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Presentacion

La Sociedad Espafola de Calidad Asistencial, editora de este manual, tiene como finalidad la
mejora continua de la calidad asistencial en el ambito sanitario. Nuestras principales actividades
son, por tanto, favorecer el intercambio de informacién y experiencias en los aspectos relacionados
con la gestion de la calidad, promover el debate sobre los problemas relacionados con la calidad
asistencial y las medidas a adoptar para solucionarlos y promocionar y orientar la investigacion
en materia de gestién de la Calidad.

Nuestra razén, como queda patente, tiene que ver con la difusién de la cultura de calidad. Parte de
nuestros esfuerzos se dirigen a convencer y comprometer a los profesionales para que incorporen
a su quehacer diario los conocimientos de mejora de la calidad y sean capaces de trasladarlos al
paciente. Hacerlo con rigor metodolégico cerraria el circulo de nuestras actuaciones.

En este contexto surge el proyecto “La calidad en pacientes VIH y SIDA”, cuya finalidad es
analizar la situacion actual de la atencion a pacientes con VIH/SIDA y avanzar hacia la elaboracion
de propuestas que contribuyan a mejorar la calidad de la atencién sanitaria que reciben estos
pacientes en Espafa. El documento tiene una especial mencion hacia la profundizacion en la
identificacién de indicadores de calidad y de seguridad del paciente en el ambito de la farmacia
hospitalaria.

Este manual que tiene en sus manos se orienta en la direccién antes comentada, es decir, la de
identificar y promover mejoras en la calidad de la atencién sanitaria que reciben los pacientes VIH
y SIDA en las Unidades Clinicas de los hospitales en nuestro pais.

Para su confeccién se ha realizado una profunda revisién bibliografica y se ha utilizado una
metodologia cualitativa para aproximarnos al objeto de estudio. Ademas, se ha contado con el
conocimiento y experiencias de profesionales especialistas en la materia. Estos profesionales,
conjuntamente con otros con perfil y conocimientos en calidad, son los que han hecho posible
esta publicacion. Ademas de estas imprescindibles colaboraciones, el manual ha sido revisado y
avalado por las diferentes asociaciones y organizaciones cuyos logos figuran en su interior.

Este trabajo ha contado con la colaboracién y el patrocinio de Bristol Myers Squibb.

Para concluir quiero expresarles mi agradecimiento a todos y desear que esta publicacion sirva
para mejorar la atencién al paciente con VIH/SIDA. Este es el verdadero significado y reto que
les proponemos.

Emilio Ignacio Garcia
Presidente de la Sociedad Espafola de Calidad Asistencial

SECA

SOCIEDAD ESPANOLA DE
CALIDAD ASISTENCIAL
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Introduccion

La calidad asistencial, entre otras definiciones, puede considerarse como el grado en el que
el proceso asistencial incrementa la probabilidad de obtener los resultados deseados por el
paciente y reduce la probabilidad de resultados no deseados, segun el estado actual de los
conocimientos. Dicho de otra manera, consiste en disponer y organizar los elementos y recursos
de un sistema sanitario para lograr los mejores resultados posibles en el estado de salud y en
la calidad de vida de los pacientes y usuarios. En este contexto, el problema es saber cuales
son los resultados que se desean alcanzar y quién debe definirlos, puesto que pueden ser muy
diferentes para los pacientes (perspectiva individual, esperando una accesibilidad conveniente
a los servicios sanitarios, la debida competencia técnica de los profesionales y una adecuada
comunicacion interpersonal con ellos), los profesionales sanitarios (perspectiva individual con
especial preocupacién por el aspecto técnico) o la Administracién y las organizaciones sanitarias
(perspectiva comunitaria centrada en la mejora del nivel de salud de la comunidad y en aspectos
econdémicos y organizativos). Por lo tanto, la calidad asistencial tendra que ser definida tanto por
la comunidad cientifica como por el profesional sanitario, el paciente, la sociedad y los gestores
sanitarios, siendo sus objetivos prioritarios prestar una asistencia sanitaria acorde al estado de
la ciencia (medicina basada en la evidencia), lograr cuidados apropiados a las necesidades de
los pacientes, asegurar la continuidad de los cuidados y lograr que los cuidados satisfagan al
paciente’

El concepto de calidad asistencial ha ido evolucionando con el tiempo. Hace afos estaba
asociado unicamente a controlar las diferentes etapas de un proceso de produccién garantizando
el producto o servicio (control de calidad, garantia de calidad). En la actualidad, las tendencias
en calidad asistencial se enmarcan dentro de un planteamiento de gestién de la calidad
total, caracterizada por la reingenieria de procesos (averiguar qué procesos deben mejorar
para que la organizacion cubra sus objetivos a nivel de coste, calidad, servicio y rapidez), la
orientacion al paciente (considerado como cliente), la implicaciéon activa de los profesionales
y la toma de decisiones en base a evidencias cientificas. Se trata de un proceso sistematico
para crear organizaciones que persiguen producir al menor coste posible productos o servicios
que satisfagan las necesidades de los clientes y que, a la vez, busca la maxima motivacion y
satisfaccion de los profesionales'?2.

Muchos son los motivos para tratar de alcanzar la calidad en la asistencia sanitaria, tanto de
tipo ético (todos los ciudadanos tienen derecho al maximo nivel de salud alcanzable y todos
los profesionales son responsables de actuar con calidad en la atencion que prestan), social
(deber garantizar a los ciudadanos la equidad, accesibilidad, continuidad, adecuacion y
otros atributos de la atencion sanitaria), de seguridad (disminuyendo los riesgos de cualquier
innovacion), econémicos (la asistencia sanitaria implica un enorme consumo en un contexto de
recursos limitados) y legales. Pero, ademas de estos motivos, también es la propia evoluciéon
de la sociedad la que exige la maxima calidad, determinando nuevas expectativas y exigencias.
Asi, el ciudadano espera del profesional sanitario, no solo su capacidad para curar y prevenir la
enfermedad y promover la salud, sino también que sean gestores de los recursos disponibles,
que actuen dentro de un marco ético, que incorporen valores individuales y colectivos, que
sean capaces de tomar decisiones y que comuniquen bien y establezcan empatias con los mas
variados interlocutores?.

En un contexto de calidad total es imprescindible realizar evaluaciones de la calidad asistencial
con objeto de mejorar, lo cual implica hacer juicios de valor sobre aspectos concretos de la
atencion sanitaria cuando se contrasta frente a un referente, norma o criterio. Toda evaluacion
en calidad implica, al menos, tres aspectos: hacer comparaciones entre la situacién actual y
aquella que se considera adecuada, 6ptima o excelente, establecer un referente, norma o criterio
y valorar los progresos en el nivel de calidad, considerando nuevas mejoras. En definitiva, se
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trata de saber qué medir para mejorar la calidad, como medirla, qué nivel de calidad se quiere
alcanzar y si se mantienen los niveles de calidad. Para ello se emplean criterios, indicadores y
estandares. Son términos que se suelen emplear de forma indistinta para medir calidad y su
eleccion responde a menudo al contexto de la evaluacion de la que se derivan':

= Criterio: componente objetivo de la medida de la calidad asistencial. Es el patrén al que se
debe ajustar el fendmeno que se quiere medir para que sea considerado de calidad, “lo que
se debe hacer”.

= Estandar: componente subjetivo de la medida de la calidad asistencial. Se define como
el nivel éptimo de la aplicacion de un criterio o como la desviacion que se acepta de un
criterio. El grado de cumplimiento exigible a cada criterio debe establecerse antes de iniciar
la evaluacion. En los ciclos de mejora continua el estandar va cambiando a medida que se
van alcanzando los objetivos, de modo que la organizacion siempre tiene el reto de hacer las
cosas de forma mas eficiente.

= Indicador: instrumento de medida cuantitativa que se utiliza para monitorizar y evaluar la
calidad de las actividades que se desarrollan en la asistencia al paciente y de los servicios
de apoyo que afectan a los resultados en los pacientes. Es una valoracién objetiva de lo que
se esta haciendo.

Existen distintas clasificaciones de los criterios, en funcidén del enfoque de la evaluacién
(estructura, proceso, resultado), fuente de los criterios (de base normativa, empiricos), grado
de especificacion (implicitos, explicitos), formato (lineales, ramificados), globalidad (especificos,
generales), dependencia de otros criterios (secuenciales, transversales) o importancia
(ponderados, isovalentes). En cualquier caso, sean del tipo que sean, se considera que los criterios
deben ser realistas (teniendo en cuenta los recursos y las circunstancias de cada centro), flexibles
(especificando excepciones), razonables y aceptados (no controvertidos), objetivos y explicitos,
de elaboracion participativa y no demasiado numerosos (“mejor poco y bien que mucho y mal”)?

Por su parte, un indicador debe ser apropiado (de utilidad para la gestion de la calidad en el nivel
en que va a ser utilizado), objetivo, claramente definido (a partir de un criterio), valido (realmente
mide lo que pretende medir), sensible (capaz de identificar todos los casos en los que realmente
existen problemas de calidad), especifico (capaz de identificar solamente los casos en los que
realmente existen problemas de calidad) y fiable (reproducibilidad de los resultados para los
mismos casos Yy situaciones cuando el indicador es utilizado por observadores diferentes).
También existen distintas formas de clasificar los indicadores, si bien la mas difundida en calidad
asistencial es la de Donabedian, que divide los indicadores de estructura (miden aspectos de
estructura fisica, organizacion, recursos, dotacién y cualificacion del personal), proceso (miden
lo que se hace, los aspectos relevantes del proceso) y resultado (miden lo que se consigue
en términos de salud, satisfaccion, conocimientos, actitudes, etc... También son especialmente
importantes en calidad asistencial los denominados indicadores centinela, que detectan eventos
que denotan un problema de mala calidad y requieren la revision de todas las posibles causas
que hayan contribuido a tal evento para solucionar el problema 2.

La monitorizacién es la medicion sistematica y planificada de indicadores de calidad con el
objetivo de asegurar que la organizacién mantiene, con el paso del tiempo, unos niveles de
calidad aceptables. El plan de monitorizacion supone establecer, al menos, el método de la
medicioén de indicadores, los medios necesarios para realizarla, la periodicidad de las mediciones
y la comprobacion del cumplimiento de todos los requisitos de la medicion, garantizando asi la
fiabilidad de los resultados?.

Hasta hace poco, la implantacion de sistemas de garantia de calidad asistencial era escasa en
el campo de la infeccién VIH. Sin embargo, en 2010 GESIDA publicé el documento “Indicadores
de calidad asistencial de GESIDA para la atencion de personas infectadas por el VIH/SIDA”,
donde se recogen 66 indicadores (5 de estructura, 45 de proceso y 16 de resultados), 22 de los
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cuales son considerados relevantes, de modo que GESIDA recomienda a todas las unidades
VIH su monitorizacién sistematica. Este documento puede ser considerado una referencia en
el campo de la calidad asistencial en la infeccién VIH/SIDA, si bien apenas contempla aspectos
relacionados con la atencién farmacéutica a estos pacientes?®.

La atencion farmacéutica a pacientes externos en general, y a pacientes VIH en particular, se ha
consolidado a lo largo de los afios en los servicios de Farmacia de los hospitales como un proceso
asistencial que tiene cada vez mas relevancia, por lo que debe incluirse en los programas de
garantia de calidad y debe ser monitorizado y evaluado de forma continua. Teniendo en cuenta
que la atencién farmacéutica a pacientes externos es uno de los procesos que inciden de un
modo mas directo sobre el concepto que el cliente final (el paciente) adquiere de la organizaciéon
(servicio de farmacia, hospital), es necesario conocer hasta qué punto la calidad de la asistencia
que se presta satisface sus expectativas'.

En este contexto surge el proyecto “La calidad en pacientes VIH y SIDA”, liderado por la
Sociedad Espafola de Calidad Asistencial (SECA) con la colaboracién de Bristol-Myers Squibb,
cuya finalidad es analizar la situacién actual de la calidad en la atencion a pacientes con VIH/
SIDA y avanzar hacia la elaboracion de propuestas que contribuyan a mejorar la calidad de
la atencidn sanitaria que reciben estos pacientes en Espana. El documento tiene una especial
mencién hacia la profundizacion en la identificacion de indicadores de calidad y de la seguridad
del paciente en el ambito de la Farmacia Hospitalaria en aquellos aspectos relacionados con la
atencion farmacéutica al paciente VIH/SIDA.

El objetivo general del proyecto es identificar y promover mejoras en la calidad de la atencion
sanitaria que reciben los pacientes VIH y SIDA en las Unidades Clinicas de los hospitales en
nuestro pais. Los objetivos especificos son:

1. Establecer la Cartera de Servicios de las Unidades Clinicas de atencién a los pacientes VIH
y SIDA en los hospitales.

2. ldentificar las principales barreras, dificultades o limitaciones que, en la actualidad, dificultan
una atencion de calidad conforme a los criterios establecidos por GESIDA en 2010.

3. Identificar los principales riesgos para la seguridad del paciente VIH y SIDA.

4. |dentificar propuestas de actuacion para promover una atencion integral e integrada, una
mayor coordinacion de recursos y dispositivos asistenciales, el fomento de la autonomia del
paciente y el apoyo a los familiares.

5. Profundizar en la identificacion de indicadores de calidad y de seguridad del paciente en el
ambito de la Farmacia hospitalaria implicados en el tratamiento de este tipo de patologia.

6. Analizar perfiles y necesidades de los propios profesionales para incrementar la seguridad
de los pacientes.

7. ldentificar condiciones para promover la investigacion traslacional en VIH y SIDA.

8. Disefar un plan de mejora que contemple propuestas para mejorar la practica clinica en
pacientes VIH y SIDA.

9. Consensuar un marco de actuaciones para promover mejoras en la calidad de la atencion
sanitaria de los pacientes VIH y SIDA en los hospitales del Sistema Nacional de Salud y llevar
a cabo su difusion entre clinicos, gestores y administraciones sanitarias.
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Aspectos epidemioldgicos de la infeccién por VIH

A principios de los afnos 80 se identificd una nueva infeccién que producia un deterioro severo
del sistema inmune y que se acompafnaba de otras infecciones y tumores poco frecuentes en la
poblacion general. En pocos afos, la infeccion por VIH se extendid a gran velocidad y se convirtié
en la primera causa de mortalidad en poblacién joven en numerosos paises. En la actualidad, se
estima que hay 34 millones de personas infectadas en todos los paises del mundo.

Gracias a un gran esfuerzo de la sociedad, de la comunidad cientifica y de los responsables de
politicas sanitarias se ha invertido esta terrible tendencia. Segun el informe de ONUSIDA de 2010,
se estima que el nUmero de nuevos casos habia disminuido desde finales de los afios 90 en un
20%, en gran parte debido al mayor acceso al sistema sanitario y a la disponibilidad de tratamiento
antirretroviral. La misma reduccién se ha observado en el nUmero de nifios infectados. En nuestro
pais también ha disminuido la tasa de nuevos diagndsticos: en el afio 2010 se produjeron 88
nuevos diagndsticos por milléon de habitantes, frente a 96 en el afio 2003*

Como muestra de un mundo enormemente desigual, la infeccién por VIH es, todavia, la primera
causa de mortalidad en 12 paises®.

La crisis econdmica mundial, los recortes de fondos para la lucha contra el SIDA vy la falsa
seguridad que produce una estabilizacién relativa de la epidemia, son algunos de los riesgos a
tener en cuenta para mantener estos logros. Sin embargo, tal y como ha enunciado ONUSIDA,
por primera vez se tienen los medios necesarios para lograr que la transmision sea cero.

La esperanza de vida de un paciente que inicie el tratamiento en el momento preciso y que siga
controles regulares de su enfermedad es solo ligeramente inferior a la poblacion general. En un
trabajo reciente realizado en EEUU sobre mas de 65.000 personas, se ha observado que un
paciente diagnosticado hacia los 20 afios de edad tiene una esperanza de vida de 72 afos, lo que
duplica la expectativa respecto a los afios 1996-1999¢,

Diagnéstico tardio

Solo las personas infectadas por el VIH cuyo diagnéstico es conocido se pueden beneficiar de las
opciones terapéuticas existentes. Una vez iniciado el tratamiento, es necesario que la adherencia
al mismo sea elevada, asi como un control clinico peridédico. Esto conlleva dos problemas muy
relevantes en la practica real: el diagndstico tardio y las pérdidas de seguimiento, con riesgos
implicitos de complicaciones graves que podrian haberse evitado.

Actualmente, se considera que el diagnostico se ha realizado de forma tardia cuando el recuento
de CD4 es inferior a 350 células mm?. Segun los datos del sistema de vigilancia epidemioldgica, el
27,7% de las personas diagnosticadas en el aflo 2010 tenian menos de 200 CD4. Esta situacion
se considera enfermedad avanzada, por el alto riesgo de desarrollar eventos definitorios de SIDA.
Un 17,7% adicional tenia entre 200 y 350 CD4. El diagndstico tardio es mas frecuente cuando se
hace con una edad méas avanzada, sobre todo en mayores de 50 afios, en mujeres, en inmigrantes
y en varones cuya practica de riesgo han sido las relaciones heterosexuales. Desde el afio 2003,
el diagnéstico tardio sélo ha disminuido en varones homosexuales.

En una publicacién de la Cohorte CoRIS, con un andlisis de mas de 5000 pacientes con
nuevos diagndsticos en 19 hospitales espafoles, entre los afios 2004 y 2010, en el 50% de
ellos el diagnéstico se hizo con menos de 350 CD4 o con eventos diagnésticos de SIDA (4)
y se relacionaba con el sexo masculino, tener mayor edad, un menor nivel educativo y el ser
inmigrante o consumidor de drogas intravenosas. Los costes asociados al cuidado de estos
pacientes con diagndstico tardio son, al menos, tres veces mas elevados™ 8.
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Infeccion oculta

Actualmente, se considera que, en los paises de la Union Europea, entre el 25-30% de las
personas infectadas por el VIH no han sido diagnosticadas y desconocen que tienen esta
enfermedad. Esta infeccion oculta no sélo puede suponer un riesgo vital de complicaciones
severas y secuelas, también tiene una gran responsabilidad en la transmision de la infeccién. En
un trabajo clasico realizado en Norteamérica, se observé que la mitad de las nuevas infecciones
estaba transmitida por personas que no conocian su situacién, y que éstas suponian una cuarta
parte de la poblacion infectada®

Segun la encuesta de salud y habitos sexuales realizada en hombres y mujeres de 18 a 49
afios de edad en el afo 2004 por el Instituto Nacional de Estadistica y el Ministerio de Sanidad,
un 39% de la poblacion estudiada se habia hecho en alguna ocasion los tests de VIH, sobre
todo para donaciones de sangre o por prevision de un embarazo. Aunque la proporcion resulta
sorprendentemente alta, deberia ser mayor, ya que la infeccién oculta sigue siendo muy elevada.

Pérdidas de seguimiento

Otro grupo que pierde los beneficios potenciales del tratamiento de la infeccion son los pacientes
perdidos en el seguimiento. Segun un estudio piloto realizado en 8 hospitales espafioles
representando a diferentes areas geograficas y con centros de tamafios muy diferentes, se
observé que se perdian, durante el Ultimo afio de seguimiento, un 3,6% de los pacientes de
mediana (IQR: 0,6-4,8%)". Esta cifra, aunque limitada, es siempre relevante y se deben tomar
todas las medidas posibles para recuperar a estos pacientes.

Cambios en las caracteristicas de los nuevos diagndsticos

En cuanto a las caracteristicas de la poblaciéon que se infecta, éstas han cambiado mucho en
nuestro medio en estos afos*. Podemos destacar algunos aspectos:

1. Alcontrario de lo previsto, y, a pesar de la situacién en Africa, la epidemia no se ha feminizado.
Sigue siendo una epidemia mayoritariamente masculina, con un 82% entre los nuevos
diagnodsticos y una cierta disminucion de la proporcion en mujeres, que era el 25% en el
2004 y no llegaba a un 19% en el 2010.

2. Hay un claro predominio de la transmision por via sexual. Los hombres con relaciones
homosexuales son el grupo mas representado entre los nuevos diagndsticos, al igual que los
usuarios de drogas por via intravenosa (UDI), que en su momento eran la inmensa mayoria,
pero que, en la actualidad, sélo representan el 6% de los nuevos diagnosticos. A mediados de
los afos noventa, la transmisién sexual de la infeccion pasoé a ser la via principal de contagio
en mujeres y, dos afilos mas tarde, en hombres'?. De forma paralela han evolucionado otras
infecciones relacionadas con la via de adquisicién en los pacientes infectados por el VIH. Esta
aumentando el niUmero de casos de otras infecciones de transmisién sexual (ITS), en las que
tiene un protagonismo especial la ltes y, por el contrario, esta disminuyendo la prevalencia
de hepatitis C. En el afio 1994, el 74% de los pacientes que entraban en la cohorte CoRIS
tenian anticuerpos, frente a VHC y tan sélo el 20% en el 2006.

Con el paso del tiempo la edad al diagnéstico ha ido aumentando’.

4. El peso de la inmigracion ha sido cada vez mayor y ha alcanzado el 38,4% de los nuevos
diagnosticos de infeccion por el VIH en el afio 2010. La proporcion segun el lugar de origen
refleja el peso global y las procedencias en la inmigracion reciente.

5. Las mujeres embarazadas son uno de los focos primordiales de atencion terapéutica mundial
y se deben emprender todos los esfuerzos posibles para evitar la transmision materno-fetal.
En nuestro entorno, es esperable que todas las mujeres embarazadas reciban atencion
sanitaria adecuada y tratamiento antirretroviral.
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El VIH como infeccion de transmision sexual

Desde el afio 2002 se ha observado un importante incremento de los casos de sifilis, con unas
tasas de incidencia de 5,33 por 100.000 habitantes en el aflo 2009™. Esta situacién que en
mas ocasiones de las deseadas se acompana de la infeccion por VIH, refleja una preocupante
tendencia a descuidar las medidas de prevencién en las relaciones sexuales.

Entre el 2005 y el 2009, el 21% de los pacientes con diagnostico de Ites en consultas de ITS
estaban coinfectados por VIH.

El 17% de las personas que han tenido relaciones sexuales en el ultimo afio han tenido parejas
ocasionales, pero solo el 59% ha usado sistematicamente preservativo, segun datos de la citada
encuesta de habitos sexuales. La aceptacion del preservativo es claramente superior en la
poblacién mas joven.

Investigacion y VIH

Como una experiencia sin precedentes, la epidemia de la infeccion por el VIH y la magnitud
de sus consecuencias han facilitado el acuerdo entre las Naciones Unidas, el Banco Mundial y
las companias farmacéuticas para modificar la legalidad mundial y hacer posible un programa
sin parangon frente al VIH, la malaria y la tuberculosis. Este acuerdo, junto con el empuje de
numerosas fundaciones, instituciones publicas y privadas ha logrado una importante disminucién
en la mortalidad global y un acceso mas equitativo a las alternativas terapéuticas eficaces en los
paises con recursos econémicos limitados.

El Fondo Mundial se ha convertido en la principal fuente de financiamiento multilateral en salud
mundial. Canaliza dos tercios de los fondos internacionales destinados a la lucha contra la
tuberculosis y la malaria, asi como una quinta parte de los dedicados al SIDA.

La epidemia del VIH, ha tenido unas consecuencias muy relevantes y, sin ser exhaustivo, podemos
citar las siguientes:

1. En el ambito sanitario ha promovido los derechos del paciente a estar informado y a
participar de forma activa en la toma de decisiones. Ha hecho visible la importancia de las
desigualdades territoriales, la marginacion, los prejuicios y las diferencias sociodemograficas
como barreras que limitan el acceso o la utilizaciéon de recursos sanitarios. Ha facilitado
como pocas enfermedades la aplicacién de las precauciones universales de prevencion en
el ambito laboral y la promocién de la salud sexual.

2. Dentro de las ciencias sociales supone un foco de actividad e investigacion muy relevante,
con una importante interrelacién entre organizaciones de pacientes, profesionales de la salud
y otras organizaciones.

3. Ha promovido el desarrollo y la consolidacion de grupos de investigacién clinica y basica,
lo que ha implicado avances en todos los campos de las enfermedades infecciosas y la
inmunologia, pero también de la farmacologia, la genética y un terreno de encuentro para la
investigacion traslacional.

4. Ha consolidado estudios de cohortes en diversos paises, que reflejan la historia natural y las
tendencias de la enfermedad. Se han generado datos como los que hemos descrito en la
primera parte de este apartado.

5. En un mundo globalizado, ha puesto de manifiesto las inequidades de la situacion mundial y
ha ayudado a denunciarlas y a sensibilizar para combatirlas.
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Historia natural de la infeccion y comorbilidad

En los treinta afos transcurridos desde la descripcion del primer caso se han producido avances
notables en el conocimiento relacionado con los diferentes aspectos de la enfermedad con
una rapidez inusual en la historia de la medicina. En 1983 se identifico el retrovirus responsable
de la enfermedad y, dos afios mas tarde, estaba disponible el test diagnostico frente al VIH-
1 que permitia una facil identificacion de las personas infectadas. Tras unos afos durante los
cuales el tratamiento de las enfermedades oportunistas y la profilaxis de las infecciones eran la
Unica posibilidad terapéutica, se pudo dispones del primer farmaco antirretroviral en 1987. La
incorporacion de los inhibidores de las proteasas al arsenal terapéutico en 1996 permitié asentar
las bases de una estrategia de terapia antirretroviral combinada (TAR). La eficacia demostrada en
los ensayos clinicos consiguid disminuir la mortalidad, la progresion a SIDA y las hospitalizaciones
de forma drastica en solo tres afios'®-'°. Este cambio en la historia natural de la enfermedad se
evidencié muy pronto como un descenso de la mortalidad y de la progresion a SIDA (Fig. 1-2).

Figura 1: Tasas de Mortalidad por VIH/SIDA Total y por sexos, 1981-2008.

Figura 1: Tasas de Mortalidad por VIH/SIDA Total y por sexos, 1981-2008.
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Figura 2: Incidencia de SIDA por sexos en Espaia. Registro Nacional del SIDA. Actualizacién
30 junio del 2011

Figura 2: Incidencia de SIDA por sexos en Espafa. Registro Nacional del SIDA. Actualizacion 30 junio del 2011
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Historia Natural de la Infeccién por el VIH-1

Independientemente de estos avances terapéuticos, conocer la historia natural de la infeccion no
tratada y el sistema de clasificacidn que aun sigue vigente tiene interés clinico y epidemiologico.

La infeccion por el VIH es un ejemplo singular de infeccion viral con una fase aguda, con o sin
sintomas, seguida de un largo periodo de infeccion crénica silente o con pocas complicaciones,
hasta que aparecen las infecciones oportunistas o neoplasias propias de la fase avanzada de la
enfermedad.

Las diferentes etapas o estadios de la infeccion son los siguientes:

Transmision viral

La infeccién por el VIH se adquiere a través de relaciones sexuales, la exposicién a la sangre o
transmision vertical de la madre al hijo. La distribucion y la importancia de cada una de estas vias
de transmisién son diferentes dependiendo de la zona geografica y se ha ido modificando con
el transcurrir del tiempo. El riesgo de transmision de la infeccidn esté relacionado con la carga
viral de la fuente, la presencia de otras enfermedades de transmision sexual ulcerativas, el uso de
nitritos inhalados, la circuncisién y factores genéticos dependientes del huésped=?0-2"-
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La infecciéon aguda

Los primeros casos de infeccidon aguda se describieron en 1985 como un sindrome clinico similar
a la mononucleosis infecciosa®. El tiempo transcurrido entre la adquisicién de la enfermedad y
los primeros sintomas suele ser de entre 2-4 semanas, y se estima que la enfermedad aguda es
asintomatica en un 30%. Cuando es sintomatica suele cursar como un cuadro febril con cefaleas,
Ulceras orales, odinofagia, adenopatias, exantema y linfocitos activados en sangre periférica.

Las células dendriticas, los macréfagos y los linfocitos CD, son las principales dianas del VIH. La
infeccion se inicia con la unién de la glicoproteina 120 de la envoltura del virus con la molécula
CD, de las células dendriticas en la mucosa anogenital, cervicovaginal o del tejido amigdalar o
adenoideo. La entrada del virus en las células diana esta mediada por diferentes correceptores.

La infeccion en los primeros tres dias afecta, primordialmente, a células en reposo y es poco
productiva. En las 48 horas siguientes el reclutamiento de linfocitos CD, memoria/efectores
activados aumenta notablemente la produccién viral y la diseminacion linfatica, y la carga viral en
sangre periférica alcanza los niveles mas elevados. Una vez que el virus entra en la sangre, existe
una amplia difusién a los 6rganos como el cerebro, el bazo y los ganglios linfaticos. A partir de la
segunda semana la actividad citotoxica celular de las células CD, produce un descenso paulatino
de la carga viral plasmatica y, después de aproximadamente seis meses de la infeccion aguda, la
viremia plasmatica alcanza un nivel de equilibrio.

Durante la infeccién aguda, a nivel intestinal, como consecuencia de la actividad directa del
virus y de la apoptosis, se produce una disminucién masiva de la poblacion de células CD,
mas importante que la que se produce en la sangre periférica; esta destruccion celular afecta
primordialmente a las células CD, memoria®*®. La infeccion afecta a la integridad de la barrera
de la mucosa intestinal favoreciendo la traslocacion bacteriana y la activacion inmunolégica que
estaran presentes durante toda la enfermedad®'*2.

Los pacientes con infeccion aguda tienen una carga viral muy elevada, tanto en sangre como en
las mucosas o secreciones genitales, y un potencial de infecciosidad muy elevado® 34 por este
motivo el diagndstico de la infeccion aguda es de capital importancia para prevenir la expansion
de la enfermedad.

Infeccion latente

La infeccion latente asintomatica abarca desde los seis meses posteriores a la seroconversién
hasta la aparicién de los primeros sintomas. En esta fase, la exploracion clinica es normal, si
exceptuamos la presencia de adenopatias.

A pesar de que la tasa de replicacion del virus es muy elevada, la carga viral se mantiene bastante
estable o se incrementa lentamente. Aunque diariamente se destruyen 1012 linfocitos CD,,
existe un equilibrio entre la muerte celular y la repoblacion del compartimento, por lo que se
mantienen durante afos recuentos de CD, relativamente estables® ®. El recuento de CD, puede
descender en unas 50 células/mm? al afio, con un rango de 30-90 y el ritmo de este descenso
esta relacionado con la carga viral®-2,

Es preciso tener en cuenta que existe un subgrupo de pacientes, los no progresores (Long-term
nonprogressors) que mantienen recuentos de CD, superiores 500 células/mm? durante mas de
diez afos, en ausencia de tratamiento y de sintomas* 4.

Infeccién sintomatica precoz

Esta fase, denominada en los inicios de la epidemia Complejo Relacionado con el SIDA (CRS),
esta incluida en la clase B de la clasificacién de 1993. Las infecciones asociadas a la infeccion
sintomatica precoz (Tabla 1) son mas frecuentes y graves en sujetos con la infeccion por el VIH-1,
aunque no son exclusivas de esta enfermedad. En sujetos sin infeccion conocida por el VIH estas
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enfermedades deben ser consideradas como sucesos centinela que deberian alertar al clinico

sobre la presencia de la enfermedad

Tabla 1: Infecciones asociadas a la infecciéon sintomatica precoz

Angiomatosis bacilar.

Muguet (candidiasis oral).

Candidiasis vulvovaginal persistente, frecuente o que responde mal al tratamiento.
Displasia de cérvix (moderada o grave) o carcinoma de cérvix in situ.

Fiebre (>38,5°c) o diarrea de mas de 1 mes.

Leucoplasia oral vellosa.

Herpes zéster (dos episodios o uno que afecte mas de un dermatoma).

Purpura trombocitopénica idiopatica.

Listeriosis.

Enfermedad inflamatoria pélvica, sobre todo si se complica con absceso tuboovarico.

Neuropatia periférica.



341 La infeccioén por el VIH

SIDA

El inicio de esta fase de la enfermedad lo marca la aparicion del primer evento oportunista como
indicador de una inmunodepresion severa. Las condiciones que definen el caso SIDA se resumen
en la tabla 2 y su frecuencia en Espafa en la figura 3

Tabla 2: Eventos oportunistas definitorios de caso SIDA

1. CANDIDIASIS TRAQUEAL, BRONQUIAL O PULMONAR.

2. CANDIDIASIS ESOFAGICA.

3. CARCINOMA INVASOR DE CERVIX.

4. COCCIDIOIDOMICOSIS DISEMINADA (EN UNA LOCALIZACION DIFERENTE O ADEMAS DE LOS PULMONES Y LOS
GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES O HILIARES).

5. CRIPTOCOCOSIS EXTRAPULMONAR.

6. CRIPTOSPORIDIASIS CON DIARREA DE MAS DE UN MES.

7.INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS, DE UN ORGANO DIFERENTE DEL HIGADO, BAZO O GANGLIOS LINFATICOS,
EN UN PACIENTE DE EDAD SUPERIOR A 1 MES.

8. RETINITIS POR CITOMEGALOVIRUS.

9. ENCEFALOPATIA POR VIH.

10. INFECCION POR VIRUS DEL HERPES SIMPLE QUE CURSE UNA ULCERA MUCOCUTANEA DE MAS DE 1 MES DE
EVOLUCION, O BIEN CON BRONQUITIS, NEUMONITIS O ESOFAGITIS DE CUALQUIER DURACION, QUE AFECTEN A
UN PACIENTE DE MAS DE 1 MES DE EDAD.

11. HISTOPLASMOSIS DISEMINADA (EN UNA LOCALIZACION DIFERENTE O ADEMAS DE LOS PULMONES Y LOS
GANGLIOS LINFATICOS CERVICALES O HILIARES).

12. ISOSPORIDIASIS CRONICA (>1 MES).

13. SARCOMA DE KAPOSI.

14. LINFOMA DE BURKITT O EQUIVALENTE.

15. LINFOMA INMUNOBLASTICO O EQUIVALENTE.

16. LINFOMA CEREBRAL PRIMARIO.

17. INFECCION POR MYCOBACTERIUM AVIUM-INTRACELLULARE O MYCOBACTERIUM KANSASII DISEMINADA O
EXTRAPULMONAR.

18. TUBERCULOSIS PULMONAR.

19. TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR O DISEMINADA.

20. INFECCION POR OTRAS MICOBACTERIAS, DISEMINADA O EXTRAPULMONAR.

21. NEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS CARINII.

22. NEUMONIA BACTERIANA RECURRENTE.

23. LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESIVA.

24. SEPSIS RECURRENTE POR ESPECIES DE SALMONELLA DIFERENTES DE SALMONELLA TYPHI.

25. TOXOPLASMOSIS CEREBRAL EN UN PACIENTE DE MAS DE 1 MES DE EDAD.

26. WASTING SYNDROME (SYNDROME DE CONSUNCION)
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Figura 3: Enfermedades Diagndsticas de SIDA mas frecuentes en Espaiia en el periodo
2006-2010. Registro Nacional del SIDA Actualizacion a 30 de junio de 2011

Figura 3: Enfermedades Diagnésticas de SIDA mas frecuentes en Espafa en el periodo 2006-2010.

Tuberculosis 28,6

Neumonia por P. jirovencii* 233

Candiasis esofagica 13,6

Sindrome caquético 8,3

Sarcoma de Kaposi 1,7

Toxoplasmosis cerebral 5,9

Neumonia bacteriana 5,8

Linfoma no Hodgkin 5,1

Leucoencef. multifocal progr. 43

Enfermedad por CMV 4

Encefalopatia VIH 3,2

* Anteriormente denominado P. carinii

La mediana de tiempo desde el primer recuento de CD, inferior a 200 células/mm?® hasta el
primer evento SIDA en personas sin tratamiento es de entre 12-18 meses y la inmunidad humoral
también acaba deteriorandose con la progresion de la enfermedad.

Infeccion VIH avanzada

La infeccion avanzada, definida mediante un recuento de CD, inferior a 50 células/mm?, tiene una
mortalidad muy elevada con una media de supervivencia sin tratamiento de entre 12-18 meses,
relacionada mayoritariamente con eventos oportunistas.

Clasificacion de la infeccién por VIH y criterios diagndsticos de SIDA en el
adulto

La clasificacién vigente de la infeccién por el VIH es la formulada por los Centers for Disease
Control (CDC) en 1993. Se trata de un sistema clinico-inmunolégico por el que los infectados se
clasifican en funcién de su eventual sintomatologia y de su recuento de linfocitos CD4+ (tabla 3).

La categoria clinica A incluye a sujetos con primoinfeccion y asintomaticos, con o sin
linfadenopatia generalizada persistente. La categoria clinica B engloba a pacientes que presenten
o hayan presentado sintomas debidos a enfermedades no pertenecientes a la categoria C, pero
relacionadas con la infeccion por el VIH, o cuyo manejo y tratamiento suelen verse complicados
debido a la presencia de esta ultima (tabla 1). En la categoria clinica C se integran aquellos
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pacientes que presentan o han presentado alguna de las complicaciones ya incluidas en la
definicion de SIDA de 1993 (tabla 2).

Tabla 3: Clasificacion de la infeccion por VIH y criterios de definiciéon del SIDA para adultos
y adolescentes mayores de 13 ainos (CDC 1993)

LINFOCITOS CD, (CELULAS/ML) CATEGORIAS CLINICAS

>500 Al B1 C1
200-499 A2 B2 c2
<200 A3 B3 C3

Categoria A: sujetos con primoinfeccién y asintomaéticos, con o sin linfadenopatia generalizada persistente
Categoria B: sujetos que presenten o hayan presentado infecciones relacionadas con el VIH no definitorias de SIDA
Categoria C: sujetos que presenten o hayan presentado enfermedades definitorias de caso SIDA

Con fines de vigilancia epidemioldgica, en Estados Unidos se incluyd, en la definicidn de SIDA, la
presencia de un recuento de CD, inferior a 200 células/mm?, independientemente de la presencia
o ausencia de sintomas, mientras que en Europa se excluyen las dos ultimas y solo se cuentan
como casos de SIDA los pertenecientes a la categoria clinica C (C1, C2 y C3).

Este sistema de clasificacion mantiene una cierta vigencia, pero su cualidad de mantener para
siempre a los pacientes en la categoria mas avanzada a la que han llegado, que resultaba l6gica
en el momento en el que fue disefiado, no refleja la realidad actual.

Neoplasias y Enfermedades no Relacionadas con el SIDA

El aumento de la supervivencia en las personas infectadas por el VIH a raiz de disponer de
tratamientos mas eficaces ha permitido poner en evidencia la importancia que en esta poblacion
tienen otras enfermedades, como son las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad renal
cronica, las complicaciones de la enfermedad hepatica avanzada en los coinfectados por el virus
de la hepatitis C, los trastornos neurocognitivos o la osteoporosis y las neoplasias no relacionadas
con el VIH o el envejecimiento. Conocer si estas enfermedades son mas prevalentes que en la
poblacion general, si aparecen de forma mas precoz o si progresan de forma mas rapida son
objeto de una investigacion que se ha iniciado hace unos pocos afos. Actualmente, sabemos
que los pacientes infectados por VIH, desde una perspectiva poblacional, tienden a tener mas
comorbilidades que la poblacion no infectada, y que éstas suelen presentarse de forma precoz.
Aunque la incidencia en cifras absolutas es baja y esta claro que aumenta con la edad, las
neoplasias sdlidas, las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad hepatica y renal cronica y
la osteoporosis son objeto de especial interés.

Es posible que el tratamiento antirretroviral pueda jugar algun papel en el riesgo de aparicién o
en la evolucién de determinadas comorbilidades, pero también ha de tenerse en cuenta que los
factores clasicos suelen estar sobre representados en los pacientes seropositivos y que cada vez
resulta mas evidente que el propio VIH tal vez sea un riesgo adicional.

Infeccién VIH y Mujer

Por razones no completamente conocidas, donde se implican mecanismos genéticos vy
hormonales, las mujeres, a lo largo de su vida, independientemente de si estan o no infectadas
por el VIH, tienden a tener cifras de linfocitos CD, mas elevadas que los varones®.

En poblacion adulta, varios estudios han demostrado que tras la seroconversion, las mujeres
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presentan niveles de carga viral inferiores a la de los hombres, asi como cifras mas elevadas de
células CD*48, Dos metaanalisis publicados en 2002 muestran que las mujeres tienen una carga
viral VIH hasta un 41% inferior a la de los hombres, tras ajustar por nivel de linfocitos CD,**°. La
repercusion clinica de estos hallazgos no parece que tenga relevancia, ni en la progresién a SIDA,
ni en la mortalidad®'.

En general, no existen grandes diferencias en relacién a la presentacion clinica y el espectro de
las enfermedades definitorias de SIDA en las mujeres respecto a los varones, salvo en lo que se
refiere al sarcoma de Kaposi y a las enfermedades ginecoldgicas, especificas de las mujeres.
Cada vez se dispone de mas datos en los que se pone de manifiesto que la progresién clinica
es, actualmente, similar en hombres y mujeres cuando se les administra el TAR adecuado y a
tiempo®2.

Infeccion VIH en Pediatria

Aunque la patogénesis de la infeccion por VIH y los principios virolégicos e inmunoldgicos
generales subyacentes al empleo del tratamiento antirretroviral son similares en todas las
personas infectadas por VIH, la enfermedad en el lactante, en nifios y adolescentes tiene algunas
particularidades que es preciso tener en cuenta.

La infeccion se desarrolla en una etapa de pleno desarrollo y diferenciacion celular y sus
manifestaciones son la consecuencia del efecto citopatico del virus. La enfermedad condiciona
en el nino un tipo de inmunodeficiencia mas global y diferente a la del adulto. La disfuncion de
los linfocitos B aparece de forma precoz y es responsable de una susceptibilidad aumentada
de padecer infecciones bacterianas. La deplecion de CD, en el recién nacido y en el lactante es
mas rapida que en el adulto, pero la recuperacion inmune tras el inicio del tratamiento, al estar
preservada la funcion inmune, es mas robusta. La valoracion diagnostica y de los marcadores
inmunoldégicos es diferente en el caso de la infeccion pediatrica y su exposicion detallada va mas
alla de los objetivos de esta exposicion.

Tratamiento antirretroviral: beneficios y perspectiva histérica

De los 5 indicadores epidemiolégicos mas Utiles para conocer la situaciéon y evolucién de la
enfermedad VIH/sida®, la incidencia de casos de SIDA y la mortalidad son los mas Utiles para
evaluar la eficacia de las intervenciones contra la epidemia, tanto las terapéuticas de efecto mas
inmediato, como las preventivas, aspecto éste en el que se considera cada vez mas esencial
el papel del tratamiento antirretroviral (TARV), hasta el punto de que, como sefalaba el director
del CDC, Anthony Fauci, quizas haya que cambiar la expresion “treatment as prevention” por
“treatment is prevention”.

Es cierto que no cabe despreciar los grandes aportes que en estalinea han aportado histéricamente
las actuaciones preventivas y de politica sanitaria e incluso otras actuaciones terapéuticas. Como
sefialaba un articulo de 2006%, la introduccién de la profilaxis frente al Pneumocystis jirovecii
produjo entre los afios 1989-1992 un beneficio de supervivencia por persona de 3,1 meses,
pero esta ganancia pas6 a 93,7 meses en el bienio 1996-1997 tras la introduccién de la terapia
triple con los primeros inhibidores de proteasa, y a 159,3 meses en 2003 con la introduccion de
los no nucledsidos y los IPs de 22 generacion. Tras esto, en los Ultimos afos se han alcanzado
expectativas de vida para los pacientes VIH del mundo desarrollado, no lejanas a las de la
poblacién general®s %,

Estos efectos beneficiosos, en gran parte atribuibles al TAR, no se limitan a los paises ricos:
segun Onusida®’, el acceso universal al TAR en Brasil en 1996 permitid aumentar la supervivencia
a los 6 meses del diagnodstico de SIDA de 6 meses en 1989 a 58 meses en 2002, y este mismo
organismo estima que, en los paises pobres, el aumento de acceso al TAR ha evitado 2,5 millones
de muertes desde 1995 hasta la actualidad (700.000 muertes evitadas solo en 2010).
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Los beneficios del TAR sobre el indicador més crudo, la mortalidad, se han visto acompafados de
cambios favorables en otros marcadores como la morbilidad, la progresién de la enfermedad vy el
numero de ingresos hospitalarios; existen numerosas referencias bibliograficas al respecto, sobre
todo en los primeros afos del milenio (JAMA 2001;286:2568-77. JAMA 2002;288:236:238. AIDS
2001;15:374-355. CID 2001; 33:706-709. Lancet 2002;360:1862-65.AIDS 2001; 15:1831-1836),
aunque no se profundizara en ello por razones de espacio, pasando a considerar los beneficios
en distintas situaciones mas relacionadas con la practica clinica diaria, asi como ciertas sombras
y problemas que siguen existiendo, a pesar de los indudables beneficios globales del TAR.

Tratamiento de inicio

Los motivos para iniciar el TAR son, pues, la disminucion de la morbimortalidad ya citada, la también
demostrada mejoria de la calidad de vida, la preservaciéon/restauracion del sistema inmune y la
prevencion de la transmision del VIH; todo ello mediante la supresion lo mas completa y duradera
de la replicacion del virus. A pesar de todo ello, un tema recurrente en numerosos foros y que
sigue siendo abordado en estudios y en las guias de tratamiento es “cuando empezar” el TAR. A
diferencia de la gran mayoria de enfermedades infecciosas en las que la mera presencia o deteccion
del patdbgeno aconseja iniciar tratamiento especifico si éste existe, en el caso del VIH esto no es asi,
a pesar de disponer de farmacos eficaces que bloquean de forma duradera la replicacién del virus y
gran parte de sus efectos deletéreos. Con cambios en los Ultimos afios, todas las recomendaciones
establecen un dintel de linfocitos CD, a partir de los cuales indicar TAR, afiadiéndose una serie
de circunstancias no relacionadas con la situacion inmune (edad; comorbilidades: nefropatia,
coinfeccion VHC/VHB; riesgo cardiovascular elevado, deterioro neurocognitivo; evitar la transmision—
embarazo; parejas serodiscordantes). Esta no indicacion del tratamiento “universal”, ante la mera
presencia de infeccion es debida a varias razones: temor a efectos secundarios, problemas para
alcanzar una adherencia casi completa, con el consiguiente potencial desarrollo de resistencias, vy,
en contra de lo que se crey6 al inicio del TARGA, la imposibilidad de lograr, con los medios actuales,
la erradicacion del virus. Si bien esto es algo que no se cita habitualmente, es indudable que una
eventual indicacion de tratamiento universal tendria unas dificultades muy importantes en cuanto a
su financiacién en el ambito mundial.

Actualmente, alguno de estos temores citados ha perdido parte de su consistencia ante la
disponibilidad de pautas de gran eficacia, durabilidad, seguridad, sencillez y menor toxicidad.
Aunque no se suela destacar, pero no menos importante, esta el fenébmeno de la curva de
aprendizaje. Se ha aprendido a no utilizar ciertas combinaciones, a tratar mejor las reacciones
adversas y a diagnosticar mejor las toxicidades, logrando obtener mejores resultados en nuestros
enfermos. Esto ha llevado a que, no sélo se ofrezcan mejores terapias por una mejor oferta
farmacoldégica, sino que, también, se sepan usarlas mejor. Por otra parte, la mayor expectativa
de vida de los pacientes, en parte limitada por la cada vez mayor mortalidad por causas no
ligadas tradicionalmente al SIDA (canceres) y posiblemente evitables, esta obligando a replantear
la discusion sobre un inicio mas temprano del TAR.

En cuanto a evitar el riesgo de progresion y muerte, existen suficientes evidencias de la
conveniencia de iniciar TAR con cifras de CD, por debajo de 350/ml*® . La mayoria de las guias
recomiendan iniciar el tratamiento también con cifras entre 350 y 500 CD,. La duda actual es si
es beneficioso el TAR con un dintel superior a 500 CD,, sin que por ahora exista una evidencia
contundente al respecto, estando en marcha un ensayo clinico (START) que, probablemente,
aclare este dilema.

También se ha visto en estudios de cohortes- Cascade®® y DAD®! que existe una menor incidencia
de enfermedades no SIDA en los pacientes con méas de 350 CD, que en los que tienen cifras
menores. Mayor solidez que los resultados de los estudios de cohortes tienen los datos del
estudio SMART, un ensayo clinico aleatorizado en el que la incidencia de enfermedades no SIDA
es mayor en los pacientes que suspendieron el TAR con cifras menores de 350 CD,%.
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Adherencia, aparicion de resistencias y tratamiento de rescate

La aparicion de resistencias es un fendmeno casi inevitable en una parte de los pacientes en
tratamiento, que, tedricamente, puede atribuirse a la persistencia de replicacion viral bajo presion
selectiva de los farmacos, pero, muy probablemente, desde una perspectiva poblacional el factor
mas importante sea el incumplimiento terapéutico. Varios estudios de cohortes recientes sefalan
que, si se logra alcanzar una CV < 50 copias con el primer TAR, situacion en la que se sabe que
persiste una replicacion de bajo grado, los rebrotes posteriores se asocian, generalmente, a mal
cumplimiento o a la toxicidad, antes que a problemas de absorcion de farmacos, interacciones o
falta de potencia de los ARV.

La disminucién de la tasa de resistencias primarias observada en los ultimos afios en nuestro
pais — del 14% al 8,4%, aunque se trata de series distintas- es un reflejo indirecto de la cada vez
mayor eficacia de los TAR en la practica clinica. A pesar de esto y la cada vez mayor eficacia
de los tratamientos de rescate, incluso en situaciones de multifracaso, no debe olvidarse el
papel fundamental que tiene el refuerzo de la adherencia, entendida como el grado en el que el
comportamiento del paciente - la toma de medicamentos y la modificacion de estilos de vida-
responde a las recomendaciones dadas por el profesional de la salud®

Sobre la adherencia influyen cuatro grupos de variables: paciente, enfermedad, tratamiento y
relacion con el profesional. Probablemente, de estos cuatro sea en el apartado del TAR en el
que se han producido los avances o mejoras mas notables en los Ultimos afos, al disponerse de
pautas cada vez mas sencillas: recordemos simplemente que de las pautas estandar de 1996
con 10 comprimidos diarios en 2 tomas diarias y con restricciones dietéticas se ha pasado a la
posibilidad de pautas de una toma diaria de un Unico comprimido con 3 farmacos coformulados,
siendo éste un campo, el de la coformulacién, en el que, en los proximos afos, se van a
producir nuevas incorporaciones incluyendo combinaciones con inhibidores de la proteasa (IPs).
No obstante, es preciso tener en mente que la galénica per se nunca sera capaz de lograr un
cumplimiento éptimo en todos los pacientes, siendo preciso intervenciones en los otros aspectos
sefalados de la adherencia.

La realidad actual es que, tanto la incidencia de fracaso virolégico como los perfiles de
resistencia, han cambiado notablemente desde el inicio de TAR. La desaparicidon en la practica
(en el mundo desarrollado) del uso de andlogos de nucledsidos timidinicos para pasar a ABC
o TDF coformulados con 3TC y FTC y el uso de IPs potenciados han reducido la mutaciones
a ambas familias de ARV, y las tasas de fracaso viroldégico con las actuales primeras lineas de
tratamiento son inferiores al 15%.

Ademas de esto, la universalizacion del estudio de mutaciones de resistencia como elemento
de conocimiento para un mejor uso de los farmacos de rescate y la disponibilidad, tanto de IPs
de tercera generacion, con distinto perfil de resistencias, como de farmacos de nuevas familias
(inhibidores de la integrasa y del correceptor CCR5), han permitido que, en situaciones de primer
rescate, e incluso tras varios fracasos, el objetivo a alcanzar sea actualmente conseguir de nuevo
una supresion viral mantenida. Seria prolijo describir las distintas estrategias terapéuticas de
rescate, que deben ser individualizadas en funcién del historial previo del paciente. Lo mejor es
sefalar los datos recientes de una cohorte hospitalaria espafiola®, en la que se ha encontrado
una disminucién de la prevalencia del fracaso virolégico (definido como >1000 copias, con el
fin de no incluir los rebrotes transitorios de la CV) de 8,7% en 2004 a 6,1% en 2007,y a 1,8%
en 2011, correlacionandose con un aumento del uso de combinaciones de “nuevos” farmacos
(tipranavir, darunavir, etravirina, raltegravir y maraviroc) desde un 1,1% de los pacientes con mas
de 9 meses de TARV en 2008 a un 6,1% en 2011.
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Toxicidad

La toxicidad del TAR fue, sin duda, el factor que determind que, tras la introduccion de los IPs y a la vista
de su gran eficacia la consecuente tendencia a tratar a la mayoria de los pacientes infectados por el VIH,
a partir de los afnos 1998-2000 se produjera un movimiento pendular hacia estrategias terapéuticas mas
restrictivas. Sobre esta limitacion, que supone la toxicidad de los farmacos para iniciar el TAR, maxime
teniendo en cuenta la perspectiva de un tratamiento indefinido, cabe resefar que la mayor parte de los
datos que se siguen barajando se refieren a farmacos ya casi en desuso, al menos en el mundo desarrollado.
Es clésico citar los trabajos de D’Arminio Monforte®® que indicaban que la mitad de los pacientes dejaban
el TAR por toxicidad, sin tener en cuenta que se publicaron en el 2000. No obstante, un estudio mas
reciente®, con mas de 2.000 pacientes seguidos durante 3 afios, encuentra que la incidencia de efectos
adversos graves — insuficiencia renal, neuropatia, anemia o lipodistrofia- es menor en los pacientes que
inician TAR con CD, mayores de 350 que en los que lo empiezan por debajo de este nivel.

Conviene sefalar que la fiabilidad de los datos a la hora de hablar de este tema no es demasiado alta. Su
incidencia real es dificil de determinar, existiendo sin duda grandes diferencias entre los resultados de los
ensayos clinicos y lo que ocurre en la practica clinica. La prevalencia de suspensiones de tratamiento por
efectos adversos en los ensayos clinicos raramente supera el 5-10%, mientras que esta proporcion es
mucho mayor en los estudios de cohortes, oscilando entre el 20 y el 52%. Las razones de estas diferencias
son varias: los ensayos estan disefiados, esencialmente, para evaluar mas la eficacia que la toxicidad,
sus pacientes estan cuidadosamente seleccionados, con exclusidon de grupos etareos extremos o
con comorbilidades importantes —en particular la hepatopatia- y sus andlisis se limitan a periodos de
seguimiento no excesivamente largos (48-96 semanas), cuando, por ejemplo, el efecto adverso que
probablemente aborto la tendencia inicial, antes citada, de tratar a casi todos los pacientes, esto es, la
lipodistrofia, no se manifiesta al inicio del tratamiento. Los estudios de cohortes, en principio mas cercanos
ala “vidareal”, tienen, en contra, la debilidad de dar cabida a numerosos factores de confusion y adolecen
de menor rigor en la recogida de datos, en particular de efectos adversos no cuantificables mediante
procedimientos analiticos

Una ultima dificultad metodoldgica a la hora de examinar este tema es la ausencia de estudios comparativos
rigurosos entre la incidencia de efectos adversos entre la primera época del TARGA y la mas reciente. Los
estudios de la llamada cohorte suiza han sido de los pocos que han abordado el problema. Comparando
los periodos de 1996-1999 y 2000-2003%, encontraron una disminucién de efectos adversos sintomaticos
del 69% en el primer cuatrienio y del 52% en el segundo, para los efectos adversos de laboratorio los
porcentajes fueron, respectivamente, 47 y 40. Revisando nuevamente el problema entre 2005 y 2008%°
encuentran una menor tasa de cambios de tratamiento, y éstos fueron debidos a la toxicidad en 22,4 por
100 pacientes y afio. Mas importante aun, el 85% de los pacientes alcanzaron la supresion virolégica con
el nuevo tratamiento. A pesar de estas limitaciones metodoldgicas de los estudios sobre toxicidad, es
posible asumir que, si bien los TAR actuales siguen haciendo pagar a los pacientes un importante peaje de
efectos adversos, éstos no comprometen de forma significativa el éxito del TAR.

Como resumen y en relacién con el TAR en 2012 (en el mundo desarrollado) podemos decir:

= Con los tratamientos actuales la curacién de la infeccion (erradicacion del VIH) no es posible.

= Por ahora, aunque se estan desarrollando y en parte consolidando alternativas de monoterapia y
biterapia, para el grueso de los pacientes sigue siendo necesaria la triple terapia.

=  Elobjetivo del TAR debe ser, tanto al inicio como en situaciones de fracaso, alcanzar la indetectabilidad
de la carga viral.

=  La adherencia sigue siendo esencial (aunque muchas pautas actuales tengan una mayor capacidad
de perddn).
= Latasa de resistencias esta estabilizada e incluso disminuyendo.

= Aunque la toxicidad de los ARV sigue siendo un problema, existe una clara tendencia a pautas mejor
toleradas con posibilidades de cambio efectivo.
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Sensibilizacion a la poblacion y riesgos de marginacion. Lucha contra el
prejuicio
La Declaraciéon de la Comision a partir de la Sesion Especial de la Asamblea General de las

Naciones Unidas sobre VIH/SIDA en 2001 puso claramente de manifiesto que el ejercicio de los
derechos humanos constituye un elemento esencial en la respuesta global al VIH/SIDA.

El estigma resulta perjudicial en si mismo, puesto que puede conllevar sentimientos de verglienza,
culpa y aislamiento, y también porque la expresion de prejuicios puede conducir a las personas
a hacer u omitir otras cosas que terminan dafando, rechazando o negando los derechos de los
otros.

El derecho a la no discriminacién constituye un derecho humano fundamental fundado en los
principios basicos de justicia, los cuales son permanentes y universales. Los derechos humanos
son inherentes a los individuos, justamente por ser humanos, y se aplican a todas las personas,
sin excepcion. La discriminacion contra las personas que viven con VIH/SIDA, o de aquellos
que se cree que estan infectados, constituye, por lo tanto, una clara violacién de los derechos
humanos™.

Asi pues, es necesario tomar medidas concretas para asegurar una amplia accesibilidad a los
servicios y al tratamiento medicamentoso. Ayudar a las personas a comprender que es posible
vivir de manera satisfactoria con VIH/SIDA y reconocer que los avances en términos de tratamiento
prometen esperanzas reales para el futuro, constituye un paso importante en la reduccion de los
temores y ansiedades existentes alrededor de la epidemia. Ampliar la accesibilidad al tratamiento
con medicamentos también puede ayudar a reducir la estigmatizacion y la discriminacion a
medida que el temor de la comunidad disminuya.

Las consecuencias de la discriminacion relacionada con el SIDA van mas alla de la division de
la sociedad, pues no soélo afecta a quienes viven con el VIH/SIDA, sino que también perjudica a
la sociedad en su conjunto. Existe una estrecha relacion entre la proteccién de los derechos de
las personas con el VIH/SIDA y las posibilidades de prevenir la infeccion en beneficio de la
salud publica™.

En el ambito de la persona que vive con VIH/SIDA, la discriminacion presenta las siguientes
consecuencias: diagnostico tardio con todos sus riesgos, alejamiento de los servicios de salud,
reduccion en la participacion de quienes viven con el VIH/SIDA en los programas de prevencion,
restriccion en el ejercicio de los derechos fundamentales, aislamiento y sufrimiento de las
personas que viven con el VIH/SIDA™.

La discriminacién relacionada con el VIH/SIDA tiene las siguientes consecuencias sociales: afecta
la capacidad de las personas para aprender, informar y prevenir respecto a la infeccion por VIH;
aleja a la poblacion de los lugares donde se proporciona informacién relacionada con el SIDA;
extiende mitos y miedos injustificados respecto a contagios con personas ya infectadas; refuerza
ideas erréneas asociando enfermedad a determinados grupos sociales; fomenta la intolerancia
asociada a estos grupos sociales, equivocadamente percibidos como representantes de la
enfermedad, buscando culpables de la epidemia; propicia una divisién de la sociedad entre no
infectados y afectados por el virus; dana a los familiares y a quienes rodean a los afectados por
VIH dificultando su apoyo y dificulta la aceptacién de responsabilidad compartida por parte de
la sociedad™.

El SIDA no afecta de la misma manera a las personas de distinta condicién socioecondémica.
Hay una marcada tendencia a “castigar” mas a quienes se encuentran en situacién de mayor
vulnerabilidad™.

El SIDA ha modificado la forma de relacion entre paciente y médico, precisamente por ser una
patologia nueva, desconocida, que afectaba a una poblacién joven, usuaria de drogas por via
parenteral y con un importante rechazo social.
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La presencia en los medios de comunicacién, movimientos asociativos y redes sociales, entre
otros, han favorecido que los pacientes demanden una mayor autonomia, que se hayan producido
cambios significativos en la relacion médico-paciente y hayan tenido un papel de catalizadores
entre las partes involucradas: médicos, politicos e industria farmacéutica, cambios de los que
también se han beneficiado personas con otras enfermedades.

Otro aspecto a resaltar son los grupos de ayuda mutua, de gran utilidad, como ya se ha
demostrado en esta y otras enfermedades. Se hace necesario proporcionar a personas con
problematica social importante una solucién que incluya el aprendizaje de habilidades de relacion
familiar o grupal, mejoras culturales y educativas, alternativas adaptadas de empleo y acceso a
la vivienda. El aprendizaje por parte de los propios enfermos de las técnicas de auto cuidado ha
dado muy buenos resultados, disminuyendo los ingresos en los hospitales, consultas y urgencias.
El apoyo psicoldgico (grupos de auto apoyo), la coordinacion con red de salud mental y una
mayor implicacién de la misma en estos temas son esenciales para mejorar los resultados de la
atencion a estos pacientes.

La infeccion por el VIH/SIDA y atencion primaria

Con la creacion de unidades de seguimiento hospitalarias, la complejidad del TAR, la utilizacién
de la carga viral, etc., se ha producido un alejamiento del médico de AP de la infeccion por VIH vy,
en consecuencia, éste se ha despreocupado de aspectos en que debe ejercer un papel clave: la
prevencion y el diagnéstico precoz. Por ello, una fluida coordinacion asistencial debe convertirse
en una prioridad absoluta para los proximos afos.

A pesar del marcado descenso de la incidencia de SIDA en Espafia desde la extensién de los
nuevos tratamientos antirretrovirales, el nuestro sigue siendo uno de los paises con mayor
incidencia de SIDA en Europa Occidental. Para mantener la tendencia decreciente, ademas
de reforzar las medidas de prevencién, es necesario potenciar las intervenciones destinadas a
promover la prueba del VIH, el consejo y el diagnéstico precoz de la infeccion™:

La infeccién por el VIH, aunque tiene una prevalencia menor que otras afecciones habituales
evaluadas en atencion primaria (AP), reline varias de las caracteristicas generales de este nivel
de asistencia:

e Es una enfermedad prevenible que exige promocion y prevencion.

= Enlaactualidad es una enfermedad crénica.

= Presenta una afeccion multisistémica y multiorganica.

= Precisa una atencion continuada, tanto desde la atencion hospitalaria como desde la AP.
= Afecta a las esferas biopsicosocial, familiares e individuales.

Los servicios de AP son un dispositivo privilegiado de amplia cobertura para detectar conductas
de riesgo y hacer el diagnostico precoz de la infeccion. La AP es el recurso sanitario que elige
1/3 de la poblacion para hacerse la prueba del VIH, aun asi y todo, todavia debe extenderse esta
determinacion.

Las siguientes acciones se deben realizar en AP: atencién a las personas, ofrecer informacion
y ayudar en las dudas, diagnostico precoz, recomendaciones y seguimiento a los pacientes
infectados, control de vacunaciones, quimioprofilaxis frente a infecciones oportunistas y TBC.
En cuanto a actividades asistenciales: evaluacion clinica inicial, diagnéstico y tratamiento de
procesos clinicos leves en relaciéon con el VIH, derivacion de personas infectadas a hospitales,
unidades de salud mental u otros servicios cuando se precise asistencia especializada, atenciéon
y seguimiento de los pacientes que se nieguen a realizar tratamiento antirretroviral, atencién y
seguimiento de personas en situacién terminal que no requieran ingreso hospitalario, contribucién
a la adherencia al tratamiento antirretroviral y abordar los problemas en relacion con los efectos
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secundarios del TAR vy, globalmente, diagndstico y tratamiento de procesos comunes a la
poblacion general. En esta poblacion tiene una relevancia especial la prevencion y el tratamiento
del tabaquismo.

En atencién primaria es recomendable que el profesional sanitario tenga percepcion del riesgo
de infeccion por VIH: normalizar la realizacion de la prueba en atencién primaria, incluir la salud
sexual como parte de la anamnesis habitual, percibir el riesgo en los colectivos con mayor retraso
en el diagnéstico. Puede ser Util el disponer de acceso a la prueba rapida y tras la realizacion
del test se debe dar consejo tanto a los pacientes que no se hayan infectado como a los que se
diagnostique la infeccion.

Atencion en prisién

De forma genérica, se acepta que numerosos problemas de salud estan asociados a un nivel
socio-economico bajo. El hecho de que la poblacion penitenciaria proceda mayoritariamente de
areas sociales desfavorecidas y que cada vez sea mas frecuente la existencia de una poblacion
reclusa de origen extranjero procedente de movimientos migratorios externos, caracteriza a este
colectivo que, a pesar de su juventud, presenta, de manera global, graves carencias en materia
de salud™. La asistencia sanitaria en colectividades cerradas tiene importantes limitaciones, pero
también aporta ventajas que hay que aprovechar, ya que la estancia en prision es la puerta
de entrada al sistema sanitario para algunas personas. Es importante tener en cuenta que los
internos de los centros penitenciarios estan condenados a una pena de privacion de libertad,
no a tener una asistencia sanitaria diferente a la de la poblacion general, por lo que se debe
evitar que su estancia en prision sea una barrera infranqueable en el acceso a una asistencia
especializada homologable a la del resto de la poblacion.

Los problemas de salud mas prevalentes son los derivados de la falta de habitos saludables, y
entre los mas graves se encuentra los que se asocian al uso de drogas por via parenteral. Ademas
de una agresion reiterada y constante a los érganos vitales, el consumo de drogas genera una
pérdida de habitos preventivos sanitarios (alimentarios, higiene, etc.) y sociales, facilitando, en el
caso de utilizacion de la via parenteral la transmisién de enfermedades de etiologia infecciosa.

Las consecuencias del uso de drogas intravenosas tienen especial relevancia en los centros
penitenciarios por el elevado nimero de consumidores o ex consumidores ingresados; a pesar
de haberse reducido la cifra en los Ultimos afios, todavia un 22% de los ingresados son o han
sido UDIs. En las prisiones espafiolas existe un importante nimero de pacientes infectados por
VIH con una prevalencia global de 8-10% en 20107

Los reclusos con infeccion por VIH, desde el punto de vista sociolégico, suelen ser personas
jovenes con estudios basicos o primarios, con alta incidencia de abandono y fracaso escolar,
frecuente desarraigo social y sin trabajo. Hasta el momento, la gran mayoria son consumidores de
drogas y, por lo general, se encuentran incluidos en programas de mantenimiento con metadona
(PMM), con lo cual se puede afirmar que los internos infectados por VIH en prisién, en su gran
mayoria, pertenecen a aquellas generaciones que se iniciaron en el consumo de drogas en los
afnos 80-90. Estos internos presentan, en un importante porcentaje, alteraciones psiquiatricas, y
existe una alta prevalencia de trastornos duales que, en ocasiones, tienen una desvirtuacion de
la escala de valores, priorizando el concepto “libertad “sobre el concepto “salud”, asimismo hay
una importante comorbilidad por TBC y hepatopatias viricas B y C.

En general, el primer contacto con un paciente con infeccion por el VIH se realiza en una visita
compleja en la que deben cumplirse varios objetivos. Se debe realizar una entrevista minuciosa
encaminada, ademas de obtener informacién clinica y recopilar otros muchos datos como
situacion laboral, entorno familiar, caracteristicas psicoldgicas, nivel socioeconémico, etc., que
resultaran muy importantes para el seguimiento del paciente. Es importante intentar establecer,
desde el principio, una sélida relacion médico-paciente para asegurar un éptimo cumplimiento
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de las sucesivas visitas, controles analiticos y adherencia al tratamiento antirretroviral.

Debera efectuarse una evaluacion general de la situacion clinica del paciente, dirigida a descartar
patologia aguda, determinar el estadio de la infeccién, comprobar si precisa profilaxis de
enfermedades oportunistas, planificar vacunaciones y valorar la necesidad de iniciar tratamiento
antirretroviral, ofrecer informacioén y apoyo psicolégico si es preciso.

Prevencion y limitaciéon de danos

Desde el inicio de la epidemia, aun antes de la identificacién del virus, se planted la estrategia
preventiva como la mejor y practicamente Unica medida, encaminada a romper la cadena
epidemiolégica y, de esta forma, conseguir que disminuyese su incidencia.

Por todo esto, la situacion puede empezar a ser un problema cuando se transmite la idea de
que las nuevas terapias estan controlando la infeccion. En este sentido, estamos asistiendo a
una tendencia en el aumento de las conductas de riesgo, como esta sucediendo en colectivos
homosexuales. Esto obliga a recordar a la poblacién general que todos somos susceptibles de
contraer el virus al ser un problema asociado a las conductas.

En la prevencion de UDVP, basicamente se habla de la estrategia de reduccién de riesgos:

=  PMM: demostrada la eficacia para reducir el consumo de drogas y mejorar la calidad
de vida de los consumidores, ademas de reducir la transmision del VIH, hepatitis...”s. La
administracién de metadona debe acompanarse de otras intervenciones preventivas, como
el counselling para aumentar su eficacia, con lo que se reducen los comportamientos de
riesgo ligados al UDVP, disminuyen las infecciones asociadas y se pueden modificar habitos
sexuales de riesgo, ademas de captarlos hacia el sistema sanitario.

=  Programas de intercambio de jeringuillas (PIJ): tanto a nivel comunitario como en prisiones.

El tema de la prevencion de la transmisién del VIH a la mujer puede presentar dificultades de
abordaje: mujeres con problemas educacionales, dependientes de su pareja, abocadas a la
prostitucion por falta de recursos o trabajo etc.

Quiza por esto, el counselling, que no es solo un consejo, sino una relacion de ayuda, es el
principal instrumento de comunicacion y diagnostico en AP en relaciéon con la infeccion por el
virus del VIH/SIDA.

La AP y los médicos de familia deberian tener un mayor protagonismo e implicacion, no sélo en
la prevencion y el diagnéstico precoz de la infeccién, sino también en el control y el seguimiento
del paciente con VIH/SIDA y la colaboracién en el cumplimiento terapéutico.
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Este estudio tiene como objetivo general:

Identificar y promover mejoras en la calidad de la atencién sanitaria que reciben los pacientes VIH
y SIDA en las Unidades Clinicas de los hospitales en nuestro pais.

Los objetivos especificos que persigue son:

1.- Establecer la Cartera de Servicios de las Unidades Clinicas de atencién a los pacientes VIH
y SIDA en los hospitales.

2.- Identificar principales barreras, dificultades o limitaciones que, en la actualidad, dificultan una
atencion de calidad conforme a los criterios establecidos por GESIDA en 2010.

3.- Identificar los principales riesgos para la seguridad del paciente VIH y SIDA.

4.- Identificar propuestas de actuacion para promover una atencion integral e integrada, mayor
coordinacién de recursos y dispositivos asistenciales, el fomento de la autonomia del paciente
y el apoyo a familiares.

5.- Profundizar en la identificacion de indicadores de calidad y de seguridad del paciente en el
ambito de la Farmacia hospitalaria implicados en el tratamiento de este tipo de patologia.

6.- Analizar perfiles y necesidades de los propios profesionales para incrementar la seguridad
de los pacientes.

7.- Identificar condiciones para promover la investigacion traslacional en VIH y SIDA.

8.- Disefar un plan de mejora que contemple propuestas para mejorar la practica clinica en
pacientes VIH y SIDA.

9.- Consensuar un marco de actuaciones para promover mejoras en la calidad de la atencion
sanitaria de los pacientes VIH y SIDA en los hospitales del Sistema Nacional de Salud y llevar
a cabo su difusion entre clinicos, gestores y administraciones sanitarias.
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Este proyecto, que tiene su inicio en enero de 2012, ha tenido una duracién de 6 meses de
trabajo, y en el mismo se han diferenciado las siguientes fases de trabajo:

Primero, se realizé una revision bibliografica relacionada con la patologia VIH-SIDA, con el
objetivo de identificar y analizar trabajos publicados e indexados en OVID.

Segundo, se llevo a cabo una fase de investigacion cualitativa trabajando de forma presencial
con los expertos participantes en el proyecto.

Tercero: de forma no presencial y después de la primera reunioén, se constituyeron grupos de
trabajo dedicados a elaborar y a profundizar diferentes aspectos del proyecto.

Para finalizar, en una ultima reunién trabajando de nuevo con técnicas de investigacion cualitativa,
se llevo a cabo la ultima sesion presencial del proyecto.

En cuanto a la revision bibliografica, se recurrio a descriptores que incluyeran los términos
“estandar, estandares de calidad e indicadores”. Asimismo, la busqueda documental incluy6 dos
aspectos esenciales para el proyecto, “seguridad de paciente” y “asistencia sanitaria o prestacion
de cuidados y aseguramiento de la calidad”. El periodo dentro del cual se seleccionaron los
estudios fue 2000-2011. La estrategia de busqueda empleada fue la siguiente:

Tabla 4: Estrategia de busqueda

Diferentes estrategias de busqueda

oviD

1 AIDS [MeSH Terms] OR AIDS [Title] {Including Limited Related Terms} 10924

5 (patient [Title/Abstract] AND safety[Title/Abstract]) OR “patient safety” {Including Limited 9302
Related Terms}

3 quality standard*[Title/Abstract] OR standard*[Title/Abstract] OR recommendation*[Title/ 16036
Abstract] OR indicator*[Title/Abstract] {Including Limited Related Terms}

4 1and 2 8

5 1and3 12504
6 “Quality Assurance” {Including Limited Related Terms} {No Related Terms} 4820
7 1and 6 18

8 quality standard*[Title/Abstract] OR indicator*[Title/Abstract] {Including Limited Related Terms} 6551

9 1and 8 207
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Tras la revision bibliografica se realizdé una lectura critica de las referencias de los articulos
recuperados, en una fase de busqueda secundaria, con objeto de identificar otras posibles
referencias de interés para el proyecto.

Igualmente, se realizé una busqueda dentro del portal GESIDA (SEIMC), obteniéndose los
siguientes documentos primarios:

Tabla 5: Documentos primarios obtenidos a través del portal GESIDA.

Titulo

1 Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (actualizacion enero 2011). GESIDA

5 Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (actualizacion enero 2012). GESIDA

3 Documento de consenso de la Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA /GESIDA sobre la Asistencia en
el &mbito sanitario a las mujeres con infeccién por el VIH. GESIDA

4 Indicadores de calidad asistencial de GESIDA para la atencion de personas infectadas por el VIH/SIDA

5 Documento de consenso sobre las infecciones de transmisién sexual en personas con infeccién por el
VIH (septiembre 2010). GESIDA

6 Recomendaciones de GESIDA/PETHEMA sobre el diagnostico y el tratamiento de los linfomas en
pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana. GESIDA

- Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral
(actualizacion junio de 2008). GESIDA

8 Documento de consenso sobre alteraciones osteoarticulares en la infeccion por el VIH (junio 2010).
GESIDA

o Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral
en adultos infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (actualizacion enero 2010). GESIDA

10 Tratamiento de las infecciones oportunistas en pacientes adultos y adolescentes infectados por el virus de
la inmunodeficiencia humana en la era del tratamiento antirretrovirico de gran actividad. GESIDA

11 Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral en
adultos infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (actualizacion enero 2009). GESIDA

12 Prevencion de las infecciones oportunistas en pacientes adultos y adolescentes infectados por el VIH en
el afio 2008. Panel de expertos de GESIDA y Plan Nacional sobre el SIDA.
Recomendaciones de GESIDA/PNS/AEEH sobre tratamiento y manejo del paciente adulto coinfectado

13 por VIH y virus de las hepatitis A, B Y C (septiembre de 2009). Panel de expertos de GESIDA, Secretaria
del Plan Nacional sobre el SIDA (SPNS) y Asociacion Espafiola para el Estudio del Higado (AEEH).

14 Recomendaciones de la SPNS/SEP/SENP/SEIP/GESIDA sobre aspectos psiquiatricos y psicolégicos en
la infeccion por el VIH. (octubre de 2008)
Prevalence and Clinical Characteristics of VIH Type 1-Infected Patients Receiving Dialysis in Spain:

15 Results of a Spanish Survey in 2006: GESIDA 48/05 Study. J.-C. Trullas, G. Barril, F. Cofan, A. Moreno,
A. Cases, M. Fernandez-Lucas, J. Martinez-Ara, M. Ceballos, J. Garcia-de-Diego, M.-L. Mufiz, J. Molina,
A. Martinez-Castelao, J. Gonzélez-Garcia, J.-M. Mird, the Spanish VIH Infection in Dialysis Study Group
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N° Titulo

Didanosine, Lamivudine, and Efavirenz versus Zidovudine, Lamivudine, and Efavirenz for the Initial
Treatment of VIH Type Infection: Final Analysis (48 Weeks) of a Prospective, Randomized, Noninferiority
16 Clinical Trial, GESIDA 3903. Juan Berenguer, Juan Gonzalez, Esteban Ribera, Pere Domingo, JesuUs
Santos, Pilar Miralles, M? Angels Ribas, Victor Asensi, Juan Luis Gimeno, José Antonio Pérez-Molina,
José Alberto Terrén, Juan Miguel Santamaria, Enric Pedrol, the GESIDA 3903 Team

Sustained Virological Response to Interferon Plus Ribavirin Reduces Liver-Related Complications

and Mortality in Patients Coinfected with Human Immunodeficiency Virus and Hepatitis C Virus. Juan
17 Berenguer, Julio Alvarez-Pellicer, Pilar Miralles Martin, José Lépez-Aldeguer, Miguel Angel Von-Wichmann,
Carmen Quereda, Josep Mallolas, José Sanz, Cristina Tural, José Maria Bellén, Juan Gonzélez-Garcia,
The GESIDA3603/5607 Study Group

Pegylated interferon a2a plus ribavirin versus pegylated interferon a2b plus ribavirin for the treatment of

18 chronic hepatitis C in VIH-infected patients. J. Berenguer, J. Gonzalez-Garcia, J. Lopez-Aldeguer, M. A.
Von-Wichmann, C. Quereda, A. Hernando, J. Sanz, C. Tural, E. Ortega, J. Mallolas, |. Santos, P. Miralles,
M. L. Montes, J. M. Belléon, H. Esteban on behalf of the GESIDA VIH/HCV cohort

Do VIH-Infected Immigrants Initiating HAART have Poorer Treatment-Related Outcomes than
Autochthonous Patients in Spain? Results of the GESIDA 5808 Study. José A. Pérez-Molina, Marta

19 Mora Rillo, Ignacio Suarez-Lozano, Jose L. Casado Osorio, Ramon Teira Cobo, Pablo Rivas Gonzdlez,

Enric Pedrol Clotet, Asuncion Hernando Jerez, Pere Domingo Pedrol, Ana Royuela, Elena Barquilla Diaz,
Herminia Esteban, Juan Gonzéalez-Garcia

Recomendaciones de GESIDA vy el plan nacional sobre el SIDA para la evaluacion y el tratamiento de las
20 alteraciones renales en pacientes con infeccién por el VIH. Grupo de expertos de GESIDA y Plan Nacional
sobre el SIDA

Recomendaciones de la Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA (SPNS), el Grupo de Estudio de SIDA
(GESIDA/SEIMC), la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y la Asociacion Espafiola de
Pediatria (AEP) para el seguimiento de la infeccion por el VIH con relacién a la reproduccion, el embarazo
y la prevencién de la transmision vertical. SPNS/GESIDA/SEGO/AEP

Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA respecto al tratamiento antirretroviral

21

22 en adultos infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana. Panel de expertos de Gesida y Plan
Nacional sobre el SIDA

La segunda fase del proyecto, se llevd a cabo mediante técnicas de investigacion cualitativa,
trabajando de forma presencial con los expertos participantes en el proyecto y, posteriormente,
de forma no presencial a través de grupos de trabajo dedicados a elaborar y a profundizar
diferentes aspectos del proyecto en los que los miembros del grupo de trabajo gozasen de una
mayor experiencia.

La primera reunion presencial se llevé a cabo el dia 11 de enero de 2012; en esta sesion se trabajé en
concreto con dos técnicas: el grupo nominal y una variante de los grupos de discusion. La aplicacion
de las técnicas estuvo apoyada por un soporte informatico que permitié la codificacién y valoracion
jerarquizada de las propuestas mediante un sistema automatizado de votaciones. En este caso, se
formulé una introduccién explicativa del propdsito de la reunién y presentacion del proyecto. Se
especificod el tiempo previsible que llevaria la reunién y qué duracion tendria el proyecto. La sesion
quedo registrada mediante grabadoras digitales sin identificacion de la persona que hablaba en cada
momento. Quedd garantizado el anonimato y la confidencialidad del material grabado.

Se describe a continuacion en qué consisten cada una de las técnicas:

El grupo nominal combina las ventajas del trabajo individual con la riqueza de la discusién
en grupo, evitando las presiones que éste puede ejercer sobre los sujetos, de forma que los
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participantes pueden manifestar sus opiniones libremente, sin sesgar las tematicas que se
abordan una vez iniciado el debate. Los sujetos plasman, primero, sus ideas de manera individual
e independiente sobre cartulinas y, seguidamente, se presentan al grupo, de forma no vinculada
a la persona que la genera, para discutirlas abiertamente.

Los grupos de discusion facilitan la interaccién entre los participantes como método para lograr
informaciones variadas sobre los temas en cuestion. Se persigue provocar que los participantes
generen todo tipo de comentarios y describan sus experiencias. Se trata de una técnica Util para
conocer o describir una determinada realidad y recoger la opinion o criterio de un nimero bien
distinto de participantes

Una vez elegidos los temas de debate y configurado el panel, para identificar las ideas sobre las
que existia un mayor consenso, se pidid a los expertos que ponderasen, segun la relevancia,
cada una de las ideas que habian surgido durante el debate. La sesion de debate se realizé de
forma bastante animada, con una participacion elevada de todos los asistentes. EI moderador
saco a relucir todos los temas prefijados.

La ponderacion se realizé a través de una técnica interactiva que se vio facilitada por un sistema
de mandos de radiofrecuencia que permitia salvaguardar el anonimato de las respuestas, asi
como garantizar una mayor rapidez en la aplicaciéon del método. La escala de respuesta se fijo
de 0 a 5, donde 0 representaba que la idea propuesta no era relevante, en opinién del experto, y
5, muy relevante.

En esta reunion se plantearon un total de cinco preguntas clave. Estas preguntas se elaboraron
por consenso del grupo de investigacion y de la direccidn del proyecto a partir de la revisiéon
realizada del tema en cuestién de los documentos revisados.

Las preguntas fueron presentadas de forma secuencial recogiendo y priorizando, a través de
la votacion de los expertos, las distintas ideas surgidas para cada una de ellas. Las preguntas
que se sometieron al debate de los expertos fueron las siguientes (el moderador disponia,
adicionalmente, de una serie de preguntas racimo para cada una de las tematicas preguntadas):

1. Cartera de Servicios de las Unidades Clinicas de atencion a los pacientes VIH y SIDA en
los hospitales

=  En cuanto a actividad asistencial

= Para una atencién centrada en el paciente

= En cuanto a la gestién del conocimiento

2. Barreras, dificultades o limitaciones que, en la actualidad, dificultan una atenciéon de
calidad conforme a los criterios establecidos por GESIDA en 2010

= Limitaciones a la calidad asistencial en las unidades clinicas
=  En qué falla SNS

= En qué fallan las unidades clinicas

=  Principales riesgos para la seguridad del paciente VIH y SIDA

3.Indicadores de calidad y de seguridad del paciente en el ambito de la Farmacia hospitalaria

=  En cuanto la seleccion (adecuacién) del farmaco
=  En cuanto a la prescripcién

= En cuanto a la preparacién y dispensacion

= En cuanto al seguimiento del paciente

= En cuanto a la seguridad del paciente
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4. Actuaciones complementarias a las propuestas por GESIDA 2010" para un plan de mejora
que contemple propuestas para mejorar la practica clinica con pacientes VIH y SIDA

=  Propuestas de actuacion para promover una atencion integral e integrada

=  Promover una coordinacion de recursos y dispositivos asistenciales

= Fomentar la autonomia del paciente y el apoyo a familiares

=  Promover la implicacion de los profesionales de las Unidades Clinicas, de la farmacia
hospitalaria y de la Atencion Primaria

5. Competencias profesionales e investigacion e innovacion

= Perfil idoneo del profesional de las unidades clinicas

=  Perfil idoneo del profesional de farmacia hospitalaria

= Necesidades de los profesionales para incrementar la seguridad de los pacientes

= Condiciones para promover la investigacion traslacional en VIH y SIDA

El debate finalizé con un resumen de las principales conclusiones de cada una de las preguntas
planteadas, un listado inicial de posibles criterios de farmacia hospitalaria en la atencion a
pacientes con VIH-SIDA y una revision de la agenda de trabajo del proyecto.

En unatercera fasey, a partir de esta sesion, se formaron subgrupos de trabajo que se encargaron
de elaborar cuestiones concretas del proyecto segun fuese la experiencia mas clinica, o desde el
punto de vista de la farmacia hospitalaria, y que se pondrian en comun en la siguiente reunién; en
concreto, estos subgrupos trabajaron las diferentes propuestas durante 4 meses:

=  Procedimiento de atencién farmacéutica al paciente VIH-SIDA. Criterios de calidad.

= Elaboracion de fichas de indicadores de farmacia hospitalaria para la atencion a pacientes
VIH-SIDA, a partir de los criterios propuestos en la reunién.

= Primera propuesta para la elaboracion de un plan de mejora.
= Revision clinica VIH/SIDA.

La ultima fase del proyecto consistid en una reunion presencial el 25 de mayo de 2012, donde
se perfilaron los objetivos de la primera reunion y se puso en comun todo el trabajo que los
subgrupos de trabajo habian elaborado para consensuar los contenidos. Ademas, se plantearon
3 preguntas clave que se trabajaron mediante técnicas de investigacion cualitativa, de nuevo
al grupo nominal y a los grupos de discusién, apoyados por un sistema de radiofrecuencia que
permitia ponderar ciertos aspectos para mostrar las cuestiones mas prioritarias desde el punto
de vista de los expertos. Concretamente, se trabajaron las siguientes cuestiones:

1. Propuestas para mejorar la practica clinica en pacientes VIH-SIDA, junto con un marco de
actuaciones para promover mejoras en la calidad de la atenciéon sanitaria de los pacientes VIH y
SIDA en los hospitales del Sistema Nacional de Salud, y llevar a cabo su difusion entre clinicos,
gestores y administraciones sanitarias.

2. Identificacion de los principales riesgos para la seguridad del paciente VIH y SIDA.

3. Identificar propuestas de actuacion para promover una atencién integral e integrada, mayor coordinacion
de recursos y dispositivos asistenciales, el fomento de la autonomia del paciente y el apoyo a familiares.

Esta sesion finalizé con una primera propuesta consensuada de los elementos y contenidos que
1. El resultado del trabajo realizado por GESIDA en 2010, presenta la relacion de indicadores que permitiran evaluar la calidad de

las unidades de VIH, midiendo los aspectos mas importantes de la atencion y en funcién de los resultados planificando la mejora
continuada.
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formarian parte del manual sobre la calidad de la atencidn sanitaria en pacientes VIH-SIDA por
parte del grupo de expertos, junto con el establecimiento de una agenda de trabajo para que cada
uno de los subgrupos finalizase y concluyese cada una de las secciones asignadas del manual.

En la figura 4 se ponen de manifiesto las diferentes fases que se han llevado a cabo en el proyecto
y la secuencia temporal de trabajo en los 6 meses en que se ha desarrollado:

Figura 4: Fases en la realizacion del proyecto

LA CALIDAD DE LA ATENCION SANITARIA EN PACIENTES VIH Y SIDA

Propuesta de indicadores de atencion farmacéutica al paciente VIH y SIDA

Revision OVID 2000-2011 +  Revision PORTAL GESIDA

Primera sesion presencial proyecto: messfl- PRESENTACION DEL PROYECTO Y MANUAL
Técnica grupo de discusion y grupo nominal: REPARTO DE TAREAS DEL PROYECTO
-Definicion cartera de servicios CONSTITUCION DE SUBGRUPOS DE TRABAJO

-Limitaciones a una atencion de calidad
-Definicion indicadores de calidad
-Actuaciones complementarias a las propuestas
por GESIDA 2010 para un plan de mejora
-Definicion competencias profesionales e investigacion e innovacion

10 participantes. Madrid, enero 2012

Primera propuesta de capitulos manual sl APROBACION PROPUESTA
Subgrupos de trabajo. Febrero 2012 REVISION CONTENIDOS ELABORADOS EN SESION PRESENCIAL
Elaboracion de contenidos primarios del manual sl RECIRCULACION PRIMER BORRADOR CAPITULOS

Aprobacion de contenidos elaborados en sesion presencial
Subgrupos de trabajo. Marzo 2012

Elaboracién capitulos revisados mesf- REVISION EXPERTOS REUNION PRESENCIAL
Subgrupos de trabajo. Abril 2012
Segunda sesion presencial proyecto: el ASIGNACION TAREAS PARA
-Técnica grupo de discusion y grupo nominal: ULTIMAR LOS CAPITULOS DEL MANUAL
-Propuestas para mejorar la préctica clinica
en pacientes VIH SIDA

-ldentificacion de los principales riesgos para la
seguridad del paciente VIH y SIDA

-Propuestas de actuacion para promover una
atencion integral e integrada

-Revision contenidos manual

9 participantes. Madrid, mayo 2012
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Participantes

La eleccion de los participantes fue un elemento clave a largo de todo el proyecto. Los sujetos
participantes no fueron elegidos al azar, sino que su eleccion estaba fundamentada en criterios
consensuados previamente.

Los criterios para seleccionar a los profesionales participantes en el grupo de trabajo fueron:
= Profesionales con una amplia experiencia en el area asistencial de su competencia.

=  Profesionales de reconocido prestigio en sus ambitos de trabajo.

= Profesionales motivados, con aspectos relacionados con la mejora de la calidad.

La eleccion adecuada de los miembros del panel, junto a la coordinacion y la direccidon del
proyecto, fueron esenciales para que el resultado del proyecto tuviese validez interna, es decir,
credibilidad y, por otra parte, validez externa y aplicabilidad.

Los expertos participantes en este proyecto fueron un total de 10, en concreto:
= 1 responsable de Atencion Primaria.

= 3 Farmacéuticos Hospitalarios miembros de SEFH (Sociedad Espafola de Farmacia
Hospitalaria).

= 4 clinicos de servicios de enfermedades infecciosas de diferentes hospitales del territorio
nacional representando, uno de ellos, al grupo VACH (Grupo Espafol de Estudios VIH/ACH).

= 2 coordinadores con una amplia experiencia y formacion en calidad asistencial, miembros
pertenecientes a la junta directiva de la Sociedad Espafiola de Calidad Asistencial (SECA).

En la segunda fase del proyecto, uno de los expertos participantes decliné su participacion
en el mismo, por lo que, finalmente, el grupo estuvo constituido por 9 expertos que, junto
con los miembros del equipo de investigacion, han estado trabajando durante todo el primer
semestre del afio 2012, tanto en reuniones presenciales como en subgrupos de trabajo a
distancia.

Analisis del discurso

De cada una de las reuniones presenciales, surgié un listado de propuestas e ideas en el grupo
para cada una de las preguntas planteadas. Cada una de las tablas que se muestran en los
capitulos de resultados que se ofrecen a continuacién, aparecen ordenadas segun la media de
mayor a menor puntuacién o segun la espontaneidad en defecto de la media.

En concreto, se incluyeron las siguientes medidas para cada una de las tablas que se muestran
en los anexos:

= Espontaneidad (si una misma idea es espontaneamente sugerida por mas de un experto o
ideas coincidentes entre diferentes expertos).

= Media o intensidad de la recomendacién (priorizacion de las propuestas en una escala de 0
a 5 puntos).

=  Coeficiente de variacion: mide la variabilidad de cada uno de las ideas aportadas. A mayor
valor del coeficiente de variabilidad, mayor heterogeneidad entre los valores otorgados
por los expertos a la idea propuesta y, a menor valor del coeficiente de variabilidad mayor
homogeneidad entre los valores otorgados por los expertos a la idea propuesta.

De esta primera seleccion de ideas, tanto los subgrupos de trabajo como el equipo de investigacion
han trabajado y priorizado aquellos elementos que describen y dan respuesta a cada uno de los
objetivos planteados en el proyecto.
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En concreto, en la correcta definicion de los indicadores de calidad y de seguridad del paciente
en el ambito de la farmacia hospitalaria en el tratamiento del VIH-SIDA, se elaboré una ficha que
describia cada aspecto a tener en cuenta para la posterior medicién del indicador. El modelo de
ficha? para la elaboracién de los indicadores se presenta en la siguiente tabla:

Tabla 6: Caracteristicas que define cada indicador

La definicién describe la actividad asistencial o suceso que se valora.

Nombre del
indicador Ej.: Evaluacion del dolor mediante la escala EVA.
Area del Area a la que afecta o en la que sera aplicable la medicion del indicador. Ej.: Unidades de
indicador Hospitalizacion de adultos.
Condicion que ha de cumplir la préactica asistencial.
Criterio de
Calidad Ej.: Todos los pacientes deben ser sometidos a un estudio del dolor y ser evaluados cuando
este se presenta.
Expresion matematica del indicador. Ej.:
Formula Numerador: N° de pacientes con evaluacién del dolor mediante la escala EVA una vez por

turno x100

Denominador: N° de pacientes ingresados en unidades de hospitalizacion

Explicacién de

Explicacién de términos que puedan ayudar a la medicion rigurosa del indicador. Ej.: La
Escala Visual Analégica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente

términos con la maxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de
10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.
Unidad de analisis a la que se dirige la medida. Descripcién clara del estudio. Ej.: Pacientes
ingresados en unidades de hospitalizacién de adultos.

Poblacion

Criterios de exclusion: pacientes sin capacidad cognitiva conservada (demencia, retraso
mental, desorientacion, sedacién, pacientes pediatricos).

Tipo de indicador

Si es de estructura®, proceso* o resultado®. Ej.: Indicador de proceso.

Fuente de datos

Observacion directa, informes historia clinica, etc. Ej.: Historia clinica de pacientes.

Responsable de
la medicion

Profesional que sera responsable de la medicion. Ej.: Unidad de Calidad.

Periodicidad de
la medicion

Mensual, trimestral, semestral, anual. Ej. : Semestral.

Estandar

Nivel deseable del cumplimiento. Ej.: 80%.

Comentarios /
Bibliografia

Reflexion sobre la validez del indicador, identificar posibles factores de confusion, otros
comentarios que se consideren oportunos.

2 Fuente: Hospital Universitario Fundacion Alcorcén

3 Criterios de estructura: estructura arquitecténica, sistema organizativo, equipamientos, dotacién de personal.

4 Criterios de proceso: actividades que se realizan en el entorno de las instituciones sanitarias.

5 Criterios de resultado: resultados de la actividad realizada propiamente.
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Otro de los hitos fundamentales en este proyecto consistié en la elaboracién de actuaciones
para mejorar la practica clinica en los pacientes VIH-SIDA. En la primera reunién se definieron
acciones que fueron priorizadas en la segunda reunién como areas de mejora. Dichas areas de
mejora posteriormente se revisaron y sintetizaron segun su nivel de prioridad.






Procedimiento de
atencion farmacéutica
al paciente VIH.

Criterios de calidad
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La atencion al paciente VIH se ha convertido, en estos Ultimos afos, en una de las areas mas
importantes de los servicios de farmacia hospitalaria por su gran repercusion asistencial, tanto
desde el punto de vista clinico como econémico.

Uno de los hitos fundamentales para ofrecer una atencién de calidad en los pacientes VIH/
SIDA consiste en el establecimiento de procedimientos de trabajo que permitan una atencion
individualizada y especifica para esta patologia. El hecho de proporcionar un modelo de atencién
farmacéutica a los pacientes VIH que estan en tratamiento antirretroviral, con el objeto de lograr un
adecuado control clinico del paciente a través del uso correcto de los medicamentos prescritos,
resulta uno de los principales objetivos' *

Por ello resulté fundamental definir por el equipo de expertos, en este caso, aquellos con mayor
experiencia en farmacia, cudles eran los criterios considerados para proporcionar una atencion
farmacéutica.

Para este cometido, el grupo de expertos de farmacia desarrolld, a partir de la revision
bibliografica’%*y de su experiencia, el siguiente conjunto de criterios en cuanto a estructuray a
actividad en el procedimiento de atencién farmacéutica al paciente VIH-SIDA:
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ESTRUCTURA

Local

= Debera existir una zona diferenciada dedicada exclusivamente a la atencién y dispensacién
a pacientes externos. Esta zona debera contar con una sala de espera, un mostrador de
dispensacion, un despacho donde poder realizar atencion farmacéutica y un area de gestion.

= Las zonas de atencién al paciente deberan facilitar la comunicacidén y respetar la
confidencialidad.

= LaUnidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE) debera estar debidamente
sefalizada, serd de facil acceso y carecera de barreras arquitecténicas. Se ubicara,
preferentemente, en una zona cercana al area de consulta de VIH para facilitar el contacto
con el clinico y minimizar los desplazamientos de los pacientes.

Material

=  Se debera contar con ordenadores y con un programa informatico que permita realizar el
registro y seguimiento de los pacientes atendidos y de las dispensaciones realizadas.

= Existird un programa de gestién de citas para optimizar el tiempo de atencién al paciente.

= Se dispondra de un sistema de historia farmacoterapéutica que recoja toda la medicacion
prescrita y dispensada, asi como cualquier otra medicacion que esté tomando el paciente.

= Se dispondra de una unica base de datos de pacientes informatizada que integre toda
la informacion farmacoterapéutica del paciente y que se encuentre conectada con otros
programas (gestion de medicamentos, datos de laboratorio, gestion de citas, etc.).

= El programa dispondra, siempre que sea posible, de ayudas para prevenir errores de
medicacion.

= Se dispondra de teléfono y conexidn a Internet para facilitar el acceso a la informacion
necesaria.

= Preferentemente, se dispondra de sistemas robotizados de dispensacién para disminuir los
errores de dispensacion y facilitar la gestion de stocks.

= Se dispondra de un sistema de control de caducidades.

= Existird un sistema de prescripcion electronica asistida o, en su defecto, un impreso
normalizado de prescripcion en el que consten las especificaciones recogidas en la normativa
de receta médica vigente.

Personal

= LaUnidad de Atencion FarmacéuticaaPacientes Externos debera estar bajo laresponsabilidad
directa de un farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria.

= Debera disponer de farmacéuticos, suficientes en ndmero y competencia, para realizar
correctamente el proceso de atenciéon farmacéutica. Se estima que el ratio de personal
farmacéutico dedicado a esta funcién a tiempo total debe ser un farmacéutico por cada 500
pacientes atendidos.

= Se contard con el personal de apoyo (enfermeras, auxiliares y personal administrativo) que se
precise para la adecuada atencion al paciente y gestién de la medicacion.
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ACTIVIDAD

General

El horario de la unidad debera ser lo mas amplio posible, preferiblemente mafiana y tarde,
y cubrira, en todo caso, el horario de consultas de la unidad de enfermedades infecciosas.

El periodo de dispensacion se valorara individualmente considerando las condiciones del
paciente, el seguimiento correcto del tratamiento y la gestion de los recursos disponibles.

Es conveniente que el personal de atencion a pacientes esté identificado durante el trabajo,
indicando nombre vy titulacién, para la correcta orientacion de los pacientes y para facilitar el
saber a quién deben dirigirse.

Dispensacion

La dispensacion soélo podra realizarse mediante una prescripcion médica electronica o en
impreso normalizado.

La dispensacion debera registrarse individual y electrénicamente y garantizar la correcta
trazabilidad de los medicamentos dispensados respecto a paciente, fecha, medicamento
dispensado y unidades dispensadas.

Los medicamentos se dispensaran, preferiblemente, en su envase original y, en todo caso,
de forma que se garantice su correcta identificacion, dosis, lote y caducidad.

Atencion farmacéutica al paciente

Se desarrollard un modelo de atencion farmacéutica individualizada a los pacientes VIH
en tratamiento antirretroviral, con el objetivo de contribuir al adecuado control clinico del
paciente a través del uso correcto de los medicamentos prescritos.

Como minimo, el farmacéutico debera atender al paciente al inicio del tratamiento y ante
cualquier cambio o problema relacionado con la medicacion.

Idealmente, el farmacéutico deberia realizar el seguimiento de todos los pacientes, pero si
esto no es posible se debera disponer de un sistema de seleccién de los pacientes con un
mayor riesgo de problemas relacionados con los medicamentos para poder intervenir sobre
ellos.

El farmacéutico debera presentarse e identificarse como un profesional disponible y accesible
para todos los aspectos relacionados con el tratamiento.

Procurara averiguar el grado de conocimiento del paciente sobre su enfermedad y
tratamiento, asi como de aspectos de su estilo de vida que considere necesarios para
planificar adecuadamente la toma de la medicacion.

Debera garantizar la adecuacién del tratamiento prescrito en cuanto a indicacion, dosis y pauta.

Proporcionara al paciente informacion oral y escrita sobre su tratamiento, adaptada a su nivel
sociocultural.

Los aspectos minimos que debe contener la informacion de cada medicamento son: nombre,
dosis y pauta de tratamiento, consejos para su correcta administracion, efectos adversos a
tener en cuenta por su importancia o frecuencia y principales interacciones. Asi mismo, se
realizara un esquema que facilite el cumplimiento adecuado a sus habitos de vida.

Se debera informar y ofrecer consejo al paciente para minimizar las reacciones adversas leves
que es mas probable que aparezcan (gj.: nauseas, diarreas,...) e informar de las reacciones
adversas graves en las que es necesario realizar una intervencion urgente (ej.: reaccién de
hipersensibilidad).
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= Revisard la historia farmacoterapéutica del paciente, incluyendo automedicaciéon y medicina
alternativa, para poder prevenir, detectar y corregir problemas relacionados con la medicacion.

= Informara a los pacientes de las normas de dispensacion, horarios y documentaciéon
requerida, y facilitara un nombre y un teléfono de ayuda para consultas relacionadas con su
tratamiento.

=  Asegurara la comprension del tratamiento por parte del paciente.

= Se fomentara de forma activa la adherencia al tratamiento, explicando al paciente la
importancia de la misma y logrando su compromiso para cumplirlo.

= Se realizard una valoracion de la adherencia del paciente de forma periddica, incidiendo en
la deteccion de posibles problemas o motivos para el no cumplimiento y tomando medidas
para su correccion.

=  Setendrasiempre presente que laadherencia es un concepto dinamico y variable, influenciado
por un gran numero de circunstancias, por lo que no requiere de intervenciones puntuales,
sino de una evaluacion continua y constante mientras dura el tratamiento.

=  Se facilitaran los datos de adherencia a los clinicos mediante un informe periédico o,
preferentemente, haciéndolos constar en la historia clinica.

= Las intervenciones farmacéuticas deberan quedar registradas en la historia clinica.

Comunicacién con el equipo asistencial

= El farmacéutico participara en todos los aspectos terapéuticos asistenciales relacionados
con la farmacoterapia antirretroviral, la revisién de nuevos farmacos, los protocolos para la
prevencion de la transmision vertical, los protocolos para profilaxis tras pinchazo accidental,
la prevencion y el tratamiento de infecciones oportunistas, etc.

=  Participara en sesiones periddicas conjuntas con los clinicos para valorar distintos aspectos
relacionados con el tratamiento, especialmente sobre la informacion de los pacientes en los
que se sospeche de una mala adherencia, analisis de problemas asociados al uso de los
medicamentos y actualizacién de protocolos.

= Establecera un modelo de informe y sistema de comunicacion con los clinicos, con el envio
periédico de informacion estandarizada: nimero de pacientes, uso de antirretrovirales, coste,
deteccion de pacientes con problemas de medicacion, etc.

= Disefara un circuito para comunicar al equipo asistencial las incidencias diarias detectadas
en los pacientes.

= Potenciara la informacion al personal sanitario sobre aspectos relacionados con los
medicamentos (nuevas presentaciones, alertas, efectos secundarios descritos, roturas de
stocks, etc.).

= Desarrollara e implementara de forma continua sistemas de informacion para el seguimiento
clinico y econémico dinamico y adaptado al paciente, al clinico, a la propia institucién y a las
autoridades sanitarias.

= Potenciara la integracion y establecera un circuito accesible de comunicacién con el equipo
asistencial.
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Docencia/formacioén

Se debera alcanzar un alto nivel de formacion cientifica sobre la patologia y la farmacoterapia
del tratamiento frente al VIH.

Se participara en la docencia de farmacéuticos residentes y otros farmacéuticos con el fin
de mejorar los conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para el desarrollo de las
actividades clinicas.

Se fomentara la docencia de todo el personal implicado en la unidad y se garantizara la
docencia especifica y la supervisién de todo personal de nueva incorporacion.

Investigacion

Se realizaran estudios de investigacion enfocados a la obtencion de conocimientos relevantes
para mejorar la utilizacién de medicamentos y su impacto clinico en los pacientes, asi como
investigacion sobre los resultados clinicos y econémicos de la atencion farmacéutica al
paciente VIH.

Se fomentara la participacién en estudios de su area de competencia, liderando o colaborando
con otros grupos, especialmente, y de manera activa en los ensayos clinicos que se lleven a
cabo en pacientes VIH.

Calidad

Se dispondra de procedimientos normalizados de trabajo que sirvan como directrices de las
actividades realizadas y que aseguren la calidad del proceso.

Se elaborara un sistema de indicadores de actividad, econémicos y de calidad.

Se evaluaran, regularmente, los resultados obtenidos y se instauraran acciones encaminadas
a corregir posibles deficiencias detectadas y a mejorar la calidad del servicio prestado.

Se dispondra de un sistema de recogida de quejas y reclamaciones y se realizara
periddicamente una encuesta para valorar satisfaccion de los pacientes.

Gestidn

Se participara en la evaluacién y seleccion de los medicamentos antirretrovirales con criterios
de eficiencia y adecuacion a las necesidades de los pacientes.

Se tomaran medidas para minimizar los costes del tratamiento mediante una adecuada
gestion de los medicamentos.

Se implantaran sistemas de informacién que permitan la asignacién de costes por paciente
y por esquema de tratamiento.
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La Unidad dispondra de una cartera de servicios definida que debera estar autorizada por la
Direccién del centro. Asimismo, tendra establecida las funciones minimas que debe satisfacer
una unidad de calidad en un hospital. Recordemos que la cartera de servicios define todos los
servicios y actividades que se ofrecen a los usuarios; en el caso concreto de una unidad clinica
de atencién a los pacientes VIH/SIDA, deben quedar patentes funciones relacionadas con el area
clinica, el area microbiolégica y actividades conjuntas relacionadas con el area de enfermedades
infecciosas de los hospitales®

Para poder operativizar las diferentes funciones, en la primera sesién presencial se pidié al grupo
de expertos, mediante la técnica del grupo nominal, en primer lugar, que definiesen las funciones
basicas dentro de la cartera de servicios para satisfacer las unidades clinicas de atencién a los
pacientes VIH y SIDA en los hospitales. Los expertos trabajaron de forma individual expresando
posibles funciones y, posteriormente, se discutieron en grupo acordando clasificarlas segun la
actividad asistencial para una atencion centrada en el paciente y, en cuanto a la gestién de
conocimiento, para, finalmente, ser priorizadas de forma individual, intentando llegar a un
consenso sobre las funciones basicas que formarian parte de la cartera de servicios.

A continuacion, en la tabla 7, se muestran las funciones definidas por los expertos, ordenadas en
funcién de la intensidad de la recomendacién (media de las puntuaciones); aparecen también los
datos de espontaneidad y el coeficiente de variacion.
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Tabla 7: Cartera de Servicios de las Unidades Clinicas de atencién a los pacientes VIH y
SIDA

Historia clinica integral e integrada (atencién centrada en el paciente) 4,7 0,1
Coordinacién y puesta en comun de informacion entre farmacia, 1 7 010
clinicos, paciente (gestion del conocimiento) ’ ’
Implantacion de la gestion clinica (asistencial) 1 4,43 0,12
Investigacion traslacional en resultados (gestion del conocimiento) 1 4,29 0,18
Monitorizacion de la adherencia (asistencial) 1 4,29 0,18
Permitir/promover la participaciéon del paciente mediante diferentes
herramientas (métodos clasicos, herramientas 2.0) (atencién centrada 1 4,14 0,22
en el paciente)
Medir persistencia en relaciéon con la adherencia al tratamiento, que el ] 4.00 0.20
paciente continte en el programa (asistencial) ’ ’
Prestar informacion de la calidad de la vivencia del paciente mas alla
de la puramente clinica: calidad de vida, ansiedad, satisfaccion con 3 400 0.29
la atencion, dudas, fuentes de informacién (atencién centrada en el ’ ’
paciente)
Desarrollo plan de objetivos centrados en el area VIH/SIDA

) . 2 4,00 0,20
(asistencial)
Informacion y seguimiento de reacciones adversas (gestion del

. 1 4,00 0,14

conocimiento)
Consulta de atencién farmacéutica monografica y personalizada a 1 386 0.28
pacientes VIH/SIDA (asistencial) ' ’
Mayor seguridad: prescripcion electronica, sistemas robotizados de
dispensacion, protocolos y guias consensuadas (atencion centrada 1 3,71 0,20
en el paciente)
Acceso a los farmacos sin diferencias entre pacientes, siguiendo uno
de los principios basicos de la asistencia sanitaria, el de equidad 1 3,71 0,30
(asistencial)
Seguimiento de interacciones (asistencial) 1 3,71 0,13
Creacion y cumplimiento de plan estratégico de adaptacion de ] 3.71 0.20
sistemas de innovacioén en la atencion farmacéutica (asistencial) ' ’

5 Esp: si una misma idea es espontaneamente sugerida por mas de un experto
7 CV: Coeficiente de variabilidad
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Cartera de Servicios

Coordinacioén de informacion y desarrollo de prioridades con atencién

primaria y salud mental, que exista una mayor fluidez (atencién 3,57 0,27
centrada en el paciente)

Informacion y seguimiento de reacciones adversas (gestion del 3.43 016
conocimiento) ’ ’
Motivacién, tanto del personal sanitario como del paciente (atencion 343 0.33
centrada en el paciente) ' ’
Incorporacién de la enfermeria a la investigacion basica: reuniones

periddicas, consulta personal con el paciente, creacion y explotacion 3,29 0,29
bases de datos (gestion conocimiento)

Hospitalizacion, consulta, consulta acceso rapido, prision (asistencial) 3,29 0,38
Formacion continuada permanente. Reciclaje del personal asistencial 3.29 0.3
(gestién conocimiento) ’ ’
Consulta estructurada donde se busque la adherencia y la educacion 3.29 0.23
en salud (atencion centrada en el paciente) ' ’
Cartera uniforme, que no existan diferencias regionales (ej.: 3.29 023
reproduccion, cirugia plastica) (asistencial) ' ’
Seguimiento farmacoterapéutico por superespecialista en VIH/SIDA 3.29 0.42
(asistencial) ' ’
Paciente consultoria por pares (ONG, otros pacientes) (atencién 314 0.29
centrada en el paciente) ' ’
Contacto con la investigacion bésica (gestion del conocimiento) 3,14 0,22
Elaboracion de protocolos consensuados (gestion del conocimiento) 3,14 0,22

En consecuencia, la Cartera de Servicios de las Unidades Clinicas de atencién a los pacientes

VIH y SIDA en los hospitales quedé definida de la siguiente forma:

ACTIVIDAD ASISTENCIAL

Implantacion de la gestion clinica.
Monitorizacion de la adherencia.

Medir la persistencia en relacion con la adherencia al tratamiento, que el paciente continte

en el programa.

Desarrollo plan de objetivos centrados en el area VIH/SIDA.

Consulta de atenciéon farmacéutica monografica, personalizada a pacientes VIH/SIDA.

Acceso a los farmacos sin diferencias entre pacientes, siguiendo uno de los principios

basicos de la asistencia sanitaria, el de equidad.
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=  Seguimiento de interacciones.

= Creacién y cumplimiento de plan estratégico de adaptacién de sistemas de innovacién en la
atencion farmacéutica.

GESTION DEL CONOCIMIENTO
= Coordinacién y puesta en comun de informacién entre farmacia, clinicos y paciente.
= Investigacion en resultados, fundamentalmente investigacion traslacional.

= Informacion y seguimiento de reacciones adversas.

ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE
= Historia clinica integral e integrada.

= Permitir/promover la participacion del paciente mediante diferentes herramientas (métodos
clasicos, herramientas 2.0).

= Conocer informacion del paciente mas alla de la puramente clinica: calidad de vida, ansiedad,
satisfaccion con la atencién, dudas, fuentes de informacion.

=  Mayor seguridad: prescripcion electronica, sistemas robotizados de dispensacion, protocolos
y guias consensuadas.

= Coordinacion de informacioén y desarrollo de prioridades con atencion primaria, salud mental,
que exista una mayor fluidez.

= Motivacién, tanto del personal sanitario como del paciente.
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Previamente a definir una atencién de calidad a los pacientes VIH/SIDA, es importante delimitar
qué barreras, dificultades o limitaciones impiden una atencion de calidad conforme a los criterios
establecidos por GESIDA en 2010.

Por ello, una segunda cuestion tratada en la primera sesion presencial, consistié en que el
grupo de expertos, mediante la técnica del grupo nominal, delimitasen las principales barreras o
dificultades que pudiesen dificultar una atencién de calidad conforme a los criterios que GESIDA
consensud en 2010 y que representan una excelente referencia para este tipo de estudios. Los
expertos trabajaron de forma individual mediante la técnica del grupo nominal, expresando las
dificultades y barreras que encuentran en su practica habitual y, posteriormente, las pusieron de
manifiesto en grupo, para finalmente ser priorizadas de forma individual, intentando llegar a un
consenso sobre las barreras que, bajo su punto de vista, son primordiales.

A continuacion, en la siguiente tabla 8, se muestran las barreras definidas por los expertos,
ordenadas en funcion de la intensidad de la recomendacién (media de las puntuaciones);
aparecen también los datos de espontaneidad y el coeficiente de variacion.
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Tabla 8: Barreras que, en la actualidad, dificultan una atencion de calidad conforme a los
criterios establecidos por GESIDA en 2010

Barreras, dificultades o limitaciones mm cve

Presion asistencial 2 4,25 0,17
Sistema de gestion de personal, existencia de unos criterios minimos 1 4,13 0,20
Seguridad: automedicacioén y tratamientos pautados en otros estamentos
(integrar los tratamientos de hospital-primaria-otras especialidades). 3 413 0.20
Desconocimiento de los farmacos que toma el paciente y cuales son los nuevos ’ ’
que prescriben
Falta de cultura de calidad en los centros, falta de un registro adecuado de la

L 2 4,00 0,19
actividad
Dificultades de acceso a la informacién del paciente 1 4,00 0,27
El sistema no es ecuanime en medios y recursos, deberia haber financiacion 3 388 017
especifica de nuevas prestaciones ’ ’
Escasa coordinacion entre niveles asistenciales 3 3,88 0,22
Falta fomentar la cultura de seguridad del paciente 1 3,75 0,19
Mala definicion de objetivos reales/relevantes 1 3,63 0,25
Falta potenciacion del acto Unico, mismo dia medicacion y la consulta 1 3,50 0,22
Brecha entre clinicos y gestores 1 3,50 0,26
Minimizar los efectos secundarios e interacciones: falta tiempo para la deteccién 5 350 026
y comunicacion al paciente ’ ’
Crisis econdmica, limitacion del uso de recursos 1 3,25 0,36
Fallos, variabilidad practica no medida 1 3,25 0,32
Variabilidad en la practica clinica de los gestores, variabilidad practica no medida 1 3,13 0,27
Escasa coordinacién entre miembros de equipos multidisciplinares 2 3,00 0,40
Falta de formacioén en tratamiento ARV de otros profesionales que pueden 1 300 0.31
atender al paciente (primaria, ingreso en otras salas, etc.) ’ ’
Resistencia al cambio, escasa receptividad a ideas externas 1 2,75 0,32
Formar a la siguiente generacion, reglar las condiciones de formacion; es 1 275 042
importante dar continuidad a futuras generaciones que se quieran formar ’ ’

8 Esp: si una misma idea es espontaneamente sugerida por mas de un experto
8 CV: Coeficiente de variabilidad
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A tenor de estos datos, se definieron como principales barreras las siguientes:

BARRERAS, DIFICULTADES, LIMITACIONES QUE EN LA ACTUALIDAD
DIFICULTAN UNA ATENCION DE CALIDAD

La presion asistencial se trata una limitacion fundamental cuando se habla de una buena
atencion de calidad.

Ineficientes sistemas de seleccién de personal: se requieren sistemas de gestion de personal
adecuados, donde existan, al menos, unos criterios minimos a nivel de experiencia profesional
y de formacion.

Existencia de un desconocimiento de los farmacos que toma el paciente y los nuevos que
se prescriben; se deberia incidir en una mayor seguridad, sobre todo, en los casos de
automedicacion y los tratamientos pautados en otros estamentos (se deberian integrar los
tratamientos desde hospital -primaria- incluso otras especialidades).

Falta una cultura de calidad en los centros: no se registra ni se mide la actividad.
Dificultades de acceso a la informacion del paciente.

El sistema no es ecuanime en medios y recursos, deberia haber una financiaciéon especifica
de nuevas prestaciones.

Escasa coordinacion entre los niveles asistenciales.
Falta fomentar la cultura de seguridad del paciente.
Mala definicién de objetivos reales/relevantes.

Falta potenciar el acto Unico, mismo dia en que se prescribe la medicacién y se hace la
consulta.

Variabilidad en la practica clinica de los propios gestores.
Falta tiempo para detectar los efectos secundarios e interacciones y comunicarlo al paciente.

Limitar el uso de farmacos por problemas de coste (incluidos los de prueba) debido a la crisis
economica.

Escasa coordinacién entre miembros de los equipos multidisciplinares.

Falta de formacion en tratamiento ARV de otros profesionales que pueden atender al paciente
(primaria, ingreso en otras salas, etc.).

Escasa receptividad a ideas externas, debido a la resistencia al cambio.

Falta de formacién reglada para las siguientes generaciones; para dar formacién a las
personas se hace necesario ofrecerles una continuidad.






Principales riesgos
para la seguridad del
paciente VIH-SIDA
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En este proyecto, donde se persigue, como objetivo, la descripcién de una atencién de calidad
a los pacientes VIH/SIDA, la seguridad del paciente y, por consiguiente, la identificacion de los
posibles riesgos clinicos es uno de los temas fundamentales que requieren de atencion.

Por ello, en la segunda sesién presencial se trabajo este objetivo. La técnica del grupo nominal
facilité esta tarea. Los expertos delimitaron cuales son los principales riesgos en materia de
seguridad clinica, incidiendo de forma especial en los errores en la medicacion que se pueden
producir. Los expertos, siguiendo la dindmica de reuniones anteriores, trabajaron de forma
individual, mediante la técnica del grupo nominal, expresando las dificultades y barreras que
encuentran en su practica habitual y, posteriormente las pusieron de manifiesto en grupo,
para finalmente ser priorizadas de forma individual intentando llegar a un consenso sobre los
principales riesgos en materia de seguridad clinica.

A continuacion, en la siguiente tabla 9, se muestran los mayores riesgos para los pacientes,
ordenados en funcién de la intensidad de la recomendacion (media de las puntuaciones);
aparecen también los datos de la espontaneidad y el coeficiente de variacion.

Tabla 9: Principales riesgos clinicos para los pacientes VIH-SIDA

Principales riesgos Esp' Y [T [F] cv
Errores en las pautas (dosis/tomas) con los cambios de tratamiento 1 4,67 0,17
Falta de informacién de toda la medicacién del paciente 2 4,67 0,17
Falta de recursos personales y de tiempo adecuado para realizar procesos 5 4,67 047
asistenciales

Falta de comunicacion entre profesionales & 4,33 0,24
Desconocimiento de interacciones o eventos adversos con farmacos por parte de 3 433 0.24
otros profesionales que pueden atender al paciente

Escasa implantacion de prescripcion electrénica 1 3,67 0,28
Identificacién inequivoca del paciente 1 3,33 0,45
Ingresos en otras unidades 1 3,33 0,24
Dificultades de acceso al sistema sanitario 1 3,00 0,60
Higiene de manos 1 3,00 0,42
Limitaciones en la prescripcion de los pacientes, debido a los costes 1 3,00 0,60
Recortes en las propias ONG 1 3,00 0,42
Variabilidad en la practica clinica 1 3,00 0,00
Cambios de citas al paciente 1 2,67 0,31

© Esp: si una misma idea es espontaneamente sugerida por mas de un experto
1 CV: Coeficiente de variabilidad
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Los principales riesgos en materia de seguridad clinica para los pacientes con VIH/SIDA se
relacionaron con errores en la medicacion y con la falta de informacién y de comunicacion entre
los propios profesionales:

= Los errores en las pautas, tanto a nivel de dosis como en las tomas, una vez se producen
cambios en el tratamiento.

= Falta de informacion de toda la medicacion que el paciente tiene prescrita 0 que esta
tomando.

= Falta de recursos humanos, en cuanto a la falta de un tiempo adecuado para poder realizar
los procesos asistenciales.

= Falta de comunicacién entre los profesionales.

=  Existencia de un desconocimiento de interacciones o de eventos adversos con los farmacos
por parte de otros profesionales que pueden atender al paciente.
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Previamente a la definicion y al establecimiento de las areas de mejora y sus correspondientes
acciones para una mejora en la practica clinica de los pacientes VIH/SIDA, se hicieron algunas
propuestas, que pueden ser consideradas como buenas practicas, para promover una atenciéon
integral, establecer una mejor coordinacién de recursos y potenciar la autonomia del paciente.

Este objetivo se trabajé en la segunda reunién presencial del proyecto. Mediante la técnica del
grupo de discusién, se debatieron propuestas, delimitando cuéles podrian ser las fundamentales
y sobre las que habria que incidir de forma especial. Los expertos trabajaron de forma conjunta,
habiendo en determinadas propuestas una mayor unanimidad que en otras. La mayor unanimidad
viene expresada en forma de espontaneidad (tabla 10).

Tabla 10: Propuestas de actuacion para promover una atencién integral e integrada,
mayor coordinacioén de recursos y dispositivos asistenciales, fomento de la autonomia del
paciente y el apoyo a familiares.

Propuestas de actuacion Esp'?
Enlace entre pacientes, especialistas y atencién primaria; es importante tener disefiadas las 4
estrategias interprofesionales

Gestion clinica de las unidades VIH/SIDA 2
Acceso unitario al registro clinico (primaria con acceso a la informacion) 2
Protocolos con objetivos claros y funciones definidas 1
Fomentar y coordinar con primaria y prisiones (otros farmacos, comorbilidades) 1
Acceso a la historia clinica por parte de primaria 1
Facilitar el acceso o la derivacion a otros profesionales (psiquiatra, asistente social) 1
Estratificacion del paciente 1
Que la informacién sea de calidad y accesible (paginas web accesibles, revistas electrénicas) 1
Mayor implicacién de pacientes a través de herramientas 2.0 1
Formar e integrar a pacientes expertos 1
Aprovechar los recursos comunitarios para una mayor coordinacion 1

En conclusién, como principales propuestas de actuacién se definen que se produzca un enlace
entre pacientes, especialistas y atencion primaria. La gestion clinica de las unidades VIH/SIDA, el
acceso de atencion primaria a la informacién y el darle una mayor implicacion al paciente.

2 Esp: si una misma idea es espontaneamente sugerida por mas de un experto
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Uno de los principales hitos del proyecto trata de definir indicadores de calidad y seguridad del
paciente en el ambito de la farmacia hospitalaria para el tratamiento de los pacientes VIH/SIDA.

La definicién de los indicadores que se muestran a continuacion surge del consenso y del trabajo
de los expertos en diferentes sesiones de trabajo, tanto con el grupo de expertos, como en los
subgrupos de trabajo.

El grupo de trabajo definio los indicadores en diferentes fases:

Una primera sesion, donde, a través de la técnica del grupo nominal y del grupo de discusion,
se describieron posibles criterios para definir los indicadores. Posteriormente, se definieron
indicadores, tanto de estructura, de proceso, como de resultado.

Posteriormente, uno de los subgrupos de trabajo, en concreto aquellos que tenian una mayor
orientacion hacia la farmacia hospitalaria, se encargaron de definir fichas concretas para
cada uno de los indicadores a partir de una ficha de trabajo proporcionada como modelo.
La ficha de indicadores contenia los siguientes elementos: nombre del indicador, area del
indicador, criterio de calidad, formula, explicacién de términos, poblacién, tipo de indicador
y fuente de datos.

En una segunda sesion con todo el grupo de expertos al completo, a través del multivoto,
se priorizd, de nuevo, el listado de indicadores definidos para, de esta forma, tener unos
indicadores mas prioritarios o0 mas esenciales frente a los demas. (tablas 11-13: indicadores
de estructura, proceso y resultado priorizados).

En una ultima vuelta, los subgrupos de trabajo volvieron a revisar las fichas de indicadores
de nuevo, completando o matizando aquellos aspectos que no estaban clarificados, y, por
ultimo, el grupo de farmacia hospitalaria se encargé de revisar, por Ultima vez, cada una de
las fichas propuestas, dada la estrecha relacién de muchos de los indicadores definidos con
el campo de la farmacia hospitalaria.

Tablas 11: Propuesta de indicadores de estructura.

INDICADORES DE ESTRUCTURA Media cv®
Disponibilidad de consulta de atencién farmacéutica al paciente VIH 4,67 0,17
Disponibilidad de farmacéuticos suficientes en nimero y competencia para realizar 433 0.24
correctamente el proceso de atencién farmacéutica

Disponibilidad de un horario de dispensacion adaptado a las necesidades del paciente 4 0,27
Existencia de un plan de coordinacion entre clinicos y farmacia 4 0,27
Disponibilidad de un sistema de control de caducidades 4 0,42
Disponibilidad de prescripcion electrénica para la medicacion de uso hospitalario 3,17 0,13
Disponibilidad de un sistema de programacion de citas 3 0

8 CV: Coeficiente de variabilidad
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Tablas 12: Propuesta de indicadores de proceso.

INDICADORES DE PROCESO Media cv
Pacientes que inician o cambian de tratamiento atendidos por un farmacéutico 5 0
Pacientes con informes de monitorizaciéon de la adherencia en la historia clinica 4,67 0,17
Pacientes de monitorizacién de la adherencia 4,33 0,24
Adecuacion en la seleccion de las pautas iniciales con las recomendaciones de las guias 433 0.24
nacionales ’ ’
Existencia de un sistema de identificacién de los pacientes con un mayor riesgo de 4 0.97
problemas relacionados con la medicacion ’
Correcta disponibilidad de medicacion 4 0,27
Adecuacion en la seleccion de tratamientos entre las guias farmacoterapéuticas en 4 0.42
terapias de inicio y las recomendaciones nacionales ’
Existencia de un sistema de identificacioén de los pacientes con un mayor riesgo de 4 0.27
problemas relacionados con la medicacién ’
Correcta disponibilidad de medicacién 4 0,27
Adecuacion en la seleccion de tratamientos entre las guias farmacoterapéuticas en 4 042
terapias de inicio y las recomendaciones nacionales ’
Disponibilidad de procedimientos normalizados de trabajo 4 0,27
Pacientes que inician o cambian de tratamiento a los que se les da informacion escrita 3,67 0,28
Pacientes con datos de medicacion prescrita desde primaria 3,33 0,24
Intervenciones farmacéuticas realizadas 3,33 0,24

4 CV: Coeficiente de variabilidad
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Tablas 13: Propuesta de indicadores de resultado.

INDICADORES DE RESULTADO

Pacientes con carga viral indetectable 4,67 0,17
Pacientes con adherencia >95% 4,67 0,17
Pacientes naive con carga viral indetectable en la semana 48 de tratamiento 4,33 0,24
Errores de dispensacion 4,33 0,24
Dispensaciones validadas por el farmacéutico 4,33 0,24
Pérdidas de seguimiento 4 0,27
Pacientes con problemas relacionados con la medicacion (PRM) evitables 4 0,27
Satisfaccion del paciente 4 0,27
Intervenciones farmacéuticas aceptadas 3,67 0,28
Formacion continuada 3,67 0,44
Satisfaccién del paciente (quejas, reclamaciones) 3,67 0,28
Proyectos de investigacion 3 0,42
Publicaciones y comunicaciones a congresos 3 0,42

A continuacion se muestra las fichas para cada uno de los indicadores propuestos, ordenados
segun sean indicadores de estructura, indicadores de proceso o indicadores de resultado:

5 CV: Coeficiente de variabilidad
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INDICADORES DE ESTRUCTURA
INDICADOR 1

Nombre del indicador

Disponibilidad de consulta de atencién farmacéutica al paciente VIH.

Area del indicador

Servicio de farmacia hospitalaria

Criterio de Calidad

Todos los Servicios de farmacia hospitalaria que dispensen medicacién a
pacientes VIH deberan disponer de una consulta de atencién farmacéutica
especializada en la atencién a este grupo de pacientes.

La consulta de atencion farmacéutica al paciente VIH debera disponer de los
medios necesarios en cuanto a estructura del local, material y personal, para
poder garantizar una correcta dispensacion y atencién al paciente VIH.

Férmula

Disponibilidad de consulta de Atenciéon Farmacéutica

Explicacion de términos

La consulta de atencion farmacéutica debe cumplir las siguientes
caracteristicas:

Debera existir una zona diferenciada y dedicada, exclusivamente, a la atencién
y dispensacion a pacientes externos. Esta zona debera contar con una zona
de espera, una de dispensacion y una consulta de atencién farmacéutica al
paciente. El local de consulta debera facilitar la comunicacién con el paciente y
respetar la confidencialidad.

La zona debera estar debidamente sefializada, sera de facil acceso y carecera
de barreras arquitecténicas. Se ubicara, preferentemente, en una zona cercana
al area de consulta de VIH.

Se debera contar con ordenadores y con un programa informatico que

permita realizar el registro y seguimiento de los pacientes atendidos y de las
dispensaciones realizadas.

Se dispondra de una Unica base de datos de pacientes informatizada que
integre toda la informacion farmacoterapéutica del paciente y que se encuentre
conectada con otros programas de gestion.

Se debera contar con teléfono y conexién a Internet para facilitar el acceso a la
informacion necesaria.

Se dispondra de material didactico para la educacion sanitaria.

Poblacién

Servicio de farmacia hospitalaria

Tipo de indicador

Indicador de estructura

Fuente de datos

Observacion directa

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes
Externos (UFPE)

Evaluador externo

Periodicidad de la medicién

Anual

Estandar

100%

Comentarios/Bibliografia

Orden de 31 de julio de 2001 de la Conselleria de Sanitat de creacién de las
Unidades de atencion farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE) (DOGV - 4.064
de 14 de agosto de 2001).

Codina C, Delgado O. Recomendaciones para desarrollar un programa de
atencion farmacéutica al paciente VIH. [Consultado 15/02/2012]. Disponible en:
http://www.sefh.es/sefhdescargas/arcVIHos/Paciente_VIH.pdf
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INDICADOR 2

Nombre del indicador

Disponibilidad de farmacéuticos suficientes en nimero y competencia
para realizar correctamente el proceso de atencion farmacéutica.

Area del indicador

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

La consulta de atencién farmacéutica debera ser atendida por un
farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria cualificado para la
actividad clinica. Es recomendable que, al menos dos facultativos, estén
entrenados en las actividades de la consulta de atencién farmacéutica
para asegurar la asistencia continuada. Estos profesionales deberan
tener las habilidades en comunicacién indispensables para el trato con
los pacientes.

Férmula

N° de pacientes en tratamiento / N° farmacéuticos <=500

Explicacion de términos

Para optimizar el tratamiento antirretroviral es necesario un abordaje
multidisciplinar e individualizado por parte de todos los profesionales
que intervienen en el cuidado del paciente VIH. El farmacéutico, por

sus conocimientos y el contacto directo con el paciente en el momento
de la dispensacion, juega un papel muy importante en el fomento de

la adherencia, la deteccion de interacciones y el manejo de los efectos
adversos. Por otra parte, el coste del TAR y su aumento constante exigen
un control y un seguimiento para lograr la efectividad y eficiencia de los
tratamientos instaurados.

Poblacién

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Tipo de indicador

Indicador de estructura

Fuente de datos

Observacion directa

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable Unidad de Atencion Farmacéutica a Pacientes
Externos (UFPE)

Evaluador externo

Periodicidad de la medicion

Anual

Estandar

100%

Comentarios/Bibliografia

Consenso entre expertos
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INDICADOR 3

Disponibilidad de un horario de dispensacion adaptado a las
necesidades del paciente.

Nombre del indicador

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

El horario de dispensacion de la Unidad de Atencion Farmacéutica a
Pacientes Externos (UFPE) debera cubrir, como minimo, el horario de las
L. ) consultas de la Unidad de Enfermedades Infecciosas y debera potenciar,
Criterio de Calidad ) ) - . ) ) L
en la medida de lo posible, el acto Unico asistencial, haciendo coincidir
las dispensaciones con las pruebas analiticas y/o consultas médicas

programadas.

Horario de dispensacién como minimo que cubra las horas de consultas

Formula y como minimo 1 tarde a la semana.
Explicacion de términos No requerido

Poblacién UFPE

Tipo de indicador Indicador de estructura

Fuente de datos Observacion directa

Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE
Periodicidad de la medicion Anual

Estandar 100%

Comentarios/Bibliografia Consenso entre expertos




Indicadores

M 99

INDICADOR 4

Nombre del indicador

Existencia de un plan de coordinacién entre la Unidad de Enfermedades
Infecciosas y la UFPE.

Area del indicador

UFPE/Unidad de Enfermedades Infecciosas

Criterio de Calidad

Se dispondra de un plan de coordinacion entre médicos y farmacéuticos
responsables de la atencién del paciente VIH.

Férmula

Existencia de un plan de coordinacién

Explicacion de términos

El plan de coordinaciéon debe contemplar y desarrollar, al menos, los siguientes
aspectos:

Existencia de un sistema comun de evaluacion de la adherencia.

Utilizacién de un plan de comunicacion para notificar retrasos en la retirada de la
medicacion o abandono del tratamiento.

Registro de efectos adversos.
Plan de formacién compartido.

Procedimiento de derivacién de los pacientes que requieran atencion directa por el
farmacéutico.

Procedimiento de derivacion desde la farmacia a la consulta.

Poblacién

UFPE/Unidad de Enfermedades Infecciosas

Tipo de indicador

Indicador de estructura

Fuente de datos

Observacion directa

Responsable de la
medicién

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la

medicion

Anual

Estandar

100%

Comentarios/Bibliografia

Knobel H, Polo R, Escobar I, (Coordinadores). Recomendaciones Gesida / SEFH

/ PNS para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral (Actualizacion junio
de 2008). Disponible en: www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/Gesida_
dcyrc2008_adherenciaTAR.pdf (Acceso 14.12.2010).

ASHP Statement on the Pharmacist’s Role in the Care of Patients with VIH
Infection. Am J Health-Syst Pharm. 2003; 60:1998-2003.
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INDICADOR 5
Nombre del indicador Disponibilidad de un sistema de control de caducidades.
Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

L. ) Se dispondra de un sistema que permita el control de las caducidades.
Criterio de Calidad | o |
No se debera detectar ningun farmaco caducado que no esté controlado.

B Numero de farmacos caducados de los que no se tenia constancia/n®
Férmula ) ) .
total de farmacos disponibles

Se debera disponer de un procedimiento normalizado de trabajo para el
seguimiento de la fecha de caducidad de los medicamentos.

En este procedimiento se deberan definir los criterios de
almacenamiento, de manera que sean mas accesibles aquellos

medicamentos cuya fecha de caducidad sea mas préxima.
Explicacion de términos
El sistema debera alertar cuando se acerque la fecha de caducidad de

algun medicamento.

En caso de detectar algin medicamento caducado que no estuviera
controlado se debera registrar como incidencia y tomar las medidas
preventivas adecuadas.

Poblacién Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)
Tipo de indicador Indicador de estructura

Fuente de datos Observacion directa

Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion Anual

Estandar <5%

Comentarios/Bibliografia Consenso entre expertos
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INDICADOR 6

L Disponibilidad de prescripcion electronica para la medicacion de uso
Nombre del indicador . .
hospitalario.

Area del indicador Hospital

Todos los centros que dispensen medicacion a pacientes externos

Criterio de Calidad deberan disponer de prescripcion electrénica para la medicacion de uso
hospitalario.
Férmula Disponibilidad de prescripcion electronica

El sistema de prescripcion electrénica debera permitir registrar, como
minimo, los siguientes datos:

Variables demograficas y de identificacion del paciente.

Datos de identificacion del médico.

Forma de contacto: teléfono, correo electronico, correo postal.

Registro de alergia a farmacos y enfermedades que puedan interferir
con la dosis o intervalos de dosificacion (insuficiencia renal, hepatopatia
cronica, etc.).

Posibilidad de registrar todos los medicamentos que utilice el paciente,
incluidos medicamentos de uso libre (parafarmacia).

Historial de tratamientos previos en el que figure la fecha de inicio, la
fecha de fin, el esquema de tratamiento, la dosis e intervalo y el registro
de todas las fechas de retirada de la medicacion.

Registro de adherencia y efectos adversos.

El programa dispondrd, siempre que sea posible, de ayudas para
prevenir errores de medicacion.

El programa informatico estara conectado, preferiblemente, con el
programa de gestion de medicamentos y con el de citas de consultas
externas.

El programa de prescripcion deberia estar integrado con la historia

de salud del paciente, con la historia informatica del hospital y con la
historia de VIH.

El programa deberia estar en un entorno web con acceso por parte del
equipo médico que atiende al paciente.

El programa debe permitir la explotacion de datos para la gestion, el
control de calidad y la investigacion.

El acceso al programa y a sus bases de datos debe respetar
escrupulosamente los requisitos de confidencialidad y las normas de la
ley de proteccion de datos. Debe contar con un sistema automatizado de
copias de seguridad.

Explicacion de términos

Poblacién Hospital
Tipo de indicador Indicador de estructura
Fuente de datos Observacion directa

L. Farmacéutico responsable UFPE
Responsable de la medicion

Observador externo
Periodicidad de la medicion Anual
Estandar 100%

Comentarios/Bibliografia Consenso entre expertos
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INDICADORES DE PROCESO

INDICADOR 7

Nombre del indicador

Pacientes que inician o cambian de tratamiento atendidos por un
farmacéutico.

Area del indicador

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

El farmacéutico debe atender personalmente a todos los pacientes que
inicien o cambien de tratamiento, debido a la trascendencia que tiene
un adecuado asesoramiento e informacion en el éxito del tratamiento
prescrito.

Férmula

Pacientes que inician o cambian de tratamiento atendidos por un
farmacéutico x 100 / Pacientes que inician o cambian de tratamiento

Explicacion de términos

1.- Inicio de tratamiento, (cualquiera de las situaciones siguientes):
a) Tratamiento prescrito a un paciente que nunca ha recibido tratamiento.

b) Tratamiento reiniciado en un paciente que habia interrumpido o
abandonado el tratamiento antirretroviral (TAR).

c) Paciente que procede de otro centro y va a iniciar el seguimiento en el
nuestro, aunque estuviera en TAR.

2.- Cambio de tratamiento: cualquier modificacion en el principio activo,
la dosis o el nimero de tomas de, al menos, uno de los componentes del
tratamiento antirretroviral.

Poblacién

Pacientes que inician o cambian de tratamiento

Tipo de indicador

Indicador de proceso

Fuente de datos

Registro de farmacia

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion

Trimestral

Estandar

98%

Comentarios/Bibliografia

Orden de 31 de julio de 2001 de la Conselleria de Sanitat de creacién de las
Unidades de atencion farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE) (DOGV —
4.064 de 14 de agosto de 2001).

ASHP Statement on the Pharmacist’s Role in the Care of Patients with VIH
Infection. Am J Health-Syst Pharm. 2003; 60:1998-2003.
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INDICADOR 8

L Pacientes con informes de monitorizacion de la adherencia en la historia
Nombre del indicador i
clinica.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Es muy importante que el clinico pueda disponer de los datos de
adherencia del paciente durante la visita médica para que pueda actuar

Criterio de Calidad en consecuencia. Los datos de adherencia se facilitaran mediante un
informe periédico o, preferentemente, haciéndolos constar en la historia
clinica.

Fo | Numero de pacientes con informes de monitorizacién de la adherencia
6rmula
en la historia clinica x 100 / Ndmero total de pacientes en seguimiento

No se consideraran pacientes en seguimiento aquellos que hayan
fallecido, se hayan trasladado a otro centro o hayan ingresado en un

centro penitenciario. Se excluyen los pacientes en ensayos clinicos.
Explicacion de términos
Informe de monitorizacion: registro en soporte papel o electrénico con

informacion sobre el porcentaje o el nimero de dosis perdidas del
tratamiento completo durante el periodo estudiado.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro
Tipo de indicador Indicador de proceso

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicién Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién Trimestral

Estandar >90%

Panel de expertos de Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA
(SPNS), Sociedad Espafiola de farmacia hospitalaria (SEFH) y Grupo

de Estudio del SIDA (GESIDA). Mejorar la adherencia al tratamiento
antirretroviral. Recomendaciones de la SPNS/SEFH/GESIDA. Farm Hosp

2008;32(6):349-357.
Comentarios/Bibliografia
Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA

Respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por

el virus de la Inmunodeficiencia Humana. [Consultado 3-2012].
Disponible en: http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/
gesidadcyrc2012- Documentoconsenso-TAR-adulto-verpc.pdf
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INDICADOR 9

Nombre del indicador

Pacientes con monitorizacion de la adherencia

Area del indicador

Unidad de Atenciéon Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

Se debera monitorizar la adherencia en la totalidad de los pacientes en
seguimiento, como minimo, con el método de registro de dispensaciones.

Férmula

Numero de pacientes con monitorizacion de la adherencia x 100 / Numero
total de pacientes en seguimiento

Explicacion de términos

El registro de dispensacion es un método indirecto de célculo de la
adherencia que parte de la asuncién de que un paciente no puede tomar
la medicacion que no le es dispensada y que toma de forma adecuada
aquella que se le dispensa. Se ha visto una buena correlacién con los
resultados virologicos y una aceptable especificidad y sensibilidad.

Monitorizacion de la adherencia: pacientes en los que consta, al menos,
un registro de dispensacion.

No se consideraran pacientes en seguimiento aquellos que hayan
fallecido, se hayan trasladado a otro centro o hayan ingresado en un
centro penitenciario. Se excluyen los pacientes en ensayos clinicos.

Poblacién

Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro

Tipo de indicador

Indicador de proceso

Fuente de datos

Registro de farmacia

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién

Trimestral

Estandar

100%

Comentarios/Bibliografia

Panel de expertos de Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA (SPNS),
Sociedad Espafola de farmacia hospitalaria (SEFH) y Grupo de Estudio
del SIDA (GESIDA). Mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral.
Recomendaciones de la SPNS/SEFH/GESIDA. Farm Hosp 2008;32(6):349-
357.

Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA
Respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por el virus
de la Inmunodeficiencia Humana. [Consultado 3-2012]. Disponible en:
http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/gesidadcyrc2012-
Documentoconsenso-TAR-adulto-verpc.pdf




Indicadores W 105

INDICADOR 10

Adecuacion de las pautas iniciales de TARV a las guias espafiolas de
tratamiento antirretroviral (GESIDA/Plan Nacional del SIDA)®.

Nombre del indicador

p o Unidad de Atenciéon Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE) /Unidad
Area del indicador .
de Enfermedades Infecciosas

Las pautas iniciales de TARV se deberan adecuar a las
Criterio de Calidad recomendaciones recogidas en las guias nacionales (GESIDA/Plan
Nacional del SIDA)

Numero de pacientes que inician TARV con alguna de las pautas de

Férmula L i ) .
eleccion de GESIDA x 100 / nimero de pacientes que inician TARV
Inicio del TARV: Pacientes a los que se prescribe su primer TARV.
Explicacién de términos Pautas de GESIDA: Recomendaciones de GESIDA/Plan Nacional sobre
el SIDA vigentes en el momento de realizar la evaluacion.
Todos los pacientes VIH que inician su primer TARV durante el periodo
Poblacion evaluado.
Criterio de exclusién: pacientes en ensayo clinico.
Tipo de indicador Indicador de proceso
Fuente de datos Registro de farmacia
Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE
Periodicidad de la medicion Anual
Estandar 95%

Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA
Respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por

el virus de la Inmunodeficiencia Humana. [Consultado 3-2012].
Disponible en: http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/

Comentarios/Bibliografia gesidadcyrc2012- Documentoconsenso-TAR-adulto-verpc.pdf

Indicadores de calidad asistencial de GESIDA para la atencion de
personas infectadas por el VIH/SIDA. Enf Infec Microbiol Clin 2010; 28
(Extraordinario 5): 1-88.

"6 Indicador n° 35 de GESIDA
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INDICADOR 11

L Existencia de un sistema de identificacién de los pacientes con un mayor
Nombre del indicador . ) L
riesgo de problemas relacionados con la medicacion.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Se debera disponer de un sistema de identificacion de los pacientes
Criterio de Calidad con un mayor riesgo de problemas relacionados con la medicacion para
poder intervenir sobre éstos.

Férmula Disponibilidad de un sistema de identificacion

1.- PRM se define como un problema de salud vinculado a la
farmacoterapia que interfiere o puede interferir con los resultados
esperados de salud. Dentro de los PRM se incluyen incidencias en la
prescripcion, falta de adherencia al tratamiento, reacciones adversas,
Explicacion de términos interacciones, etc. Algunos PRM son inevitables, como las reacciones
adversas asociadas al mecanismo de accién del farmaco, pero en otros

muchos casos se pueden evitar.

2.- Pacientes con riesgo: pacientes clasificados con escore alto en el
estudio PREDICTOR o el equivalente en otras escalas.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral
Tipo de indicador Indicador de proceso

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE
Periodicidad de la medicion Anual

Estandar 100%

Morillo R, Martin MT, Valverde MP et al. Desarrollo y validacién de
. o . un modelo predictivo para la identificacion de pacientes VIH+ con
Comentarios/Bibliografia ) . .
problemas relacionados con los medicamentos. Estudio PREDICTOR.

Farm Hosp. 2012 (en prensa) doi:10.1016/j.farma.2011.11.003
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INDICADOR 12

Nombre del indicador Correcta disponibilidad de medicacion.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Se debera disponer de un sistema de gestion de existencias que
Criterio de Calidad minimice los casos en los que no se pueda dispensar la medicacion
antirretroviral por falta de existencias.

N° pacientes a los que no se ha podido dispensar la medicacién para el

Férmula . . . .
periodo establecido x 100 / N° pacientes atendidos
Por correcta disponibilidad se entiende que constan suficientes
existencias.

Explicaci6n de términos Falta de dispensacion: cuando falta, al menos, una dosis de uno de los
farmacos de la pauta prescrita en, al menos, una de las dispensaciones
en el periodo estudiado.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral

Tipo de indicador Indicador de proceso

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicién Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién Trimestral

Estandar Falta de dispensacion < 1%

Comentarios/Bibliografia Consenso entre expertos
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INDICADOR 13

Adecuacion en la seleccion del tratamiento antirretroviral de inicio entre

Nombre del indicador la guia farmacoterapéutica y las guias nacionales (GESIDA/Plan Nacional
del SIDA).
Area del indicador Hospital

La guia farmacoterapéutica del hospital se debera adecuar a las
Criterio de Calidad recomendaciones recogidas en las guias nacionales (GESIDA/Plan
Nacional del SIDA).

N° farmacos recomendados en las guias nacionales no incluidos en la

Férmula . Lo .
guia farmacoterapéutica del hospital
Quedan excluidos los pacientes incluidos en ensayos clinicos.
Explicacién de términos Farmaco recomendado: cada uno de los antirretrovirales con indicacion
activa en las guias vigentes en el periodo estudiado.
Poblacién Hospital
Tipo de indicador Indicador de proceso
Fuente de datos Guia farmacoterapéutica
Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE
Periodicidad de la medicién Anual
Estandar <1%
Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA
Respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por
Comentarios/Bibliografia el virus de la Inmunodeficiencia Humana. [Consultado 3-2012].

Disponible en: http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/
gesidadcyrc2012- Documentoconsenso-TAR-adulto-verpc.pdf
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INDICADOR 14

Nombre del indicador Disponibilidad de procedimientos normalizados de trabajo.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Se debera disponer de procedimientos normalizados de trabajo que
Criterio de Calidad sirvan como directrices de las actividades realizadas y que aseguren la
calidad del proceso.

Férmula Disponibilidad de procedimientos normalizados de trabajo

Procedimientos normalizados de trabajo: instrucciones por escrito para
realizar una tarea especifica.

Explicacién de términos Como minimo, se debera disponer de un PNT especifico del proceso
de atencion farmacéutica al paciente VIH y de un PNT del proceso de
dispensacion.

Poblacién UFPE

Tipo de indicador Indicador de proceso

Fuente de datos Registro de farmacia
Responsable de la medicién Farmacéutico responsable UFPE
Periodicidad de la medicion Anual

Estandar 100%

Comentarios/Bibliografia Consenso entre expertos
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INDICADOR 15

L Pacientes que inician o cambian de tratamiento a los que se les da
Nombre del indicador . L, .
informacion escrita.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Ademas de la informacién oral, todos los pacientes que inicien o

cambien de tratamiento deberan recibir informacion escrita acerca de su

tratamiento. Los aspectos minimos que debe contener la informacién de
L. ) cada medicamento son: nombre, dosis y pauta de tratamiento, consejos

Criterio de Calidad o .,

para su correcta administracion, efectos adversos a tener en cuenta

por su importancia o frecuencia y principales interacciones. Asi mismo,

se realizard un esquema que facilite el cumplimiento adecuado a sus

héabitos de vida.

F6 | Pacientes que inician o cambian de tratamiento con informacién escrita x
6rmula
100 / Pacientes que inician o cambian de tratamiento

1.- Inicio de tratamiento, (cualquiera de las situaciones siguientes):

a) Tratamiento prescrito a un paciente que nunca ha recibido
tratamiento.

b) Tratamiento reiniciado en un paciente que habia interrumpido o

) . L. abandonado el tratamiento antirretroviral (TAR).
Explicacion de términos

c) Paciente que procede de otro centro y va a iniciar el seguimiento en el
nuestro aunque estuviera en TAR.
2.- Cambio de tratamiento: cualquier modificacion en el principio activo,

la dosis o el nimero de tomas de al menos uno de los componentes del
tratamiento antirretroviral.

Poblacién Pacientes que inician o cambian de tratamiento
Tipo de indicador Indicador de proceso

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion Trimestral

Estandar 100%

Recomendaciones GESIDA/SEFH/PNS para mejorar la adherencia al
. o ) tratamiento antirretroviral. (Actualizacién junio de 2008). Farm Hosp 2008;
Comentarios/Bibliografia . . . e
32(6): 349-357. Accesible en: http://www.gesida-seimc.org/pcientifica/

fuentes/DcyRc/Gesida_dcyrc2008_adherenciaTAR.pdf
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INDICADOR 16

Nombre del indicador

Pacientes con registro de la medicaciéon concomitante.

Area del indicador

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

Los farmacos antirretrovirales presentan un elevado nimero de
interacciones, por lo que es muy importante conocer toda la medicacion
que esta tomando el paciente.

Férmula

Numero de pacientes con registro de la medicaciéon concomitante x 100 /
Numero total de pacientes atendidos

Explicacion de términos

Medicacién concomitante: cualquier otro medicamento/producto natural
que esté tomando el paciente ademas del tratamiento antirretroviral.

Los pacientes que no toman medicacion, si consta esta circunstancia y
esté registrado, también cumplirian el criterio.

Poblacién

Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro

Tipo de indicador

Indicador de proceso

Fuente de datos

Registro de farmacia

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion

Semestral

Estandar

>80%

Comentarios/Bibliografia

De Maat MM, De Boer A, Koks CH, et al. Evaluation of clinical pharmacist
interventions on drug interactions in outpatient pharmaceutical VIH-care.
J Clin Pharm Ther 2004; 29: 121- 30.
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INDICADOR 17

Nombre del indicador Intervenciones farmacéuticas realizadas.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

El principal objetivo de la atencién farmacéutica es mejorar la calidad
de la atencion al paciente, garantizando el tratamiento mas idéneo e
incluyendo el concepto de corresponsabilidad del farmacéutico en los
resultados del paciente.

L | El concepto de intervencion farmacéutica se ha definido para denominar

Criterio de Calidad ) ) .

a todas estas actuaciones en las que el farmacéutico participa
activamente en la toma de decisiones, en el tratamiento de los pacientes
y en la evaluacion de los resultados.

Se debera llevar un registro de las intervenciones farmacéuticas
realizadas.

; Numero de intervenciones realizadas x 100 / Nimero total de pacientes
Férmula

atendidos
Se define intervencién farmacéutica como cualquier accioén, por parte
del farmacéutico, para detectar, prevenir o resolver posibles problemas
relacionados con la medicacion (PRM).

Explicacién de términos PRM se define como un problema de salud vinculado a la farmacoterapia
que interfiere o puede interferir con los resultados esperados de salud.
Dentro de los PRM se incluyen incidencias en la prescripcion, falta de
adherencia al tratamiento, reacciones adversas, interacciones, etc.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro

Tipo de indicador Indicador de proceso

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion Trimestral

Estandar 95%

Hepler CD, Strand LM. Opportunities and responsibilities in

Pharmaceutical Care. Am J Hosp Farm 1990; 47: 533-43.
Comentarios/Bibliografia
Klopfer JD, Einarson TR. Acceptance of Pharmacist’ Suggestions by

Prescribers: A Literature Review. Hosp Pharm 1990; 25:830-6.
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INDICADOR 18

Nombre del indicador Pacientes con carga viral indetectable (< 50 copias/ml)

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

L. i El objetivo del tratamiento antirretroviral es mantener la carga viral
Criterio de Calidad . .
indetectable (<50 copias/ml).

. Numero de pacientes con CVP < 50 copias/ml x 100 / nimero de
Férmula . .
pacientes en seguimiento

El recuento de linfocitos CD4 y la CVP son los parametros habituales que
se emplean para monitorizar la eficacia del TARV.
. .. El objetivo del TARV es suprimir la replicacion viral. Con el arsenal
Explicacion de términos L . . ;
terapéutico del que se dispone actualmente la amplia mayoria de los

pacientes deberia mantenerse con una CVP < 50 copias/ml.

Todos los pacientes en tratamiento antirretroviral durante 48 semanas
como minimo.

Criterios de exclusion: Pacientes:
Poblacién - Fallecidos
— Cambian de lugar de residencia

Nota: no se excluyen las pérdidas de seguimiento por causas distintas a
las citadas como criterios de exclusion.

Tipo de indicador Indicador de resultado

Fuente de datos Documentacién clinica
Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE
Periodicidad de la medicion Semestral

Estandar >80%

Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA
Respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por

el virus de la Inmunodeficiencia Humana. [consultado 3-2012].
Disponible en: http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/

gesidadcyrc2012- Documentoconsenso-TAR-adulto-verpc.pdf
Comentarios/Bibliografia
Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines

for the use of antiretroviral agents in VIH-1-infected adults and
adolescents. Department of Health and Human Services. [Consultado
3-2012]. Disponible en: http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/
AdultandAdolescentGL.pdf
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INDICADORES DE RESULTADO
INDICADOR 19

. Pacientes naive con carga viral indetectable (< 50 copias/ml) en la
Nombre del indicador )
semana 48 de tratamiento'”

Area del indicador Unidad de Atenciéon Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad Carga viral indetectable (<50 copias/ml) en la semana 48 de tratamiento.

Numero de pacientes que inician TARV y logran una CVP < 50 copias/ml
Férmula en la semana 48 de tratamiento x 100 / nimero de pacientes que inician
TARV

El recuento de linfocitos CD4 y la CVP son los parametros habituales que
se emplean para monitorizar la eficacia del TARV.

El objetivo del TARV es suprimir la replicacion viral. La CVP desciende
rapidamente al inicio del TARV. Aunque los pacientes con CVP muy
elevadas pueden tardar mas de 24 semanas en conseguir valores
indetectables, la mayoria de las combinaciones de TARV logran

CVP indetectables (< 50 cop/ml) en la semana 48 de tratamiento
(recomendacion grados Ay B).

Explicacion de términos

Todos los pacientes infectados por el VIH inician TARV en el periodo
evaluado, permitiéndose cambios de pauta durante el primer afio.
Criterios de exclusion: Pacientes:

Poblacién - Fallecidos
— Cambian de lugar de residencia
Nota: no se excluyen las pérdidas de seguimiento por causas distintas a
las citadas como criterios de exclusion.

Tipo de indicador Indicador de resultado

Fuente de datos Documentacioén clinica
Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE
Periodicidad de la medicion Semestral

Estandar >80%

Documento de consenso de GESIDA/Plan Nacional sobre el SIDA
Respecto al tratamiento antirretroviral en adultos infectados por

el virus de la Inmunodeficiencia Humana. [Consultado 3-2012].
Disponible en: http://www.gesida.seimc.org/pcientifica/fuentes/DcyRc/
gesidadcyrc2012- Documentoconsenso-TAR-adulto-verpc.pdf

Hill A, Sawyer W. Effects of nucleoside reverse transcriptase inhibitor
backbone on the efficacy of first-line boosted highly active antiretroviral
therapy based on protease inhibitors: meta-regression analysis of 12
clinical trials in 5168 patients. VIH Med. 2009;10:527-35

Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. Guidelines
for the use of antiretroviral agents in VIH-1-infected adults and
adolescents. Department of Health and Human Services. [Consultado
3-2012]. Disponible en: http://www.aidsinfo.nih.gov/ContentFiles/
AdultandAdolescentGL.pdf

Comentarios/Bibliografia

7 Indicador n° 38 de GESIDA
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INDICADOR 20
Nombre del indicador Errores de dispensacion
Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Se debe minimizar la aparicién de errores de dispensacion.

Se debe medir la frecuencia de aparicion de este tipo de errores e
Criterio de Calidad implantar los sistemas necesarios para minimizar su aparicion (nuevas
tecnologias informaticas, robotizacion, sistemas de radiofrecuencias,

etc.).

| Numero de errores en la dispensacion x 100 / Numero de dispensaciones
Férmula .
realizadas

L L Se considerara error de dispensacion el dispensar un farmaco o una
Explicacion de términos o .
dosis diferente a la prescrita.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro
Tipo de indicador Indicador de resultado

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicién Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién Trimestral

Estandar <5%

Flynn AE, KN Barker, JT Gibson, RE Pearson, Berger BA,Flynn AE,
Barker KN, Gibson JT, et al. Impact of interruptions and distractions on
dispensing errors in an ambulatory care pharmacy. Am J Health Syst

Comentarios/Bibliografia Pharm. 1999; 56: 1319-25.

James KL, Barlow D, McArtney R, et al. Incidence, type and causes
of dispensing errors: a review of the literature. Int J Pharm Pract. 2009
Feb;17(1):9-30.
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INDICADOR 21

L Prescripciones validadas por el farmacéutico en inicios y cambios de
Nombre del indicador .
tratamiento.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

L ' El farmacéutico debera validar todas las prescripciones en las que se
Criterio de Calidad L ) . .
inicie un nuevo farmaco o se cambie el tratamiento.

Numero de prescripciones de inicio o cambio de tratamiento validadas
Férmula por el farmacéutico x 100 / NUmero total de prescripciones de inicio o
cambio de tratamiento

1.- Inicio de tratamiento (cualquiera de las situaciones siguientes):

a) Tratamiento pautado en un paciente que nunca ha tomado
tratamiento.

b) Tratamiento reiniciado en un paciente que habia interrumpido o

L L. abandonado el tratamiento antirretroviral (TAR).
Explicacion de términos

c) Paciente que procede de otro centro y va a iniciar el seguimiento en el
nuestro aunque estuviera en TAR.

2.- Cambio de tratamiento: cualquier modificacién en el principio activo,
la dosis o el nimero de tomas de al menos uno de los componentes del
tratamiento antirretroviral.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro
Tipo de indicador Indicador de resultado

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicién Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion Trimestral

Estandar 98%

Orden de 31 de julio de 2001 de la Conselleria de Sanitat de creacion
de las Unidades de atencion farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Comentarios/Biinografia (DOGV —4.064 de 14 de agosto de 2001)

ASHP Statement on the Pharmacist’s Role in the Care of Patients with
VIH Infection. Am J Health-Syst Pharm. 2003; 60:1998-2003.
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INDICADOR 22

Nombre del indicador

Pérdidas de seguimiento.

Area del indicador

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

Se debera disponer de un registro de los pacientes que dejan de acudir a

la UFPE a recoger su medicacion.

Férmula

Numero de pacientes que no han acudido a recoger medicacién en
los ultimos 6 meses o en dos citas consecutivas x 100 / Nimero de
pacientes en seguimiento

Explicacion de términos

No se consideraran pacientes en seguimiento aquellos que hayan
fallecido, se hayan trasladado a otro centro o hayan ingresado en un
centro penitenciario.

Poblacién

Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro

Tipo de indicador

Indicador de resultado

Fuente de datos

Registro de farmacia

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién

Semestral

Estandar

<10%

Comentarios/Bibliografia

Panel de expertos de Secretaria del Plan Nacional sobre el SIDA
(SPNS), Sociedad Espafiola de farmacia hospitalaria (SEFH) y Grupo
de Estudio del SIDA (GESIDA). Mejorar la adherencia al tratamiento

antirretroviral. Recomendaciones de la SPNS/SEFH/GESIDA. FarmHosp

2008;32(6):349-357.
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INDICADOR 23

o Pacientes con problemas relacionados con la medicacion (PRM)
Nombre del indicador itabl
evitables.

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

La consulta de atencién farmacéutica al paciente VIH debe garantizar

Criterio de Calidad un uso correcto de la medicacion y detectar y minimizar la aparicion de

PRM.
| Numero de pacientes con PRM evitables x 100 / NUumero total de

Formula .
pacientes
PRM se define como un problema de salud vinculado con la
farmacoterapia que interfiere o puede interferir con los resultados
esperados de salud. Dentro de los PRM se incluyen incidencias en la

Explicacion de términos prescripcion, falta de adherencia al tratamiento, reacciones adversas,
interacciones, etc. Algunos PRM son inevitables, como las reacciones
adversas asociadas al mecanismo de accién del farmaco, pero en otros
muchos casos se pueden evitar.

Poblacion Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro

Tipo de indicador Indicador de resultado

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién Trimestral

Estandar <10%

Heelon M, Skiest D, Tereso G, Meade L, Weeks J, Pekow P et al. Effect
of a clinical pharmacist's interventions on duration of antiretroviral-related
errors in hospitalized patients. Am J HealthSystPharm. 2007; 64(19):
2064-8.

Carcelero E, Tuset M, Martin M, et al. Evaluation of antiretroviral-related
errors and interventions by the clinical pharmacist in hospitalized VIH-
infected patients. VIH Med. 2011 Sep;12(8):494-9. doi: 10.1111/j.1468-
1293.2011.00915.x. Epub 2011 Mar 13.

Comentarios/Bibliografia

Morillo R, Martin MT, Valverde MP et al. Desarrollo y validacion de

un modelo predictivo para la identificacion de pacientes VIH+ con
problemas relacionados con los medicamentos. Estudio PREDICTOR.
FarmHosp. 2012 (en prensa)
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INDICADOR 24

Satisfaccién del paciente.
Nombre del indicador
(INDICADOR 24)

Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

La satisfaccion del paciente valora globalmente el resultado del proceso
Criterio de Calidad de Atencién Farmacéutica. Como minimo, una vez al afio se realizara una
encuesta de satisfaccion a los pacientes atendidos en la UFPE.

Férmula Resultado de la encuesta de satisfaccion (escala de 1 a 10)

i . L. Se dispondra de un cuestionario donde se contemplen, como minimo,
Explicacion de términos . . . o
aspectos relacionados con el trato y la informacion recibida.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro
Tipo de indicador Indicador de resultado

Fuente de datos Encuestas

Responsable de la medicién Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién Anual

Estandar >8

Ventura Cerda JM, Sanfélix Gimeno G, Monte Boquet E, Fernandez
. o . Villalba EM, AlésAlmifiana M. Satisfaccién percibida por pacientes
Comentarios/Bibliografia . . o L .
infectados por el VIH con la unidad de atencién farmacéutica a pacientes

externos (UFPE). Farmacia hospitalaria. 2005; 29(2):134-139
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INDICADOR 25
Nombre del indicador Intervenciones farmacéuticas aceptadas.
Area del indicador Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

El principal objetivo de la atencién farmacéutica es mejorar la calidad
de la atencion al paciente, garantizando el tratamiento mas idéneo e
incluyendo el concepto de corresponsabilidad del farmacéutico en los

resultados del paciente.
Criterio de Calidad
El concepto de intervencion farmacéutica se ha definido para denominar

a todas estas actuaciones en las que el farmacéutico participa
activamente en la toma de decisiones, en el tratamiento de los pacientes
y en la evaluacion de los resultados.

Numero de intervenciones aceptadas x 100 / Numero de intervenciones

Férmula .
realizadas
Se define intervencion farmacéutica como cualquier accion por parte del
farmacéutico para prevenir o resolver posibles problemas relacionados
con la medicacion (PRM).

Explicacion de términos PRM se define como un problema de salud vinculado a la farmacoterapia
que interfiere o puede interferir con los resultados esperados de salud.
Dentro de los PRM se incluyen incidencias en la prescripcion, falta de
adherencia al tratamiento, reacciones adversas, interacciones, etc.

Poblacién Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro

Tipo de indicador Indicador de resultado

Fuente de datos Registro de farmacia

Responsable de la medicion Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion Trimestral

Estandar >90%

Hepler CD, Strand LM. Opportunities and responsibilities in

Pharmaceutical Care. Am J Hosp Farm 1990; 47: 533-43.
Comentarios/Bibliografia
Klopfer JD, Einarson TR. Acceptance of Pharmacist’ Suggestions by

Prescribers: A Literature Review. Hosp Pharm 1990; 25:830-6.
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INDICADOR 26

Nombre del indicador

Formacién continuada.

Area del indicador

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

Para poder realizar una atencion de calidad al paciente VIH es
imprescindible estar constantemente actualizado.

Férmula

Numero de cursos realizados durante el Ultimo afo relacionados con la
atencion al paciente VIH

Explicacion de términos

El temario de los cursos en los que se han obtenido los créditos debera
estar relacionado con la atencién al paciente VIH y, como minimo, debera
constar de 15 horas lectivas o 3 créditos.

Poblacién

Farmacéuticos responsables de la atencién al paciente VIH

Tipo de indicador

Indicador de resultado

Fuente de datos

Registro de farmacia

Responsable de la medicién

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién

Anual

Estandar

>1

Comentarios/Bibliografia

Consenso entre expertos
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INDICADOR 27

Nombre del indicador

Satisfaccién del paciente (Quejas/ Reclamaciones).

Area del indicador

Unidad de Atenciéon Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

La satisfaccion del paciente valora globalmente el resultado del proceso
de Atencion Farmacéutica.

Ademas de realizar una encuesta periddicamente, se debera disponer de
un sistema de recogida de quejas/reclamaciones para ayudar a mejorar
la atencion al paciente.

Férmula

Numero de reclamaciones x 100 / Niumero de pacientes atendidos

Explicacion de términos

Se considera reclamacion la expresiéon de la insatisfaccion realizada por
el paciente, de forma escrita, relativa a la dispensacion de medicacion
o al proceso de atencion farmacéutica, y de la que se espera una
respuesta o resolucién de forma explicita o implicita.

La gestion de las reclamaciones, aunque en algunos casos no puede
resolver el problema planteado por el paciente, en general, incrementa
el grado de satisfaccién al comprobar que el centro tiene una actitud
positiva y proactiva en situaciones de conflicto.

Poblacién

Pacientes en tratamiento antirretroviral atendidos en el centro

Tipo de indicador

Indicador de resultado

Fuente de datos

Registro en atencion al usuario

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién

Anual

Estandar

<1%

Comentarios/Bibliografia

Normativa ISO 9000
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INDICADOR 28

Nombre del indicador

Proyectos de investigacion.

(INDICADOR 28)

Area del indicador

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

Se realizaran estudios de investigacion enfocados a la obtencion de
conocimientos relevantes para mejorar la utilizacién de medicamentos,
su impacto clinico en los pacientes, asi como la investigacion sobre los
resultados clinicos y econémicos de la atencién farmacéutica al paciente
VIH.

Férmula

Numero de proyectos de investigacion en los que se ha participado
durante el Ultimo afio

Explicacion de términos

Traslacion a la practica de los proyectos de investigacion

Poblacién

Farmacéuticos responsables de la atencién al paciente VIH

Tipo de indicador

Indicador de resultado

Fuente de datos

Registro de farmacia

Responsable de la medicion

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicion

Anual

Estandar

>1

Comentarios/Bibliografia

Consenso entre expertos
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INDICADOR 29

Nombre del indicador

Publicaciones y comunicaciones a congresos.

Area del indicador

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE)

Criterio de Calidad

Para asegurar una atencion de calidad al paciente VIH es imprescindible
la formacion y la investigacion en este campo.

Férmula

Numero de publicaciones y comunicaciones a congresos realizadas
durante el Ultimo afio

Explicacion de términos

Publicaciones y comunicaciones a congresos relacionadas con la
atencion al paciente VIH.

Poblacién

Farmacéuticos responsables de la atencién al paciente VIH

Tipo de indicador

Indicador de resultado

Fuente de datos

Registro de farmacia

Responsable de la medicién

Farmacéutico responsable UFPE

Periodicidad de la medicién

Anual

Estandar

>1

Comentarios/Bibliografia

Consenso entre expertos
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Para el grupo de expertos, una cuestién que se debia tener en cuenta era la relacionada con
el presupuesto real que se invierte en formacion e investigacién. Otra cuestién que se puso de
manifiesto es que, tanto la formacion, como la investigacion, también formen parte del trabajo
diario y no sean un esfuerzo extra que cada cual pueda realizaren su tiempo libre.

Uno de los objetivos que se puso de manifiesto en la primera sesién presencial era el de definir
competencias en materia de investigacion y de formacién. El grupo de expertos, mediante
la técnica del grupo nominal, puso de manifiesto diferentes competencias con caracter mas
especifico o mas genérico que deberia tener el profesional que ha de dar una atencion de calidad
a los pacientes VIH/SIDA. Posteriormente, las pusieron de manifiesto en grupo para finalmente
ser priorizadas de forma individual, intentando llegar a un consenso sobre cuales deberian ser las
competencias fundamentales en estos profesionales.

A continuacién, en la tabla 14, se muestran las principales competencias definidas por los
expertos ordenadas en funcién de la intensidad de la recomendacion (media de las puntuaciones).
Aparecen también los datos de espontaneidad y el coeficiente de variacion.
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Tabla 14: competencias profesionales e investigacion e innovacion para la seguridad del
paciente y promocion de la investigacion traslacional en VIH y SIDA.

mm
4,43 0,12

Trabajo en equipo 1 , ,

Aprovechamiento de nuevas tecnologias 1 4,29 0,18
Liderazgo, compromiso, innovacion, adaptacion 1 4,14 0,17
Profesionales incentivados 1 4114 0,26
Formacion ligada a los objetivos estratégicos 1 4,14 0,29
Orientacion al paciente 1 4,00 0,20
Motivacién de los profesionales hacia la formacion 3 4,00 0,29
Formacion en idiomas (inglés) 1 4,00 0,32
Cultura en calidad 1 4,00 0,20
Formacion en informatica 1 3,71 0,37
Formacion en modelos organizativos 1 3,71 0,26
Formacion en farmacoeconomia 1 BI51 0,27
Desarrollo alianzas intercentros 1 3,57 0,22

Cultura en seguridad (mayor formacién para las notificaciones de incidentes

adversos, incentivar una cultura donde el error esta en el sistema y no en las ) 3,57 0,36
personas)
Vision multidisciplinar interdependiente 1 3,57 0,27

Preparacion en metodologia, ensayos clinicos y estudios observacionales

- . X o 2 3,43 0,28
(suficiente experiencia para conocer areas y prioridades)
Formacion en gestion clinica 3 3,43 0,41
Feedback de resultados (seguridad) 1 3,43 0,33
Empatia 1 3,29 0,42
Fomentar el servicio de enfermedades infecciosas en general y la asistencia : 314 0.43
integral a los pacientes ' ’
Posibilidad de participar en proyectos multicéntricos (fomentar la autonomia en ’ 3.00 019

investigacion)

'8 Esp: si una misma idea es espontaneamente sugerida por mas de un experto
9 CV: Coeficiente de variabilidad
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Los expertos apostaron por competencias transversales entre las que destacan:

El trabajo en equipo

Aprovechamiento de las nuevas tecnologias

El liderazgo, el compromiso, la innovacién y la adaptacion
Que la formacién esté ligada a objetivos estratégicos
Orientacion al paciente

Motivacion de los profesionales hacia la formacién
Formacién en idiomas (inglés)

Cultura en calidad
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Uno de los objetivos del proyecto era establecer actuaciones concretas de aquellas areas que
necesitaban una mejora para poder ofrecer al paciente VIH/SIDA una atencién de calidad. Dentro
de las areas de mejora se destacaron las siguientes:

Disponer de una historia clinica unificada

Definicion de objetivos (ligados a incentivos comunes)

Disefio de alianzas entre farmacia, servicio de infecciosos y atencion primaria
Promover la deteccidn precoz desde atencion primaria

Que las sociedades definan los tiempos recomendados para atender a los pacientes por
profesional

La definicion de las areas de mejora y, en concreto, de las acciones, ha sido fruto del trabajo
realizado en diferentes sesiones:

En primer lugar, una primera sesion, donde, a través de la técnica del grupo nominal y del
grupo de discusion, se describieron posibles areas de mejora.

Posteriormente, el equipo de metodologia e investigacion se encargd de definir, a partir de
las areas de mejora definidas en la primera sesion y las barreras identificadas, un listado de
posibles areas de mejora.

En una tercera sesioén con todo el grupo de expertos al completo, a través del multivoto, se
priorizé de nuevo el listado de areas de mejora con el objetivo de considerar prioritario por
dénde habria que empezar o qué es lo mas importante que se ha de resolver.

Por ultimo, y en los diferentes subgrupos de trabajo, con las areas de mejora priorizadas,
cada subgrupo se encargd de definir acciones concretas para cada una de las areas,
confeccionando de esta forma propuestas que formarian parte del plan de mejora.

A continuacién, se muestran las areas de mejora que fueron priorizadas en una de las sesiones
de trabajo del grupo de expertos. Se describieron acciones concretas de mejora para cada una
de las lineas trazadas junto con su nivel de prioridad (ALTO-MEDIO) segun el criterio establecido
en el grupo.
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PLAN DE MEJORA Nivel de

prioridad

1. Disponer de una historia clinica unificada entre todos los niveles asistenciales en el
conjunto del sistema de salud (integracion sistemas informacion electrénica)

® Andlisis de las necesidades respecto a los requerimientos que debe contemplar un 5.00

sistema de historia clinica para poder realizar un adecuado seguimiento del paciente ALTO

VIH desde todos los niveles asistenciales
®  Colaborar con la administracion en el desarrollo o la adquisicion de un sistema de
historia clinica unificada

2. Disefar alianzas entre farmacia - unidades/servicios infecciosos - atencién primaria

® Integracioén activa del farmacéutico en el equipo asistencial que atiende al paciente
VIH

® Disefio de una estrategia de educacién sanitaria al paciente VIH que incluya a
los especialistas en enfermedades infecciosas, médicos de atencién primaria, 5,00
farmacéuticos de hospital, farmacéuticos comunitarios y personal de enfermeria; ALTO
unificando criterios respecto a los mensajes a transmitir al paciente

®  Disefio de estrategias de prevencion destinadas a la poblacién general

®  Coordinacién entre farmacia y la unidad de enfermedades infecciosas para unificar en
lo posible las fechas en las que el paciente debe acudir al hospital

3. Poner en marcha unidades de gestion clinica para VIH/SIDA. Implantar la gestion clinica
®  Formacion en gestion clinica 5,00
® Colaborar con la administraciéon en el desarrollo e implantacion de la gestién clinica ALTO

para el proceso de atencioén a los pacientes VIH

4. Potenciar acto Unico asistencial (medicacion, consulta, etc. en el mismo dia) 0
5

®  Coordinacion entre farmacia y la unidad de enfermedades infecciosas para unificar en ALTO

lo posible las fechas en las que el paciente debe acudir al hospital

5. Avanzar en el desarrollo entre los profesionales de una cultura de calidad y seguridad
del paciente. Incentivar la realizacién de programas de calidad y seguridad por parte de
sociedades cientificas

®  Formar a los profesionales en calidad 467

®  Fomentar entre los profesionales una cultura en calidad y seguridad, promoviendo la ALTO

notificacion de errores con una actitud positiva

® Establecer un comité de seguridad que analice los errores notificados o detectados
con objeto de implantar acciones que contribuyan a prevenirlos

®  Disefiar un programa de calidad en el proceso de atencién al paciente VIH
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PLAN DE MEJORA

Nivel de
prioridad

6. Identificar perfiles de riesgo de pacientes que actualmente no reciben un tratamiento
adecuado, por baja persistencia o cumplimiento, razones de residencia, etc.
® Implantacion de un modelo asistencial que incorpore la identificacion y estratificacion
de los pacientes VIH, en coherencia con los sistemas de pacientes cronicos
desarrollados en los diferentes sistemas sanitarios, como base para la provision de
cuidados sanitarios.”
o Disefo del proceso
o Elaboracién del mapa descriptivo
o Rediseno del proceso asistencial en base a la cartera de pacientes
atendidos
*Se utilizaran las herramientas ya disponibles y se desarrollaran nuevas

4,67
ALTO

7. Desarrollo institucional (hospital, consejeria, SNS) de una estrategia basada en las
herramientas de la web 2.0, fomentar la consulta electrénica, telemedicina con los pacientes
y con atencion primaria
® |mplantacion de un modelo asistencial que incorpore y utilice las herramientas 2.0 en
la practica asistencial rutinaria
o |dentificar el nivel de conocimientos y de familiaridad con las estrategias
2.0 de los profesionales a los que van dirigidas las herramientas
o Desarrollar y disefar las plataformas
o Integrarlas en la asistencia sanitaria de la institucién correspondiente
o Creacion y coordinacion de nuevos contenidos y aplicaciones
o Asignacién de los objetivos asistenciales y evaluacion de los progresos
o Redefinicion de los servicios ofertados en las herramientas en base a las
aportaciones ofrecidas por los usuarios

4,67
ALTO

8. Establecer un plan de formacion/informacién al paciente buscando su mayor implicacién
en el proceso asistencial
" |mplantacion de un modelo asistencial que reconozca y fomente el nuevo papel que el
paciente estd adquiriendo sobre su salud
o Difundir entre los profesionales de la salud implicados el nuevo papel que
el paciente adquiere sobre su enfermedad
o Crear y difundir entre los profesionales de la salud implicados las
estrategias para el seguimiento de los pacientes y mejora de la patologia a
partir del nuevo enfoque asistencial basado en el paciente
o Potenciar el intercambio y la colaboracién entre pacientes y profesionales
a través de redes sociales enmarcadas en el &mbito institucional
o Utilizar canales en redes sociales para crear un flujo de informacion
continuo y permanentemente actualizado entre profesionales sobre temas
cientifico

4,67
ALTO
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Nivel de
prioridad

PLAN DE MEJORA

9. Establecer criterios para la acreditacion de servicios y unidades que atienden a pacientes
VIH/SIDA*
® Implantacion de un modelo asistencial que reconozca y fomente la acreditacion de
servicios, unidades y personas para garantizar la calidad asistencial en el &ambito VIH/
SIDA
o Definir la finalidad para la cual se establece la necesidad de acreditacion
de servicios, unidades y personas
o Establecer y reconocer los érganos competentes para acreditar centros, 4,67
servicios y entidades en las correspondientes Comunidades Auténomas ALTO
o Definir y establecer requisitos y estandares de calidad para la acreditacion
de centros, servicios y entidades en los ambitos de: recursos materiales
y equipamientos, recursos humanos y, por ultimo, documentacion clinica.
Asi como sobre el resto de los criterios con el alcance y en los plazos que
el érgano competente en cada comunidad determine
*Si bien seria recomendable establecer unos criterios minimos comunes para cada &mbito
territorial

10. Reducir variabilidad en la toma de decisiones entre los gestores sanitarios de una misma
y de distintas CCAA en lo referente a aspectos organizativos, prestaciones y terapéutica
®  Creacion e implantacion de un observatorio, de ambito estatal, de la calidad
asistencial al paciente VIH/SIDA.

o Dotar de recursos estructurales y humanos al ente, asi como difundirlo
como elemento de referencia asistencial e incorporacién de mejoras
permanentes en el ambito del paciente VIH/SIDA
Generar informacioén de gestion sanitaria y fomento de proyectos 4,67

o

coordinados de mejora asistencial ALTO
Explotacion de la informacién asistencial estratégica

Aumentar la visibilidad, transparencia y homogeneidad de las actividades
asistenciales en el ambito del paciente VIH/SIDA

Optimizar el uso de recursos y planificacién permanente de planes de
mejora asistencial y andlisis de desviaciones

Evaluar resultados de la implementacion de acciones de disminucion de la

o

o

o

o

variabilidad asi como su impacto econémico en el sistema de salud.

11. Definicién de objetivos (ligados a incentivos) clinicos, de enfermeria y econémicos
®  Los objetivos quedaran establecidos por las sociedades cientificas y de forma local 4,33
por los servicios los objetivos que se deben lograr como imprescindibles, tanto en la ALTO
asistencia, como en el gasto.

12. Promover la deteccién precoz en atencion primaria
®  Favorecer las acciones dirigidas a una politica cercana al cribado universal con el
consentimiento del paciente. Para ello:
o Posicionamiento de las sociedades cientificas 4,33
8 Posicionamiento de las autoridades sanitarias ALTO
o Formacion y sensibilizacion a los profesionales de atencién primaria
(médicos, farmacéuticos y enfermeria)

o Camparnas de sensibilizacién a la poblacion general
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PLAN DE MEJORA

13. Que el clinico reciba informacién periddica de los resultados de la atencion global que
recibe el paciente en cualquier dispositivo asistencial

Nivel de
prioridad

la atencién con tratamientos sustitutivos, intercambio de jeringuillas,
tratamiento integral de las toxicomanias, abordaje de las patologias
relacionadas con la salud mental...

o Atencién socio-sanitaria a poblaciones vulnerables: prostitucion,
inmigrantes sin recursos...

® Historia clinica unificada con garantias de confidencialidad, donde los sanitarios :L?FG(J)
puedan dejar su informacion con trazabilidad tanto de la consulta como de la
informacion aportada
14. Reforzar la interconexion de los diferentes estamentos sanitarios con trabajadores
sociales, ONG, asociaciones de pacientes, estructuras comunitarias, etc.
® Favorecer alianzas entre niveles con objetivos concretos 4,33
® Protocolos de actuacién socio-sanitarios ALTO
® Atencion por pares, grupos de autoayuda y mediadores en patologias complejas o con
necesidad importante de motivacion
® Estrategias de “paciente activo”
15. Fomentar y reforzar la coordinacion entre niveles, con dos dianas: atencién primaria y
salud mental
® Favorecer alianzas y protocolos entre niveles con objetivos concretos 4,33
® Favorecer actividades formativas comunes y complementarias ALTO
® Colaboracién entre niveles en investigacion sobre todo en epidemiologia y salud
mental
16. Creacion de consultas atenciéon farmacéutica monograficas 433
®  Se trata de un aspecto definido por las agencias publicas (consejo interterritorial de TS
sanidad o similar) para asegurar la equidad del sistema
17. Definir una cartera de servicios uniforme para el conjunto de las CCAA 433
" Definir qué contenidos debe de tener la cartera de servicios de los sanitarios que ALTO
atienden a pacientes infectados por VIH
18. Revisar los criterios para la formacién de los futuros especialistas. Asegurar el relevo
generacional 4,33
" Definir qué contenidos debe de tener la formacion de los diferentes sanitarios que ALTO
atienden a pacientes infectados por VIH
19. Que las sociedades cientificas definan tiempos recomendados para atender a cada 4,00
paciente F)c?r prof.e5|onal MEDIO
®  Definir los tiempos recomendados
20. Insistir en las acciones para la prevencion primaria: por ejemplo, ofrecer la posibilidad de
incluir test VIH
® Implantar campanas de educacion en colectivos concretos:
0 Salud sexual en adolescentes
o Salud sexual en poblacién homo-bisexual A0
o Limitacion de dafios en practicas parenterales de riesgo: mantener ME‘DIO
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prioridad

21. Formacién en gestiéon de economia de la salud para clinicos de unidades/servicios de

infecciosos
® Implantar talleres de formacion sobre economia de la salud

o Presupuesto publico en salud 4,00
o Costos de la investigacion

o Seguridad social MEDIO
o Mercado de seguros

o Costo de las enfermedades: directos e indirectos

o El valor de la vida

22. Formacion dirigida a profesionales de atencién primaria y a otros especialistas para

garantizar unos minimos criterios de calidad asistencial en la atencion al paciente VIH/SIDA.

Formacion especifica en tratamiento ARV 4,00
®  |mplantar talleres en calidad y seguridad del paciente MEDIO
® Implantar talleres en tratamiento ARV
® Implantar talleres en VIH

23. Definir servicios especificos para perfiles de pacientes con necesidades especiales, por

ejemplo pacientes en prision 4,00
®  Organizar oferta de talleres para profesionales que atienden a pacientes con VIH y MEDIO

nuevos tratamientos ARV

24. Reducir la variabilidad actual en la atencién clinica que reciben los pacientes 3,67
®  Analizar fuentes de variabilidad innecesaria MEDIO
®  Conducir AMFE para identificar riesgos frecuentes asociados a la variabilidad

25. Difundir informacién para promover la prevencién primaria y secundaria. Disefar

soportes audiovisuales sobre enfermedad, tratamiento, adherencia 367
®  Revisar comprension y legibilidad de los sitios web acerca del VIH MEDIO
®  Fomentar la participacion de pacientes y profesionales en blogs sobre VIH
® Revisar los contenidos de informacion segun los perfiles de riesgo

26. Difusion de proyectos/ programas asistenciales en marcha o ya realizados entre los

colectivos profesionales
®  Difusion de proyectos dentro de la propia unidad:

o Fijacién de objetivos anuales cuantificables, ligados a programas
asistenciales, especificando la metodologia de evaluacién, priorizando
estrategias de alianza con otros servicios, unidades o niveles asistenciales
o Eleccion de un responsable para cada proyecto
o Preparacion de un cuadro de mandos para monitorizar los objetivos por
programas 3,67
o Reuniones periédicas de evaluacioén y difusién de resultados a través de MEDIO
correo electrénico y de intranet de la unidad
®  Difusion dentro del portal de infeccioso en la intranet del hospital
® Difusion externa
o Analizar experiencias desarrolladas y comunicarlas en congresos como
comunicaciones cientificas
o Valorar la posibilidad de crear una pagina web de la propia unidad en
cualquiera de los servidores gratuitos existentes, utilizando herramientas
de desarrollo que no precisan conocer lenguaje de programacion




Areas de accioén que se propone para garantia de calidad y seguridad del paciente VIH-SIDA

W 139

PLAN DE MEJORA

Nivel de
prioridad

27. Revisar los criterios para la contratacion de personal para las unidades/servicios de
infecciosos

Definicién de todos los puestos de trabajo estratégicos para el funcionamiento

de la unidad, especialmente médicos, enfermeria, personal de apoyo, mediante

un documento estandar que debe remitirse a la gerencia, direccién de personal y
recursos humanos

Definicién del perfil profesional, experiencia profesional previa, actitudes y aptitudes
necesarias para cada uno de los puestos definidos, especificando claramente el nivel
minimo exigible

Solicitar siempre la cobertura de puestos de trabajo en funcién de la definicion de
puesto de trabajo y el perfil profesional

Negociar la presencia del responsable del servicio en el proceso de seleccion del
personal de la unidad

Plantear reuniones con las personas que deciden los procesos de seleccién para
facilitarles la definicién del puesto de trabajo y el perfil profesional

Plantear reuniones con representantes sindicales que participan en procesos de
seleccion

Promover la carrera profesional y los procesos de acreditacion de calidad dentro de la
unidad como elementos diferenciadores en el curriculo, especialmente en el personal
en formacion, interinos y eventuales

Promover la cultura de calidad, evaluacion individualizada, mejora continua y
participacion en la gestion como elementos diferenciadores en el curriculo del
personal

3,67
MEDIO

28. Facilitar que el paciente acceda a su informacion clinica

Realizar una campafia de sensibilizacion a profesionales sobre derechos de los
pacientes en lo referente al contenido de la historia clinica

Realizar auditorias para comprobar la adecuacién de los accesos de las historias
digitales de los pacientes VIH

3,67
MEDIO

29. Promover la implicacion de enfermeria en la investigaciéon

Organizar talleres de técnicas de investigacion

Facilitar el apoyo metodoldgico para poder concurrir a convocatorias FIS

Facilitar el apoyo para la difusion de resultados de investigacion

Favorecer la traslacion y transferencia de los resultados de investigacion en farmacia

3,33
MEDIO
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