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Resumen

La necesidad de implementar un sistema de atencion en salud enfocado a la
promocion, la prevencion y la mitigacion del riesgo, ha derivado también en buscar
que se mejore la gestion clinica desde la integralidad y la articulacion de los
sistemas de informacion, lo que ademas ha llevado a cuestionar la implementacion
y el manejo clinico desde la racionalizacion terapéutica y de los servicios en salud
en pro del individuo y la sociedad. Es por ello que las instituciones se preocupan
por ser cada vez mas eficientes en el manejo de los recursos y por obtener
mejores resultados de salud, garantizando a su vez la calidad de los servicios. En
éste marco la polimedicacion se ha convertido en un problema de salud publica a
nivel global que afecta la seguridad del paciente.

A partir de ésta situacién se planted la presente investigacion, la cual tuvo como
objetivo analizar el impacto econémico de la Estrategia Gestibn Farmacoldgica
Ajustada del Modelo Sermas, en el ambito ambulatorio con pacientes adscritos al
programa Optimmas, en la IPS Universitaria, durante el periodo 2017-2019; para
lo cual, se desarrollé6 un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, en el que se
abordaron variables sociodemograficas, de seguimiento y control y de costo
terapéutico. Ademas, a partir de los resultados y las conclusiones se busco
determinar los avances y beneficios de la gestidén institucional a partir de la
articulacion con la politica de atencion integral en salud del pais.

Palabras claves: gestion, deprescripcion, desmonte farmacoldgico, impacto,
riesgo, modelo de salud, calidad, interaccién medicamentosa.



Summary

The need to implement a health care sytem focused on the promotion, prevention
and mitigation of risk, has also led to seek to improve the clinical management
from the integrality and articulation of information systems, which has also led to
qguestion the implementation and clinical management from therapeutic
rationalization and health services for the benefit of the individual and society. That
is why institutions worry about being more efficient in the management of
resources and to obtain better health outcomes, guaranteeing the quality of
services. In this context, polymedication has become a global public health
problem that affects patient safety.

From this situation, the present investigation was proposed, which had as an
objective to analyze the economic impact of the Adjusted Pharmacological
Management Strategy of the Sermas Model, in the outpatient setting with patients
assigned to the Optimmas program, at the University IPS, during the period 2017 -
2019; for which, a quantitative study of a descriptive type was developed, in which
sociodemographic variables, monitoring and control and therapeutic cost were
addressed. In addition, based on the results and conclusions, it was sought to
determine the progress and benefits of institutional management based on
articulation with the country's health care integral attention policy.

Keywords: management, deprescription, pharmacological disassembly, impact,
risk, health model, quality, drug interaction.



1. Planteamiento del Problema

En el mundo actual la necesidad de implementar un sistema de atencion en salud
enfocado a la promocion, la prevencion y la mitigacion del riesgo, ha derivado
también en buscar que se mejore la gestion en salud desde la integralidad y la
articulacion de los sistemas de informacion, lo que ademas ha llevado a cuestionar
la implementacién y el manejo clinico desde la racionalizacion terapéutica y de los
servicios en salud en pro del individuo y la sociedad. Por ende, las instituciones en
el afan de lograr mejores resultados, minimizar los riesgos, optimizar los recursos
y dinamizar los servicios, estan en la busqueda imperante de innovar y crear
modelos de atencion basados en atributos y en indicadores de gestion de la
calidad, que se reflejan en el desarrollo del individuo y la sociedad, y en el
mejoramiento continuo de la calidad de vida. En éste sentido, el fenomeno de la
polimedicacion representa un gran reto derivado de la desarticulacion de las
entidades y del sistema de salud, en cuanto, existe una vision errénea de la
problematica, que se encuentra asociada una poblacion crénica compleja, dejando
de lado su origen verdadero, que surge de la division del paciente desde la
interdisciplinariedad y desarticulacion de la atencién, lo que ademas genera costos
y riesgos innecesarios en salud (1)(2).

En la actualidad la polimedicacion se ha convertido en un problema de salud
publico a nivel global, no sélo por los efectos adversos asociados al deterioro
mental y fisico, sino también por la disminucion de la adherencia terapéutica, que
afecta la seguridad del paciente, evolucion, prondstico y las complicaciones
derivadas que aumentan el riesgo de la morbimortalidad (3); lo anterior ocasiona
efectos negativos sobre la salud del individuo y aumenta los costos derivados de
la atencion en salud. Ademds, aumentan los riesgos a los que se expone el
paciente de morbimortalidad y de deterioro funcional, en busqueda de aumentar la
expectativa y calidad de vida, y prolongar la vida (1)(4).

El intervenir y reducir la polimedicacion va depender de entes de regulacion en
salud, de la vigilancia farmacoterapéutica y de la integracién del sistema de salud.

Desde la salud publica, el cambio demografico el cual evidencia mayor
prevalencia de la poblacién mayor, ha influenciado el aumento de enfermedades
cronicas, y por ello se ha creido en la tendencia de la polimedicacion como
consecuencia del desarrollo tecnoldgico e investigativo en las ciencias de la salud
y la industria farmacéutica, lo que ha conducido a complejizar el tratamiento
terapéutico y ha aumentado el riesgo derivado de las reacciones secundarias y de
las interacciones medicamentosas; siendo la polimedicacion en la actualidad un
reto que requiere ser intervenido para determinar el beneficio basado en la
evidencia cientifica y clinica, y la relacion costo efectividad desde el paciente y el
sistema de salud; al igual que la deprescripcion, entendida como un proceso de
desmonte gradual de medicamentos a partir de un objetivo y una finalidad del



tratamiento farmacologico; con lo cual se busca aumentar la seguridad y la calidad
de la farmacoterapia. (5)

Es asi como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), instauré el proyecto High
5s para la medicacion segura desde transicion del cuidado y la conciliacion de
medicamentos. (6) Ademas establecié un tercer reto mundial desde la seguridad
del paciente, tendiente a reducir los riesgos causados por los medicamentos en un
50%, cuyos propositos se enfocan en “la participacion de los pacientes y el publico
en general; los medicamentos como productos; la formacion, capacitacion y
seguimiento de los profesionales sanitarios, y los sistemas y practicas de la
gestiébn de medicamentos”, que se dirige a aumentar la gestion en la seguridad en
el uso de ellos y en la disminucion de la exposicién del paciente a diferentes
niveles de riesgos e identificacion de factores farmacoldgicos que inciden en la
problemética de la polimedicacion, por lo cual, se ha promovido la articulacion de
la historia clinica electrénica, antecedentes farmacoldgicos, conciliacion
medicamentosa, identificacion de medicamentos de alto riesgo, reduccién de
dafios en las transiciones asistenciales, medidas para mitigar riesgos accidentales,
el trabajo interdisciplinario, y la educacion del paciente, los cuidadores y
profesionales de la salud (7).

Dicho lo anterior, el mayor desafio es la articulacion de sistemas de informacion en
salud, y la integracion de la tecnologia y la asistencia clinica para lograr
racionalizar y optimizar el tratamiento terapéutico, con miras a disminuir los
riesgos que trae la polimedicacién y aumentar la seguridad del paciente desde la
gestion farmacologica.

En Colombia, la polimedicacion se ha venido interviniendo desde la minimizacion
de los riesgos para el paciente, la adherencia al tratamiento terapéutico y desde la
contencion de gastos a partir de un modelo de atencion integral en salud, que
pretende brindar mayores garantias de calidad, integralidad, accesibilidad,
oportunidad, continuidad vy resolutividad desde los servicios de salud en
condiciones de equidad y en bienestar de la poblacién, a través de acciones y
estrategias coordinadas entre el Sistema General de Seguridad Social en salud
(SGSSS) vy los diferentes agentes de la salud (8). Es por ello, que se ha
identificado la necesidad desde el trabajo interdisciplinario, de articular el
seguimiento farmacolégico para beneficiar, complementar, y brindar mayor
seguridad y racionalizacion del tratamiento clinico, y disminuir los resultados
negativos asociados a medicamentos.

En el estudio de seguimiento farmacoterapéutico en pacientes adultos mayores,
realizado por Lizarazo, Daza y Parrado, se determin6 como fundamental la
intervencidn del quimico farmacéutico enfocada en la educacién al paciente, y se
evidencio la importancia de la implementacion y posicionamiento de un programa
de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) orientado a identificar y minimizar los
riesgos asociados a la farmacoterapia, en especial mejorando la adherencia al



tratamiento y el conocimiento de los riesgos asociados a la interrupcion de la
terapia instaurada y a la polimedicacion (9); rescatando nuevamente el trabajo
interdisciplinario.

Cuando en el pais se empieza a hablar de farmacoterapia, adherencia a
tratamientos farmacolégicos, polimedicacion, entre otros, las instituciones de salud
se ven en la obligacion de implementar programas y estrategias donde se busque
mejorar todos estos factores, donde el paciente sea el mayor beneficiario y por
supuesto donde la economia de la institucion no se vea afectada sino por el
contrario traiga ventajas en su rendimiento financiero.

Por lo anterior, la IPS Universitaria en aras de no estar ajena a todo este
fendbmeno, desde el afio 2007 ha venido desarrollando diferentes programas en
busca de mejorar la salud y el bienestar de sus pacientes y lo ha hecho desde
diferentes enfoques; pero a partir de la promulgacion de la Ley Estatutaria en
Salud Ley 1751 de 2015 la cual regula el derecho fundamental a la salud (10),
gue decide articular las estrategias y programas que se tenian establecidos con
anterioridad, y disefia en el afio 2017 un nuevo Modelo de Atencion “Sermas”;
gue responde a la dinamica del sistema, a las politicas sectoriales y a su
plataforma estratégica. Este modelo se orienta a la gestion de riesgos en salud, se
centra en el ser humano, basado en el ambito ambulatorio, e integra la atencién
desde el primer nivel hasta la alta complejidad.

Una de las estrategias que integra el Modelo “Sermas” es la Gestion
Farmacologica Ajustada, la cual consiste en el monitoreo y adecuacion del manejo
farmacoldgico, con el fin de realizar ajustes en tratamiento y dosis, llegando a una
prescripcion racional, minimizando efectos colaterales y compromiso de la
funcionalidad del paciente. Estas adecuaciones se han venido desarrollando
desde hace algun tiempo con diferentes programas, uno de ellos es Optimmas,
Optimizacion Terapéutica de Individuos Multi Medicados con Alto Riesgo en Salud
y hasta el momento no existen revisiones de los resultados obtenidos en pacientes
polimedicados vs los costos después de su implementacién y el impacto en la
administracion de los recursos, por lo que surge el siguiente interrogante: ¢ Cul
ha sido el impacto econdmico de la Estrategia de Gestion Farmacoldgica Ajustada
del modelo Sermas en el ambito ambulatorio con pacientes adscritos al programa
Optimmas en la IPS Universitaria.



2. Justificacion

En la actualidad, la implementacion de los sistemas de salud a nivel mundial
buscan replantear las politicas sociales, econdmicas y de salud para dar
respuesta a las deficiencias y probleméticas del sistema de atencién salud, desde
la regulacion en todos los niveles jerarquicos de la estructura y la reglamentacion
del marco juridico y normativo, para dar cumplimiento a los requerimientos legales
y dar respuesta a las condiciones sociodemograficas, a las tendencias de
morbimortalidad, al perfil epidemiolégico y a las expectativas de calidad de vida;
en aras de alcanzar la integralidad en la atencion, los atributos de la calidad en
salud y garantizar el derecho a la salud. Por lo que, los entes gubernamentales,
administrativos y asistenciales en salud, han tenido que asumir el reto de crear
sistemas y modelos en salud que impacten, prevengan, mitiguen y gestionen el
riesgo, como una salida ante la crisis econOmica, que les permita contener el
gasto, brindar mayores garantias en salud y lograr la satisfaccion de las
necesidades de la poblacion. Todo esto, ha conducido a que las instituciones
encargadas del aseguramiento y la prestacion de servicios, modifiquen la dinAmica
en salud desde un modelo centrado en el paciente como ser biopsicosocial y que
busca la eficiencia de la gestién clinica; repercutiendo positivamente en la
sostenibilidad financiera, sobrevivencia y competitividad de las instituciones.

En Colombia, la puesta en marcha de la politica de atencidén en salud, enfatiza en
el modelo integral de atencion, en las rutas y en las redes integrales de servicios
de salud, desarrolladas por el ministerio de salud y proteccién social, para que
obligatoriamente los entes responsables de la administracién de los recursos, y de
la planificacion de los modelos de salud y de la atencién, los adopten dentro de
sus competencias y responsabilidades para asegurar la integralidad de la atencién
y la gestion del riesgo en salud, de acuerdo a la ley estatutaria en salud.

La IPS Universitaria, consciente del reto de poner en marcha la Politica de
Atencion Integral de Salud PAIS, apuesta a disefiar e implementar un modelo de
atencién con altos estandares de calidad, asume la cogestion del riesgo y decide
incluir a los pacientes desde su ser para garantizar la mejor atencién, no soélo
desde el primer prestador sino todo lo que lo complementa, con el fin de garantizar
un acceso integral oportuno y continuo. Para ello, desarrolla el modelo de atencion
“Sermas” que integra varias estrategias, con las que busca convertirse en un
referente a nivel nacional e internacional.

Es asi, como desde la gestion administrativa en salud es importante establecer la
descentralizacion y la transversalidad de la operativizacion de la atencion, la toma
de decisiones desde la evidencia cientifica, la racionalizacién de los recursos y la
estandarizacion de los procesos, desde tres atributos de relacion: eficacia,
eficiencia y efectividad, para asi alcanzar el desarrollo integral de la plataforma
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estratégica institucional y la disminucion de los costos, sin afectar la calidad de los
servicios y la razon central del sistema de seguridad social en salud, el paciente.

La implementacién de la estrategia de gestidn terapéutica propende por
determinar el impacto desde la gestion administrativa y clinica, realizar medidas
correctivas, establecer las contribuciones a las politicas de atencién integral que
se derivan de los entes de regulacion territorial en salud. Ademas, la integracion
de la estrategia de gestion farmacolégica ajustada al modelo de salud es un
objetivo determinante y visionario, que requiere ser analizado desde la perspectiva
individual del impacto y la contribucién que genera a la poblacién, al modelo de
atencion, al sistema de salud, a la administracién y al financiamiento econémico.

El determinar la inversion econdmica y los costos de la atencion de salud desde
los modelos y la politica en salud desde la administracion en salud es de vital
importancia para para la planificacion de los servicios y de los recursos, la
contratacion, la obtencion de capital y la evaluacion de las estrategias y del
desemperfio organizacional. En Colombia, existe una gran falencia para integrar
los servicios, generar mayor valor agregado, y medir los resultados en salud y de
la operatividad del sistema. Es asi, como en este trabajo se buscé analizar los
alcances de implementacién de estrategia de gestidbn farmacolégica bajo la
modalidad de pago prospectivo con pacientes pertenecientes a la Nueva Eps, que
hacen parte del programa Optimmas, para determinar los cambios o beneficios
gue han tenido los pacientes y el impacto econdmico que tiene esto para la IPS;
ya que la evidencia del impacto econémico desde el enfoque de la implementacién
de estrategias farmacoldgicas es insuficiente desde la investigacion, por falta de
integracion con la historia clinica y la articulacién de prestadores de servicios de
salud, por lo cual, es dificil evaluar la ejecucioén y los resultados de los modelos de
salud para determinar su viabilidad, continuidad y sostenibilidad financiera.

Por lo cual, se hace necesario realizar esta evaluacion de forma integral, teniendo
en cuenta aspectos importantes como la desprescripcidon, la educacién y el
impacto econdmico no sélo para la IPS Universitaria sino también para el sistema
de salud y algo aun mas importante, una evaluacién desde la mejora de las
condiciones de los pacientes, al disminuir riesgos de nuevas patologias o de
agudizar las ya preexistentes.
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3. Viabilidad

Este trabajo reunio las caracteristicas y condiciones técnicas que se requirieron
para su realizacion y las partes involucradas obtuvieron diferentes beneficios; por
lo tanto los recursos desde su inicio estaban garantizados y disponibles para
culminar, incluyendo el alcance de cada uno de los objetivos propuestos. Se
contd6 con el recurso humano para la planeacion, desarrollo y andlisis de
resultados el cual estuvo conformado por dos profesionales del area de la salud y
una administradora de servicios de salud quienes por su formacion y experiencia
tenian toda la capacidad para el desarrollo del mismo, ademas se tuvo todo el
apoyo Yy participacion del equipo de Optimmas quienes con su programa lideran la
la estrategia y estuvieron dispuestos a brindar su acompafiamiento, datos y
andlisis de toda la informacion que seria generada con éste trabajo.
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4. Factibilidad

Partiendo que actualmente la Facultad Nacional de Salud Publica de la
Universidad de Antioquia y la IPS Universitaria tienen un acuerdo docencia-
servicio, para el desarrollo de proyectos con los estudiantes de la especializacién
de Administracion de Servicios de Salud, y que dentro de sus necesidades
identificadas, la IPS Universitaria requeria la evaluacion de la estrategia de gestion
farmacoldgica ajustada, se encontré factible desarrollar este trabajo, cuya
inversion se realizé con recursos propios, con personal formado en el area de la
salud, quienes con las bases como administradores de servicios de salud tuvieron
todas las capacidades para realizarlo y retribuir a la IPS con un informe del
analisis del impacto econdmico en la estrategia estudiada, que les permitiera
evaluar o mejorar sus indicadores y los resultados en sus metas.
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5. Marco Tebrico

5.1 Marco conceptual
5.1.1 Gestién farmacoldgica

La gestion farmacologica tiene como objetivo primordial la optimizacion de la
terapia farmacoldgica desde la evidencia cientifica y la gestion del riesgo en
pacientes con pluripatologias y polimedicados, por lo cual, parte de la planificacion
de estrategias orientadas a un enfoque integral y biopsicosocial, y en busqueda
de la calidad, eficacia, eficiencia y efectividad del tratamiento terapéutico.

El sistema de gestiobn farmacolégica parte de estrategias de optimizacion del
tratamiento terapéutico orientadas al uso racional de medicamentos, garantizar el
margen terapéutico, mejorar la adherencia del usuario, la interdisciplinariedad en
planificacion terapéutica y clinica, a disminuir la auto prescripcion de
medicamentos de venta libre, la conciliacion de medicamentos, la sustitucion
terapéutica, la deprescripcion, el control y seguimiento farmacolégico, garantizar la
seguridad del paciente, disminuir los riesgos, complicaciones y efectos
secundarios, disminuir las interacciones medicamentosas, determinar los costos-
beneficios, garantizar el acceso oportuno y la continuidad del tratamiento,
determinar politicas farmacéuticas de regulacion de costo y venta, la formacién
farmacoldgica desde la academia, e impactar la salud publica y la atencion clinica
desde la farmacovigilancia (11).

La gestion farmacoldgica tiene como fin disminuir los fallos terapéuticos vy
aumentar la seguridad terapéutica a partir de criterios de eficacia y seguridad,
costo- efectividad clinica, calidad farmacolégica, e impacto en la economia de la
salud partiendo de la perspectiva de valor al sistema de salud desde la toma de
decisiones terapéuticas, pero sin sacrificar la calidad de la atencién en salud y la
calidad de vida y el bienestar del paciente.

Desde el enfoque del contexto legal se pretende racionalizar los recursos y
mejorar la calidad de la atencion supliendo las expectativas de los usuarios y de
las aseguradoras desde la gestion farmacéutica, que propende por disminuir
errores, conciliar y racionalizar la prescripcion, aumentar el control y disminuir los
costos, evitando las omisiones de medicamentos de uso cronico, la duplicacion de
medicamentos, dosis sub/supraterapéuticas, salida de medicamentos no
pertinentes, la suspension accidental de medicamentos, incongruencias entre el
diagnostico y la prescripcion.

La gestion farmacologica debe trabajar los ejes estratégicos de gestion del riesgo

farmacoldgica, gestion del costo farmacoldgico y de la garantia de la calidad de la
atencion con altos estandares (12).
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5.1.2 Polimedicacion

La polimedicacion en un fendémeno que se ha derivado a través del tiempo y se ha
asociado al aumento de enfermedades cronicas, concomitantes y enfermedades
de alto costo, que han complejizado el proceso salud -enfermedad y el tratamiento
terapéutico. Ademas, se ha derivado de la necesidad de la innovacion tecnolégica
y productiva de la industria farmacéutica para dar respuesta a retos que impone el
tratamiento terapéutico de patologias.

La polimedicacion también considerada como polifarmacia, parte de un criterio
terapéutico cuantitativo que contextualiza el consumo de 5 0 mas medicamentos
en un tiempo prolongado, no minimo de 6 meses, en pluripatologias de origen
cronico, y en mayor proporcién en pacientes de edad avanzada; aunque también
parte de un criterio cualitativo que parte de uso inadecuado y no indicado del
medicamentos. Siendo una problematica que surge a raiz de varios médicos
prescriptores, superposicion de tratamientos, automedicacion, multiples
alteraciones metabdlicas, y de la cual se derivan interacciones medicamentosas,
efectos adversos, y la baja adherencia al tratamiento (1)(4).

5.1.3 La deprescripcion

Es un proceso analitico, sistematico y racional de gestion farmacolégica que
busca determinar el desmonte gradual y seguro de medicamentos desde la
prescripcién, bajo parametros que intentan comprender finalidad y dar respuesta al
uso racional de los mismos, partiendo de variables que determinan el riesgo-
beneficio, capacidad funcional fisica y social, objetivo terapéutico, grado de
expectativa de vida, nivel de calidad de vida, estado de salud, comorbilidad,
adherencia al tratamiento, autonomia del paciente para la toma de decisiones, y
factores farmacolégicos y no farmacolégicos, etc., que inciden o interfieren con la
adopcion o modificacién de un tratamiento farmacologico desde la individualidad
del paciente.

Es por ello, que “el objetivo y la finalidad de la deprescripcién es reconsiderar la
situacion, indicacion, eleccion de medicamento, dosis y forma de prescripcion,
concluyendo con el mantenimiento, la modificacion de dosis, sustitucion o
eliminacién de unos farmacos y la adicién de otros, respetando como eje central
de todo el proceso la idiosincrasia del paciente”. Por tanto, parte de un modelo de
atencion que se vale de la implementacion de varias fases durante la ejecucion: 1.
Revision de medicamentos, aspectos clinicos, funcionales y contextuales; 2.
Determinacion de adherencia, seguimiento a efectos adversos e interacciones y
establecimiento de metas terapéuticas; 3. Modificacion de farmacos segun el
riesgo o el enfoque terapéutico; 4. Adopcion de acuerdos segun posibilidades,
expectativas, actitudes y creencias; 5. Incentivacion logros, seguimiento continuo y
deteccién de riesgos del desmonte farmacoldgico segun el propésito terapéutico.

15



La deprescripcion pretende como fin tener un conocimiento integral del paciente
polimedicado: cascada terapéutica, condicion patoldgica, respuesta fisioldgica,
pertinencia del medicamento a la luz de la evidencia cientifica y los beneficios
clinicos desde la perspectiva clinica, ética y desde la seguridad del paciente
dentro de un plan de seguimiento terapéutico. En conclusion, es una herramienta
de discernimiento que se enfoca en el bienestar del paciente desde la
comprension y el uso racional del tratamiento terapéutico (1).

5.1.4 Adherencia a los tratamientos farmacoldgicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la adherencia al tratamiento
como el cumplimiento del mismo; es decir, tomar la medicacion de acuerdo con la
dosificacion del programa prescrito; y la persistencia, tomar la medicacion a lo
largo del tiempo. La adherencia al tratamiento se ha situado como un problema de
salud publica y, como subraya la OMS, las intervenciones para eliminar las
barreras a la adherencia terapéutica deben convertirse en un componente central
de los esfuerzos para mejorar la salud de la poblacion y para lo cual se precisa un
enfoque multidisciplinar (13).

En un informe publicado recientemente por la OMS, titulado «Adherence to
Long-Term Therapies. Evidence for Action», el doctor Derek Yach quien es el
Director Ejecutivo de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental afirma
«El incumplimiento del tratamiento es la principal causa de que no se obtengan
todos los beneficios que los medicamentos pueden proporcionar a los
pacientes, esta en el origen de complicaciones médicas y psicosociales de la
enfermedad, reduce la calidad de vida de los pacientes, aumenta la
probabilidad de aparicion de resistencia a los farmacos y desperdicia recursos
asistenciales»; «Todas estas consecuencias directas alteran la capacidad de
los sistemas de atencidén de salud de todo el mundo para lograr sus objetivos
relacionados con la salud de la poblacién.»

La OMS en este informe hace un llamado de atencién a los profesionales de la
salud, quienes también tienen gran parte de culpa en la falta de adherencia de
los pacientes a los tratamientos farmacolégicos, y afirman que cuando no se
sigue el tratamiento prescrito, se suele culpar de ello a los pacientes, a pesar
de que hay pruebas de que los profesionales sanitarios y los sistemas de salud
pueden tener una gran influencia sobre el comportamiento de los pacientes al
respecto. (13)

No hay duda de que los equipos de atencion sanitaria estan fracasando en lo
qgue se refiere a la prestacion de apoyo al comportamiento de los pacientes,
tarea para la cual generalmente no estan entrenados. Ademas, los sistemas de
salud no permiten que los profesionales sanitarios respalden los cambios de
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comportamiento de los pacientes, funcién para la cual no han sido disefiados.
(13)

La adherencia terapéutica es parte del comportamiento humano implicado en la
salud y expresion de la responsabilidad de los individuos con el cuidado y
mantenimiento de la misma. Con independencia del término que se utilice,
“adherencia” o “cumplimiento” es el paciente quien ejecuta o no el consumo de
medicamentos y otras indicaciones médicas, como seguir dietas o practicar
ejercicios fisicos, es él quien decide en ultima instancia como y cuando lo hara. En
este sentido, se hace mucho hincapié en diferenciar la adherencia del
cumplimiento u observancia pues la primera requiere la aprobacion y participacion
del paciente en el proceso de elaboracion de las recomendaciones, quiere decir
que los pacientes, deben “ser socios activos” de los profesionales de la salud en el
proceso de atencién, considerando como valida la hipotesis de que los resultados
de una comunicacion interactiva entre ambos, deben conducir a lograr mejores
niveles de adhesion. La deficiente adherencia al tratamiento puede adoptar
diversas formas: dificultades para iniciarlo, suspension prematura o abandono,
cumplimiento incompleto o insuficiente de las indicaciones, el que puede
manifestarse como errores de omision, de dosis, de tiempo, de propdsito
(equivocacion en el uso de uno u otro medicamento), la inasistencia a consultas e
interconsultas, la ausencia de modificacién de habitos y estilos de vida necesarios
para el mejoramiento de la enfermedad y con una acentuada connotacion se
destaca la practica de la automedicacion (14).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), asegura que el incumplimiento del
tratamiento es la principal causa de que no se obtengan todos los beneficios que
los medicamentos pueden proporcionar a los pacientes.

La importancia del problema del incumplimiento de los tratamientos se hace
indiscutible si se analizan las repercusiones que este tiene desde el punto de vista
clinico, médico, econdémico y psicosocial y se demuestra que afecta cuestiones
gue tienen que ver con la calidad de la atencion, con la relacibn médico-paciente,
con el uso racional de los recursos y los servicios de salud, entre otros. De ahi que
se convierta en un asunto serio para la salud publica contemporanea, mas si se
tiene en cuenta que es un problema mundial, que se presenta en todos los paises
con independencia de su nivel de desarrollo y de alarmante magnitud, sobre todo
en las regiones mas pobres. (14)

Lo anterior hace necesario que se reevallen los sistemas de salud y que se
adopten politicas donde se pueda garantizar no sélo la accesibilidad y la
cobertura, sino también la atencion, la vigilancia de enfermedades y los
tratamientos farmacolégicos.
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5.1.5 Administracion de servicios de salud (costos e importancia).

En la actualidad uno de los desafios mas grandes es lograr desarrollar
capacidades administrativas en las personas encargadas de dirigir las
instituciones de salud. Es por eso que es tan importante la administracion en
salud, porque con ella se busca realizar las operaciones administrativas y
financieras con el fin de alcanzar resultados 6ptimos en la prestacion de los
servicios. Administrar un hospital demanda una inmensa responsabilidad y el serio
compromiso del gerente o administrador de coordinar todos los componentes de la
organizacion de manera cuidadosa y permanente buscando como meta la calidad
del servicio y la satisfaccion del usuario. Partiendo del concepto de que el hospital
es un taller de permanente actividad docente y asistencial.(15) (21)

Los hospitales no s6lo se logran mejorar con dinero: se necesita gerencia, se
necesita mejorar tecnologia y es necesario cambiar la cultura organizacional. Se
requieren lideres que sepan interpretar la informacion financiera y tomar
decisiones adecuadas, que no piensen en la minimizacion del consumo de
recursos como Unica salida, pues es importante tener en cuenta que en la
atencion en salud lo primordial es salvar vidas, independientemente de lo que
cueste; lo que se busca es determinar a través de la informacién de costos que se
genera y las decisiones gerenciales que se toman en la entidad, lo eficientes que
son en la utilizacién de los recursos, los planes de racionalizacién —sin desmejorar
la calidad- que se ejecutan, ya que lo ideal no es disminuir costos sino prestar un
servicio con la mayor calidad al menor costo posible. (15) (21)

La llegada de teorias econdmicas al sector de la salud y su aplicacién en él, hacen
que se dé un enfoque exclusivamente técnico a problemas sociales, que haya
confusién entre la cobertura y el servicio, es decir, entre derecho y atencién, dos
aspectos que no siempre estan correlacionados, puesto que se puede tener
cobertura, pero nunca alcanzar el servicio. Igualmente se corre el peligro de creer
que dando cantidad se atiende con calidad. En resumen, se requieren lideres que
sepan interpretar la informacion financiera y de costos y que a partir de ella
disefien la plataforma para implantar un modelo de gestién estratégica para el
sistema de salud (15).

5.1.6 Gestion clinica en salud

La gestion clinica en salud representa una articulacion entre la gestion asistencial
y la gestion administrativa de las entidades de salud, para garantizar un
funcionamiento adecuado y orientado desde la planeacion estratégica hacia la
consecucién de obijetivos, el usuario y la calidad de la atencion, en aras de lograr
un gran impacto en salud desde la integralidad de los servicios de salud.
Permitiendo coordinar, optimizar, sistematizar, y mejorar la practica y los procesos
sanitarios desde la continuidad asistencial, autonomia, descentralizacion y
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vinculacion de la gestion de los procesos, disminuyendo la variabilidad desde la
estandarizacion, integracion de los sistemas de informacién, medicion vy
autoevaluacion, como mecanismos de mejora continua y orientacion para la toma
de decisiones (16).

La gestion clinica debe propender por establecer sistemas mas eficientes, eficaces
y efectivos que gestionen los riesgos en salud, contengan el gasto, garanticen la
seguridad y empoderamiento del sujeto sobre su responsabilidad en salud, calidad
de vida y participacion como actor principal dentro del sistema de atencion en
salud (17). Es por ello, que se debe partir de establecer e identificar los criterios
se deben integrar desde las esferas de gestidén clinica hacia el alcance de los
objetivos organizacionales y la contribucién social; por lo cual, desde la
macrogestion debe cefiirse a la politica regulatoria en salud, y conocer las
condiciones y variabilidad del mercado; desde la mesogestion debe coordinar,
motivar y regular la dinamica intrahospitalaria; y desde la microgestion sanitaria
crear conciencia ética, y profesional sobre la préactica y la utilizacion de los
recursos desde la evidencia médica, la oportunidad en salud, el costo-beneficio y
la orientacién hacia el paciente (16) (18).

También, la gestion clinica parte de la planificacién, organizacion y control para
determinar el funcionamiento de la institucion, por lo que es necesario implementar
un Plan PHVA (planificar, hacer, verificar y actuar) orientado hacia la plataforma
estratégica, la cual, determina los objetivos, los recursos y los procesos para la
operativizacion, centrdndose en establecer las garantias de calidad en la atencion
a través de auditorias y medidas de control, enfocadas a medir la calidad
indirectamente a través de indicadores que contribuyen a establecer planes de
mejora continua (19).

Los modelos de gestion clinica en salud buscan mantener un equilibrio entre los
servicios y la financiacién del sistema a través de restricciones e incentivos desde
la atencién primaria en salud, limitacion de referencia a niveles de complejidad
mayor, estableciendo de grupos basicos de profesionales o especialistas en
unidades de atencién integral a menor costo econémico, instauracién de comités
técnico- cientificos, adherencia a guias clinicas, promocion de la salud, prevencion
y gestion de la enfermedad y la adopcion de programas de alto costo, como
medidas para racionalizar los servicios, disminuir el gasto y los costos, incentivar
los resultados en salud, evitar la demanda de los servicios hospitalarios mas
complejos, pero sin sacrificar la calidad y los beneficios en salud. Por lo cual,
establece diferentes niveles de gestion que buscan: primero, disminuir la demanda
controlando el ingreso innecesario al sistema; segundo, crear filtros para el acceso
a la atencion especializada; tercero, agotar los servicios institucionales; y cuarto,
crear grupos interdisciplinarios y académicos para establecer opciones de salud
para el paciente (16) (18).
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El logro de una implementacion de un modelo de gestidon depende de factores
estructurales organizativos, como son: la eliminacion de barreras institucionales, la
gestion del conocimiento y de la informacion hacia la prestacion de servicios de
salud con altos estandares de calidad (16). Es por ello, que la implementacion de
la gestion clinica se debe enfocar: 1. direccionar los servicios hacia el paciente y
su satisfaccion, 2. crear una cultura organizacional desde la plataforma
estratégica, 3. incentivar la formacion del recurso humano desde la evidencia
cientifica y la estandarizacion de procesos, 4. establecer un sistema de
informacion y retroalimentacion orientados a la mejora continua, y 5. establecer
alianzas estratégicas (19) (20).

5.2 Marco normativo
5.2.1 Resolucion 3202 de 2016, rutas Integrales de atencion en salud

Por la cual, se adopta el manual metodolégico para la elaboracion e
implementacion de las rutas integrales de atencion en salud (RIAS), se adopta un
grupo RIAS desarrolladas por el ministerio de salud y proteccién social en la
resolucién 429/2016, donde se establece la politica de atencién integral en salud
(PAIS). También, se definen las rutas de atencién integral como una herramienta
de cumplimiento obligatoria para los integrantes del sector salud y otros sectores,
para garantizar las condiciones necesarias para a asegurar la integralidad de la
atencién a partir de acciones de cuidado del individuo, promocion del bienestar y
desarrollo, e intervenciones de prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion
y paliacién; y desde la complementariedad de los diferentes sectores afectar
positivamente los determinantes de la salud y garantizar el derecho a la salud
segun la ley estatutaria en salud.

Las RIAS, integran las acciones o intervenciones individuales, colectivas,
poblacionales dentro de las competencias y responsabilidades de cada actor o
agente del sistema en salud, que deben adoptarse en ambitos territoriales y los
diferentes grupos poblacionales segun los recursos financieros existentes.

Establece la existencia de tres tipos de rutas: 1. Ruta integral de la atencion para
la promocién y el mantenimiento de la salud 2. Rutas integrales de atencién en
salud para las poblaciones en riesgo y 3. Rutas integrales de atencion en salud
para eventos especificos priorizados para cada grupo poblacional en riesgo.
Ademas, establece el manual metodologico de las RIAS para a la elaboracion e
implementacion y establecimiento de responsabilidades de los integrantes SGSSS
dentro del modelo de atencion integral (MIAS), dentro de la politica PAIS.

Las RIAS tienen como objetivo regular las condiciones de integralidad de la

atencion de salud de las personas, familias, colectivos y comunidades por parte
de los agentes a cargo de acciones de salud, con la finalidad de contribuir al
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desarrollo y bienestar, el mejoramientos de los resultados en salud y reducir la
carga de la enfermedad segun condiciones epidemiologicas y prioridades de la
poblacién. También, deben de servir de referente para orientar a las instituciones
responsables de las acciones de intervenciones en salud en los &mbitos
territoriales y grupos poblacionales; ademas debe orientar a las instituciones de
formacién de talento humano cuanto a competencias o perfiles académicos y
laborales necesarios para implementar el MIAS y PAIS en todos los ambitos desde
las acciones de gestion publica, intervenciones de prevencion y gestion del riesgo
en salud. Por otro lado, deben servir para modificar las guias de atencién clinica
segun la evidencia cientifica y el perfil epidemiologico; y medir los resultados,
segun impacto, efectos, calidad en la atencidn, reduccion de la inequidad y la
expectativa de los usuarios (23).

5.2.2 Politica farmacéutica en Colombia (CONPES)

Al Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014: “Prosperidad para todos”, se articula la
politica Farmacéutica, con el fin de responder a diez estrategias importantes
relacionadas con los medicamentos y las necesidades de la poblacion. Tres de
estas estrategias son transversales: i) disponibilidad de informacién confiable,
oportuna y publica sobre acceso, precios, uso y calidad de los medicamentos, ii)
construccion de una institucionalidad eficaz, eficiente y coherente; y iii) adecuacion
de la oferta y las competencias del recurso humano del sector farmacéutico. Las
siete estrategias restantes incluyen: i) desarrollo de instrumentos para la
regulacion de precios y del mercado; ii) fortalecimiento de la rectoria y del sistema
de vigilancia; iif) compromiso con la sostenibilidad ambiental y el aprovechamiento
de la biodiversidad; iv) adecuacion de la oferta de medicamentos; v) desarrollo de
programas especiales de acceso; vi) disefio de redes de Servicios Farmacéuticos
(SF); y vii) promocién del uso adecuado de medicamentos.

La construccién de la politica se sustentd en una metodologia que partié por
identificar las necesidades en salud relacionadas con el acceso a medicamentos y
la calidad de la atencién, los elementos industriales y de mercado que lo afectan o
facilitan, los asuntos ambientales y de ciencia y tecnologia, el cumplimiento de los
principios rectores de la reforma del sistema de salud; seguidos por la revision de
los avances de la aplicacion del documento de Politica Nacional Farmacéutica de
2003, ademas de la revision de recomendaciones de organismos internacionales y
aguellas mejores practicas de otras latitudes, pertinentes y aplicables a nuestra
realidad nacional. La politica se disefid con un enfoque participativo, en el que se
consultaron representantes de gremios, organizaciones de la sociedad civil,
pacientes, academia y expertos.

Finalmente, el documento presenta recomendaciones que enfatizan la importancia

de la articulacion de las entidades del sector y la incorporaciéon de otros sectores y
entidades como el Ministerio de Comercio, Industria y Turismo (MCIT), el
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Ministerio de Educacion Nacional (MEN), el Ministerio de Ambiente y Desarrollo
Sostenible (MADS), el Ministerio de Relaciones Exteriores, el Departamento
Administrativo de Ciencia, Tecnologia e Innovacion (Colciencias), el Servicio
Nacional de Aprendizaje (SENA), entre otros, para el cumplimiento de los objetivos
y metas de la Politica Farmacéutica (24).

5.2.3 Politica de atencion integral en salud (PAIS).

La politica de atencién integral en salud parte de la necesidad de integrar y
articular la politica regulatoria al sistema de atencion en salud, con el objetivo de
centrar acciones integrales de salud en las personas, familias y colectivos,
gestionar el riesgo en salud y garantizar la integralidad en salud. Teniendo como
propdsito, orientar al sistema de salud para generar mejores condiciones de
equidad y acceso de manera oportuna, eficaz y de calidad desde los agentes del
sistema, con el fin mejorar y promocionar la salud, y garantizar el pleno goce al
derecho a la salud, segun la ley estatutaria 1751/2015. Ademas, formula un
modelo de atencion centrado en las personas; garantiza el acceso a servicios de
promocién, prevencion, tratamiento, rehabilitacion e insercion social y paliacion;
articula los agentes que participan en el sistema; y coordina a todos los sectores
para modificar los determinantes de la salud, mejorar los resultados y cerrar
brechas de inequidad.

Por lo cual, establece dos componentes para la implementacion: un componente
estratégico que determina prioridades a corto plazo desde unos objetivos vy
principios; y un componente operativo que abarca unos mecanismos de gestion de
los agentes del sistema, por medio de la politica MIAS, para asegurar el acceso a
servicios seguros, resolutivos y humanizados con altos estandares o atributos de
calidad.

La politica PAIS parte de tres pilares fundamentales: 1. un sistema de incentivos
para los agentes y pacientes, 2. de un desarrollo de capacidades institucionales y
3. de un desarrollo de competencias del talento humano, hacia la gestion del
riesgo en salud y de los determinantes de salud; estableciendo estrategias desde
la atencion primaria, el cuidado, la gestion del riesgo en salud y la diferenciacion
de la atencion, desde la planeacion, la ejecucion y la evaluacion de resultados,
indicadores y el alcance de objetivos. También, establece acciones de caracter
publico enfocadas a la promocion de la salud, la deteccion temprana y prevencion
de problemas de salud, la educaciéon en salud y la corresponsabilidad del paciente
sobre el cuidar de su salud (8) (25).

5.2.4 Modelo integral de atencion en salud (MIAS).
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La politica del modelo integral de atencion en salud tiene como obijetivo central las
personas y la adaptacion segun el contexto sociocultural. Por lo cual, parte de
establecer una articulacion operacional y estratégica entre el modelo de
aseguramiento, de prestacion del servicios de salud e interaccién y regulacién de
los actores del sistema salud, como una herramienta para garantizar los atributos
de oportunidad, integralidad, continuidad, accesibilidad, eficiencia, efectividad y
calidad bajo condiciones de equidad, y en busqueda de mantener el bienestar y
el cuidado integral de la salud, dando respuesta a los planteamientos del plan de
desarrollo territorial en salud y de salud publica bajo el principio de diversidad
étnica y cultural.

Por lo cual, parte de las estrategias orientas a mejorar la calidad del servicio, la
efectividad, eficiencia y la capacidad resolutiva desde la coordinacion desde la
atencién primaria y la integracion de todos los niveles de atencion; desde la
gestion del talento humano, el aumento del aseguramiento de la poblacion, y la
focalizacion de los servicios en salud desde la gestion del riesgo en salud y los
determinantes sociales; definiendo los parametros de interaccion de agentes, de
contratacion y pago, sistemas de informacion, acciones individuales, colectivas y
sectoriales desde el sistema de salud, para garantizar el goce derecho a la salud
y el desarrollo humano segun la ley estatutaria en salud.

Este modelo, cuenta con diez componentes de gestion que parten 1. De la
caracterizacion de la poblacién y el estableciendo prioridades, 2. Establece la
regulacion de rutas de atencién integral para la salud enfocada a la promocién y
mantenimiento de la salud en todo el ciclo de vida, grupos de riesgos y de
atencion especifica, 3. la implementacion de la gestion del riesgo en salud; 4.
Delimitacion territorial y zonas dispersas, 5. Redes integrales de prestadores de
salud; 6. Redefiniciébn del rol del asegurador desde su capacidad financiera,
técnica y administrativa; 7. Redefinicibn de esquemas de incentivos hacia los
resultados en salud, el talento humano y los usuarios, 8. Requerimientos y
procesos de sistemas de informacion, 9. Fortalecimiento del recurso humano, 10.
Fortalecimiento de la investigacion.

En conclusion, este modelo tiene como finalidad la gestion de la capacidad
individual y la responsabilidad del sujeto, acciones de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad, rehabilitacion y la paliacion de la enfermedad como
medidas para el mantenimiento de la salud, disminucion de discapacidad,
deteccidén oportuna de riesgos, disminucion de brechas de inequidad, atencion y
respuesta integral, y evolucion de resultados en salud (8) (25) (26).

5.2.5 Resolucién 1441 de 2016 (REDES).

Establece los estandares, criterios y procedimientos para la habilitacién de redes
integrales de servicios de salud y las obligaciones de los agentes del sistema
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general de seguridad social en salud, bajo el enfoque de gestion del riesgo en
salud, segun las necesidades y los diferenciales de la poblacion, con una visién
centrada en las personas. También, define las redes integrales como el conjunto
articulado de prestadores y organizaciones de acuerdo a las condiciones de
operacion del modelo integral de atencion en salud (MIAS) dentro de la politica de
atencién integrada en salud (PAIS); determinando su conformacion, organizacion,
gestion de seguimiento, evaluacion y la adopcion de un manual de habilitacion de
redes integrales de prestadores de servicios de salud, a través de una gestion
adecuada de la atencion en salud bajo garantias oportunidad, continuidad,
integralidad y con capacidad resolutiva, bajo la disponibilidad de recursos
humanos, técnicos, financieros y fisicos; y de los resultados en salud, bajo
principios de disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, equidad y calidad en
todos los niveles de atencion y de complejidad, de acuerdo a la pertinencia médica
y el plan obligatorio en salud.

Ademas, resuelve los criterios y estandares de habilitacion de las redes de
servicios de salud para conformacion, operacidén, seguimiento, evaluacion y
permanencia; ademas, desarrolla un manual de habilitacion donde establece el
proceso de inscripcion, habilitacibn y renovacion; el cual, parte de una
autoevaluacion, declaracion de resultados de la autoevaluacion y habilitacion por
parte de entidades departamentales, distritales de salud y de la superintendencia
de salud mediante la verificacion del cumplimiento de estandares minimos y la
renovacion de la habilitacion (8) (27).

5.2.6 Decreto 1011 de 2006 (Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
SOGC).

Por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la
Atencion de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, y lo define
como “el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos
deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud en el pais”. Ademas establece las
caracteristicas de accesibilidad, oportunidad, seguridad y continuidad para la de la
evaluacion y el mejoramiento de la calidad atencion en salud.

Determina los Cuatro componentes del SOGC:

1. Sistema unico de habilitacion: es de caracter obligatorio; establece,
verifica y controla el cumplimiento de condiciones basicas y minimas de
capacidad tecnologica y cientifica, suficiencia patrimonial y financiera,
capacidad técnico administrativa para la entrada y permanencia en el
sistema, y la garantia de la seguridad en la prestacion de servicios.

2. La auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud:
establece el programa de auditoria orientados a estandares de

24



superiores al sistema UuUnico de habilitacion, y a estandares de
acreditacion, a través de los niveles de auditoria: autocontrol, auditoria
interna y externa. Ademas, de llevar a cabo acciones preventivas, de
seguimiento y coyunturales para el mejoramiento de los procesos y
servicios a nivel institucional.

3. El sistema unico de acreditacion: es de caracter voluntario, excepto para
hospitales universitarios. Establece estandares y condiciones
superiores de calidad que garantizan altos niveles de satisfaccion y
adherencia; bajo principios de confidencialidad, eficiencia y gradualidad.

4. El sistema para la informacion de la calidad: tiene como objetivo
estimular la competencia para la calidad a través de la referenciacion,
monitorizar a los actores de sistema, y orientar a los usuarios para la
toma de decisiones.

Ademas, establece entidades o actores del sistema a las cuales aplica, y las
entidades de vigilancia y control en cada componente de sistema (28).

5.2.7 Resolucién 5095 de 2018. Manual de acreditaciéon en salud ambulatorio
y hospitalario.

Establece los estandares o criterios de acreditacion en salud para instituciones
con servicios ambulatorios, hospitalarios, y instituciones que ofrecen
exclusivamente laboratorio clinico y servicios de imagenologia, para la obtencion
de la certificacion de acreditacion, la cual, requiere la existencia de condiciones
bésicas desde el sistema Unico de habilitacion. Ademas, establece estandares
especificos en salud, articulados con la politica de calidad en salud en el pais, y el
cumplimiento de principios de ISQua (The International Society for Quality in
Health Care) para estandares; que se centran en el usuarios, orienta los servicios,
permiten una medicién consistente, y mejoran el desempefio de la organizacion y
del sistema de salud

El manual establece grupos de estandares a evaluar resultados, comportamiento y
seguimiento a pacientes trazadores, y enfocados: 1. al proceso de atencién
asistencial en el ambito ambulatorio u hospitalario, que incluyen subgrupos
enfocados: derechos de los pacientes, seguridad del paciente, acceso, registro e
ingreso, evaluacion de necesidades al ingreso, planeacion de la atencion,
ejecucion del tratamiento, evaluacibn de la atencion referencia, salida,
seguimiento, contrarreferencia y articulacion de la red desde la gestion de la
calidad; 2. el apoyo administrativo gerencial a procesos asistenciales, divididos e
en seis grupos: direccionamiento. gerencia, gerencia de la informacion, ambiente
fisico, gerencia del talento humano, gestién de la tecnologia; y 3. al mejoramiento
de la calidad.

25



En los estandares del proceso de atencidon asistencial, se plantea una gestion
farmacologica para garantizar el plan de tratamiento segun las necesidades de
cuidados y la asesoria farmacolégica, partiendo de criterios:

* Diseno del plan farmacoldgico de tratamiento.

* Aplicacién de la politica de uso racional de antibiotico.

* Participacion del equipo interdisciplinario para la definiciéon de antibidtico si la
situacion lo requiere.

* Participacion del servicio farmacéutico.

* Participacion de infectologia si la complejidad lo requiere.

* Reconciliacion de medicamentos al ingreso.

* Farmacovigilancia.

+ Sefiales de alarma y mecanismos para la separacion de medicamentos de
aspecto o nombre similar, para evitar errores de administracion.

* Revisidn de todas las érdenes en esa dependencia antes de la entrega de los
medicamentos.

* Mecanismos para comunicar oportunamente al equipo de salud las necesidades
especificas de medicamentos del paciente (este criterio no aplica para los
servicios ambulatorios). Estos medicamentos hacen referencia a aquellos que el
paciente normalmente consume segun un esquema terapéutico por patologias o
condiciones diferentes al motivo actual de atencién. El equipo de salud debe tener
especial cuidado en incorporar estos medicamentos en el plan de tratamiento y
consignarlos en su historia clinica.

* Mecanismos para proveer informacién al usuario o su familia sobre los
medicamentos que se van a utilizar. Se presta especial atencion durante la
utilizacion de aquellos medicamentos cuyos efectos colaterales o secundarios
sean peligrosos o severos, para identificar signos y sintomas tempranos de estos
efectos.

* Mecanismo para estudiar, justificar, solicitar y dispensar medicamentos no
incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.

» Se toman correctivos frente a las desviaciones encontradas”.

También, se establece unos estandares para cultura y la politica de seguridad del
paciente, que va ligado al plan de tratamientos terapéutico, a través de la
existencia de criterios enfocados a mejorar la seguridad en la utilizacion de
medicamentos, prevencidbn de complicaciones anestésicas, monitorizacion y
seguimiento a eventos adversos, la busqueda activa de factores de riesgos y fallas
asistenciales, el reporte y la investigacién, el analisis la gestion y la toma de
decisiones, la mitigacion de consecuencias, la activacion de grupos de respuesta
rapida y la estandarizacion de procedimientos durante la atencién en salud.

En conclusion, el manual de acreditacion en salud ambulatorio y hospitalario
busca mantener el cumplimiento de criterios Yy altos estandares de calidad,
orientado a la satisfaccion y la seguridad del usuario durante la prestacién de
servicios de salud, y pretende el desarrollo y sostenimiento de indicadores que
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miden indirectamente los atributos de la atencion, y establece estandares para el
mejoramiento continuo de la calidad (29).

5.2.8 Politica de atencidn al paciente y atencion segura.

La seguridad del paciente “es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias”. La seguridad del paciente
representa una prioridad a nivel global por los indicadores de morbimortalidad
producto de los errores, eventos adversos y como resultado de atencion médica
en salud. Por lo cual, la necesidad de implementar practicas seguras, gestionar el
riesgo y realizar acciones de mejoramiento continuo dentro de la politica y los
programas de seguridad del paciente, es un requisito para la prestaciéon de
servicios de salud con calidad (30).

En Colombia, la politica de seguridad del paciente se fundamenta en el sistema
obligatorio de garantia de la calidad de la atencion en salud, al ser la seguridad un
atributo de la calidad. Ademas, se rige por otros principios orientadores y
transversales que son: 1. enfoque de atencion centrado en el paciente, 2. cultura
de seguridad, 3. multicausalidad, 4. validez y 5. alianza con el paciente, la familia y
el profesional de salud (31). Y también, se apoya una guia técnica de buenas
practicas para la seguridad del paciente y en los lineamientos para la
implementacion de la politica dentro de las instituciones de salud, que son:

* Las condiciones de trabajo, los riesgos y los pacientes cambian constantemente.
* Los eventos adversos se deben considerar como una posibilidad del error
humano y de fallas en los procesos.

* Evitar los dafios por error hace parte de la responsabilidad laboral

* La modificacion y adaptacion del disefio de los sistemas al comportamiento de
las personas.

* Los dafos involuntarios a los pacientes no son inevitables, pero se pueden
prevenir.

* La seguridad del paciente no se lograra creando nuevas de normas.

* Los profesionales de la salud deben desarrollar un comportamiento seguro.

La implementacién del programa de seguridad del paciente debe partir del apoyo
de la alta direccion, del analisis causa -efecto y de la gestion del riesgo; de la
definicion de privilegios del talento humano competente para la realizacion de
procedimientos y disminucion de eventos adversos, de la adherencia a guias de
practica clinica; de la educacién del paciente; y de la orientacibn de las
actividades institucionales a la prevencion y control de infecciones asociadas al
cuidado de la salud, a la gestibn segura del uso medicamentos, a la
implementacion de metas globales, a el involucramiento del paciente y la familia,
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a la adecuacion de mecanismos de reporte de eventos adversos; a la
implementacion de equipos de respuesta rapida; y a la busqueda activa de
eventos adversos (30).

La seguridad del paciente tiene con fin garantizar una atencion en salud segura
basada en la evidencia cientifica y en el enfoque de gestion del riesgo, con el
propésito de proteger al paciente y mejorar los estandares de calidad (31).

5.3 Marco institucional
5.3.1 IPS Universitaria

Es una instituciébn de caracter mixta, prestadora de servicios de salud de alta
calidad humana, técnica y cientifica, orientada su gestidén al usuario, bajo valores
de respeto, responsabilidad y transparencia.

Esta constituida por tres sedes en la ciudad de Medellin, la sede principal que es
la Clinica Leon XllI, la Sede Prado para la prestacion de servicios ambulatorios; y
la sede universitaria ubicada dentro de la ciudadela de la Universidad de
Antioquia.

Su mision es ser el Hospital de la Universidad de Antioquia, centro de referencia
para la prestacion de servicios de salud de alta complejidad. Gestiona el
conocimiento mediante la docencia y la investigacién para contribuir con criterios
de excelencia al proceso de formacién de sus estudiantes. Ofrece soluciones
integrales en salud con enfoque de responsabilidad social.

Buscan ser reconocidos por sus centros de excelencia para la atencién en salud
de alta complejidad con perspectiva global.

Establece 9 politicas estratégicas institucionales, las cuales son:

1. Humanizacion. Es la vivencia permanente de los valores institucionales;
es el atributo fundamental del relacionamiento con todos nuestros
grupos de interés.

2. Desarrollo humano de los colaboradores. La gestion del talento humano
promueve el desarrollo integral de todos los colaboradores; ellos son el
capital fundamental para que la institucion sea confiable, humana,
innovadora y con perfil docente.

3. Modelos de atencién en salud. El proceso de atenciéon en salud es
personalizado; esta basado en un abordaje integral con enfoque
diferencial; en la evidencia cientifica con adecuada gestion de la
tecnologia, integrado en red y se guia por fundamentos éticos.

4. Seguridad en la atencién. Dirigida a prevenir los factores de riesgo para
el usuario y su familia, para los colaboradores, los estudiantes y los
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docentes. Es factor diferenciador y de competitividad institucional; sus
estrategias son proactivas para evitar las fallas humanas.

5. Docencia- servicio. La institucion contribuye a la formacion profesional,
mejora competencias humanas, técnicas Yy cientificas; con la
Universidad de Antioquia actualiza modelos de docencia — servicio y
genera valor para la institucion y la sociedad.

6. Investigacion e innovacion. La investigacion y la innovacion institucional
favorecen la pertinencia y la seguridad en la atencién, generando
conocimiento y valor para transformar la gestion de salud en el pais.

7. Sostenibilidad. La instituciébn es una empresa socialmente responsable,
sus decisiones institucionales favorecen la sostenibilidad econdmica,
social, ambiental y el respeto a los derechos humanos.

8. Gobernanza institucional. La relacion con los grupos de interés se basa
en informacién institucional transparente, precisa, completa y oportuna;
los acuerdos contractuales promueven la competencia justa, en el
marco de la legalidad y la anticorrupcién.

9. Gestiodn de riesgos. La institucién gestiona integralmente los riesgos con
todos sus grupos de interés y en todo el ambito de su gestidn
empresarial (32).

5.3.2 Modelo de atencion SERMAS.

Fue desarrollado para dar respuesta a la dinAmica del sistema de salud, y a la
adopcion de la politica integral de atenciéon en salud (PAIS) adoptado en la
resolucion 429 de 2016, enfocado en las politicas sectoriales y la plataforma
estratégica institucional; partiendo de una atencién (domiciliaria, ambulatoria y
hospitalaria) personalizada, integral, diferencial, oportuna y continua, con enfoque
ético, desde la evidencia cientifica, la gestion de la tecnologia, la integracion de la
red y centrada en el ser humano; a través de una gestién clinica eficiente y del
riesgo en salud, enfocada a obtener mejores resultados en salud, dar respuesta a
las necesidades e intervenir los determinantes en sociales. También, este modelo
busca favorecer la gestién del conocimiento e innovacion, la formacién del talento
humano y generar soluciones en salud. Ademas, la operacion pertinente del
modelo se enfoca en realizar acciones hacia el cuidado, mantenimiento de la
salud, prevencion, diagnostico oportuno, tratamiento, rehabilitacion y paliacion
para el mejoramiento de las condiciones de salud.

La gestion de modelo parte de varias fases: 1. caracterizacion de la poblacion, 2.
Planeacion y gestion del modelo de atencién, 3. Andlisis de la oferta e integracion
de la red, 4. Viabilidad financiera, y 5. Definicion de metodologias de evaluacion y
seguimiento, a su vez establece la priorizacién de rutas de atencion integral en
salud, enfocadas a grupos de riesgo de la poblacion asignada a la IPS
Universitaria, como son: cancer; enfermedades respiratorias cronicas; trastornos
degenerativos, neuropatias y auto inmunes: enfermedades neuroldgicas,
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enfermedades de colageno y artrosis; infecciones: VIH, chagas, sifilis, hepatitis B,
enfermedad diarreica aguda, enfermedades de transmisién sexual, neumonia,
enfermedad respiratoria aguda, dengue, tuberculosis, malaria, chikungunya,
leishmaniosis e inmuno-prevenibles; riesgo cardio-cerebrovascular y metabdlicas:
diabetes mellitus-accidentes cerebrovasculares-hipertensién arterial primaria
(HTA)-enfermedad isquémica cardiaca (IAM), falla cardiaca y enfermedad renal
cronica.

La implementacion de este modelo, plantea la integracion de 18 estrategias desde
la atencion en salud:

Clasificacion funcional
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones
Estrategias con enfoque familiar
Médico general lider y Equipos multidisciplinarios asistenciales
Equipos gestores
Gestion comunitaria
Gestion farmacologica ajustada
Intervenciones grupales en factores protectores
Estrategias de promocion y prevencion en los diferentes ambitos de
atencion
10. Estrategias para alta temprana.
11. Gestidn personalizada de casos: Para la poblacion de riesgo alto
12. Gestion de la enfermedad por cohortes
13. Educacion para la autogestion de la salud — Factores Protectores
14. autogestion de la salud — Factores Protectores
15. Gestion de demanda inducida
16. Gestidon de casos complejos
17. Gestion vias de atencion
18. Gestidn para la alineacion de grupos de especialistas y equipo de salud.

CoNoOoO~WNE

Ademas, establece mecanismos de auditoria para la evaluacion, a partir de
metodologias, técnicas e instrumentos, como son: paciente trazador, evaluacion
de la calidad en los registros clinicos y diligenciamiento de la historia clinica,
revision de la adherencia a guias de practica clinica, analisis de sucesos clinicos,
analisis de reingresos, analisis de casos de salud publica y vigilancia
epidemioldgica, buenas practicas de seguridad del paciente, andlisis de
mortalidad, analisis paciente hiperconsultador y auditoria de gestion compartida de
eventos adversos. Y la medicidon de los resultados a traves indicadores de gestion
hospitalaria, ambulatoria, domiciliaria y de urgencias (33).

5.3.3 Programa OPTIMMAS.
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Es un programa ejecutado por el Centro de Informacion y Estudios de
Medicamentos y Toxicos (CIEMTO) de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Antioquia, en alianza con la IPS Universitaria y Ruta N. El cual ingresa a ser
parte de la estrategia de gestién farmacoldgica ajustada del modelo de atencion
Sermas, y tiene como objetivo la optimizacion del tratamiento terapéutico en
pacientes polimedicados pertenecientes a la Nueva Eps, clasificados en riesgo 1V,
con mas de 5 medicamentos, con alto riesgo de complicaciones, reacciones
adversas, interacciones farmacoldgicas y fallos terapéuticos. Desde Optimmas los
pacientes son clasificados por riesgo farmacoldgico, a partir de cuatro criterios
definidos por el programa (numero de medicamentos, sexo del paciente,
depuracion de creatinina y edad), los cuales asignan una puntuacion y con base al
puntaje obtenido ingresan a un grupo de riesgo ( grupo 1: riesgo muy bajo, grupo
2: riesgo bajo, grupo 3: riesgo medio y grupo 4: riesgo alto).

Por tanto, el programa se orienta a disminuir consecuencias nocivas, aumentar
la adherencia al tratamiento farmacol6gico y a mejorar la calidad de vida, a través
del uso racional de medicamentos desde la evidencia cientifica. A la vez, con esta
estrategia de optimizacion terapéutica, se pretende que el uso y la focalizacion de
los recursos del sistema de salud sean mas eficientes, al evitar las interacciones
farmacoldgicas y por ende desencadenar reacciones adversas que terminen en
consultas por urgencias y en hospitalizaciones de los pacientes.

También, el programa de optimizacion terapéutica busca a través de especialistas
farmacolégicos brindar mayores garantias en la adecuacién de tratamiento
terapéutico, la disminucién de riesgos, el seguimiento continuo y la seguridad del
paciente. Ademas, tiene la finalidad de fomentar desde la academia la formacion
de talento humano en salud enfocado a la farmacologia clinica vy toxicologia
desde la evidencia cientifica y las necesidades en salud de la poblacion (34).
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6. Objetivos

6.1 Objetivo General

Analizar el impacto econémico de la Estrategia Gestibn Farmacoldgica Ajustada
del Modelo Sermas, en el ambito ambulatorio con pacientes adscritos al programa
Optimmas, en la IPS Universitaria, durante el periodo 2017-2019.

6.2 Objetivos Especificos:

Describir el estado de la estrategia de gestion farmacoldgica ajustada en el
marco del programa Optimmas del periodo 2017 - 2019

Caracterizar demogréaficamente los pacientes ambulatorios que hacen parte
de la estrategia de gestién farmacologica ajustada de la IPS Universitaria
adscritos a Optimmas, durante el periodo 2017-2019.

Identificar en los pacientes objeto de estudio descompensacién de las
enfermedades de base posterior al desmonte de medicamentos.

Clasificar el nimero de interacciones medicamentosas encontradas en los
pacientes.

Proyectar el ahorro economico para la IPS Universitaria a partir del
desmonte de medicamentos a los pacientes participes de este estudio,
segun las tarifas actuales de la IPS Universitaria y el valor comercial segun
el Sistema de informacién de Precios de Medicamentos “SISMED”.
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7. Metodologia

La metodologia tiene un enfoque cuantitativo, que se valid de herramientas
ofiméticas, estadisticas y matematicas para determinar variables, indicadores,
porcentajes, realizar graficas y analizar la informacion secundaria obtenida a
través de la revisibn sistematica de historias clinicas (88) de pacientes
ambulatorios y domiciliarios, adscritos al programa Optimmas para el desmonte
farmacoldgico, durante el periodo 2017 - 2019.

7.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo transversal, ya que se debid observar lo que
ocurria con el desmonte de medicamentos y se analizé el impacto econdmico para
la IPS Universitaria y por ende para el Sistema de Salud, esto se logr6 a través de
la de los indicadores planteados, luego se determiné el impacto utilizando datos
estadisticos para realizar comparaciones y mediciones de resultados.

7.2 Poblacién y muestra

La poblacion se encontraba registrada en la base de datos del programa
Optimmas, categorizados en los riesgos definidos por dicho programa, los cuales
estaban relacionados segun el niamero de medicamentos, la depuracion de
creatinina, el sexo y la edad. De esa poblacién, la muestra objeto de estudio fue
88 pacientes mayores de 60 afios que corresponden aproximadamente al 14% de
la poblacion mencionada, ademas estos pacientes solo habian sido registrados
una unica vez en dicho programa.

Se utilizé el muestreo no probabilistico por razones de conveniencia, accesibilidad,
disponibilidad segun los criterios de inclusidon y exclusion definidos en este trabajo.

7.2.1 Poblacion: criterios de inclusion y exclusion.

Inclusion:
e Pacientes pertenecientes a la Nueva EPS
Pacientes ingresados al programa Optimmas
Pacientes clasificados en riesgo |, Il, llly IV
Pacientes con mas de 5 medicamentos indicados (polimedicados)
Pacientes con mas de 60 afios
Pacientes con pluripatologias
Pacientes con desmonte de medicamentos
Pacientes vivos al 31 de abril del afio 2019
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Exclusién:

e Pacientes fallecidos
e Historias clinicas con informacién incompleta

7.2.2 Disefio muestral

No hubo estrategia de calculo de seleccion de muestra, ya que era un tipo de

estudio descriptivo que utiliza un muestreo no probabilistico.

7.3

Las variables para evaluacion de la gestion farmacologica fueron determinadas
cuantitativamente, y se enfocaron en la caracterizacion de la poblacion, en los
determinantes de la polimedicacion, en el seguimiento y control dentro del
programa, y en la determinacion de los costos, como criterio de priorizacién para
la elaboracion de la base datos como instrumento de recoleccion de la informacion
y determinacion de indicadores para la sintesis y el analisis de los datos objeto de

estudio.

Descripcién de las variables

7.3.1 Diagrama de las variables

N° Nombre Definicion Naturaleza | Nivel de [ Categorias
medicién
CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS
1 |Sexo Condicion Cualitativa | Nominal | 1= mujer
biologica 2= hombre
2 Edad Edad en afios | Cuantitativa | Razon
cumplidos
DETERMINANTES DE LA POLIMEDICACION
3 Medicacion | Numero de | Cuantitativo | Razén
base medicamentos en
el ingreso al
programa
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Medicacion | Namero de | Cuantitativo | Razén
actual medicamentos
posterior al
desmonte
farmacolégico
Numero de | Cuantitativo | Ordinal 1=1
Pluripatologi | patologias 2=2
as 3=3
4=4
5=5
6=>5
Patologias | Enfermedades Cualitativo | Nominal | 1= cronicas
prevalentes 2=
metabdlicas
3=renales
4=
Autoinmunes
5=
vasculares y
coronarias
6=respiratori
as
7=
gastrointesti
nales
8= hepaticas
9=oncoldbgic
as
10=neuroldgi
cas/psiquiatri
cas
11=o0steomu
sculares
SEGUIMIENTO Y CONTROL DENTRO DEL PROGRAMA
Desmonte Numero de [ Cuantitativo | Razon
farmacol6gi | medicamentos
co desmontados
Interacciébn | NUumero total de | Cuantitativo | Razon
farmacol6gi | interacciones por
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ca

consumo
medicamentos

9 Interaccione | NUmero de | Cuantitativo | Razon
S interacciones
farmacoldgi | serias por
cas severas | consumo
medicamentos
10 | Interaccione | NUmero de | Cuantitativo | Razoén
S interacciones
farmacolégi | moderadas por
cas consumo
moderadas | moderadas
11 | Interaccione | NUmeros de | Cuantitativo | Razoén
S interacciones leves
farmacolégi | por consumo de
cas leves medicamentos
12 | Reacciones | Causas o0 dafios | Cuantitativo | Ordinal 1=Sangrado
adversas o | secundarias al digestivo alto
efectos desmonte y bajo
secundarios | farmacolégico que 2=Eventos
afectaron el estado cerebrovasc
de salud 0 ulares
generaron 3=Enfermed
complicaciones vy ad renal
alteraciones 4=Agudizaci
6n EPOC
5=No
13 | Hospitalizac | Ingreso Cuantitativo | Razon
ion hospitalario por
causas asociadas
al desmonte
14 | Consultas NUumero de veces | Cuantitativo | Razon
en el{de ingreso al
servicio de | servicio de
urgencias urgencias
15 | Seguimient | Numero controles | Cuantitativo | Ordinal 1=1
o 0 consultas 2=2
3=3
4=4
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5=5

DETERMINANTES DEL COSTO TERAPEUTICO

16 | Deprescripc | Dias de desmonte | Cuantitativo | Razén

ion de medicamento
farmacologi
ca
17 | Costo Valor de | Cuantitativo | Razon

medicament | medicamento
o individual | desmontado
precio IPS

18 | Costo Valor de | Cuantitativo | Razoén
medicament | medicamento
o individual | desmontado

precio
SISMED
19 | Costo Valor de | Cuantitativo | Razoén
medicament | medicamento
o anual | desmontado * 365
precio IPS
23 | Costo Valor de | Cuantitativo | Razén

medicament | medicamento
o0 individual | desmontado
precio

SISMED

7.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacion

La informacion sociodemografica y de las variables farmacoldgicas se encuentra
almacenada en una base de datos de la plataforma Optimmas a la cual se puede
acceder a través de un usuario y clave asignados por el coordinador de éste
programa, y se tomaran los datos de l|la muestra elegida (88 pacientes) por
conveniencia establecida en el estudio. Ademas, se ingresara a la historia clinica
para validar la informacién.
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7.5 Plan de analisis

Con el apoyo de la IPS Universitaria y el Programa Optimmas se realizd una
descripcion de dicho programa y de su articulacion con la estrategia de gestion
farmacoldgica ajustada de la IPS. Ademas, a partir de la informacion que se
encontro en la plataforma del programa Optimmas, se obtuvo la informacién para
lograr una correcta caracterizacion de los pacientes que hacen parte de la
muestra.

Una vez recolectada toda la informacion requerida se realizaron los calculos en
términos financieros, del ahorro que ha tenido la IPS Universitaria con el desmonte
del medicamento objeto de estudio.

Se determiné con el estado actual de la salud de los pacientes estudiados, si han
tenido afectaciones clinicas mayores 0 eventos adversos (reingresos a
hospitalizacion, descompensacion de sus enfermedades de base, hemorragias del
tracto digestivo, eventos cerebrovasculares y enfermedad renal crénica,
exacerbacion del EPOC etc.) después del desmonte de medicamentos.

Se realizd una proyeccién del valor anual con la prescripcion de un medicamento
antes del desmonte farmacoldgico; el cual se hara teniendo en cuenta el precio
comercial individual del Sistema de informacion de Precios de Medicamentos
“SISMED” y de la IPS universitaria para el afio 2019.

7.6 Indicadores y calculos de gestion administrativa en salud

N° NOMBRE DEL DIMENSIONAMIENTO DEL UNIDAD
INDICADOR INDICADOR (CALCULO) DE
MEDIDA
1 Proporcién de Numero de pacientes en riesgo Porcentual
pacientes en riesgo 4 4 con desprescripcion de
con medicamentos medicamentos
desmontados

muestra poblacional )
( P ) Total de pacientes del programa

2 Proporcién de Numero de pacientes en el Porcentual
pacientes en el programa con desmonte
programa con farmacoldgico
desmonte
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farmacoldgico
(muestra poblacional)

Total de pacientes del programa

indice de reacciones o | Numero de casos de reacciones | Porcentual
efectos secundarios | o efectos secundarios negativos
negativos en el
periodo (muestra
poblacional)
Nota: Son repetitivos Total de pacientes
en cada paciente.
Proporcion de Numero de pacientes Porcentual
pacientes hospitalizados en el periodo
hospitalizados en el
periodo (muestra
poblacional) Total de pacientes del programa
Proporcion de Numero de pacientes con Porcentual
pacientes ingreso ingreso a urgencias en el
urgencias en el periodo
periodo (muestra
poblacional) Total de pacientes del programa
Promedio de dias de | Sumatoria de dias de desmonte Promedio
desmonte farmacoldgico de pacientes del
farmacolégico de programa
pacientes
pertenecientes al
programa Numero de pacientes del
programa
Célculo de costo de Sumatoria nimero de numero Valor en
medicacion de de dias por paciente con pesos

desmonte
farmacoldgico COSTO
IPS(muestra
poblacional)

desmonte farmacolégico * Valor
monetario de medicamento
desmontado
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8 Calculo de costo de Sumatoria nimero de numero Valor en
medicacion de de dias por paciente con pesos
desmonte desmonte farmacoldgico * Valor
farmacologico COSTO | monetario de medicamento
SISMED(muestra desmontado
poblacional)
9 Promedio de costo por Sumatoria total del costo Promedio
paciente con | monetario de medicamentos por
desmonte dias de desmonte farmacolégico
farmacoldgico de pacientes en el programa
(muestra poblacional)
COSTO IPS
Total pacientes en el programa
10 | Promedio de costo por Sumatoria total del costo Promedio
paciente con | monetario de medicamentos por
desmonte dias de desmonte farmacoldgico
farmacoldgico de pacientes en el programa
(muestra poblacional)
COSTO SISMED
Total pacientes en el programa
11 Proyeccion del costo Costo del medicamento Valor en
del medicamento por desmontado * 365 pesos
afio para la IPS
(COSTO IPS)
12 Proyeccion del costo Costo del medicamento Valor en
del medicamento por desmontado * 365 pesos
afio para la IPS
(COSTO SISMED)
13 Proyeccion del costo Costo del medicamento Valor en
del medicamento por desmontado * 365 * 5 pesos
5 afios para la IPS
(COSTO IPS)
14 Proyeccion del costo Costo del medicamento Valor en
del medicamento por desmontado * 365 * 5 pesos

5 afios para la IPS
(COSTO SISMED)
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8. Resultados

8.1 Andlisis

Una vez se definio la metodologia, las variables a desarrollar y se conoci6 la base
de datos del programa Optimmas, se determin6 cuales eran los medicamentos
que se desmontaba con mayor frecuencia, encontrando en su orden:
Esomeprazol, Omeprazol y Acido Acetilsalicilico; por lo que se decidid para este
estudio trabajar con estos medicamentos y tomar una muestra al azar
representativa de cada grupo, equivalente al 30% de los pacientes alli clasificados
(40 pacientes del grupo de Esomeprazol, 30 del grupo de Omeprazol y 18 del
grupo de Acido Acetilsalicilico).

De igual forma cabe aclarar que estos medicamentos son de facil consecucion en
el mercado, a un valor accesible, son de venta libre y en ocasiones son
consumidos sin ninguna prescripcion médica, sin contar los diferentes dafos y
complicaciones que pueden ocasionar en los adultos mayores que son el objeto
de este estudio (35), ademas por las interacciones encontradas y por los riesgos
descritos por los farmacologos para los pacientes, y la falta de evidencia cientifica
para su prescripcion.

ACIDO ACETILSALICILICO (ASA): Aumenta el riesgo de sangrado
gastrointestinal superior, ademas cuando es administrado concomitantemente con
medicamentos como el acido valproico, la fluoxetina y trazodona aumentan sus
niveles séricos.(36)

OMEPRAZOL (OME): EIl uso cronico de inhibidores de bomba de protones se
asocia con un mayor riesgo de falla renal crénica, demencia y cancer de estbmago
en pacientes mayores de 70 afios. Adicionalmente interfiere con la absorcion del
hierro y puede aumentar los niveles de atorvastatina (incrementando el riesgo de
miopatia o rabdomiolisis).(37)

ESOMEPRAZOL (ESO): El uso crénico de inhibidores de bomba de protones se
asocia con un mayor riesgo de falla renal crénica, demencia y cancer de estbmago
en pacientes mayores de 70 afios. Puede producir hipomagnesemia cuando se
administra con otros medicamentos.(37)

Los pacientes ingresan al programa Optimmas gracias a una alianza estratégica
entre la Facultad de Medicina, CIEMTO y la IPS Universitaria, son citados via
telefénica y la consulta no genera ningun costo para el paciente, ademas esta en
completa concordancia con la historia clinica que trae cada paciente, esto ha
permitido que los pacientes polimedicados tengan una valoracién y seguimiento
farmacoldgico por parte de profesionales en esta area, los pacientes son citados
de forma sincrénica y asincroénica, logrando que se incluyan tantos domiciliarios
con movilidad reducida y pacientes ambulatorios. En ocasiones pueden asistir a
las citas los familiares y/o cuidadores encargados de los pacientes, ademas se
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deja el reporte en la historia clinica de todas las modificaciones farmacologicas
realizadas, para que el meédico tratante las tenga en cuenta durante los
seguimientos de dichos pacientes.

En el desarrollo y analisis de este trabajo se obtuvieron los siguientes resultados:

Los pacientes son mayores de 60 afos, con una media de edad de 80 afos,
adscritos a la Nueva EPS y su polimedicacion es derivada de las mudltiples
patologias que padecen; sus enfermedades de base en la gran mayoria son:
hipertension, diabetes, hipotiroidismo, entre otras, ademés de los trastornos
mentales y de la limitacion en su capacidad funcional, acordes con su edad. El
51,13% son hombres y el 48,86% son mujeres. Se evidencio que el 53,40% de la
poblacién estudiada pertenecen a pacientes domiciliarios y el 46,59% a pacientes
ambulatorios.

Segun las variables definidas el tipo de enfermedades que més se repiten en los
pacientes, se muestran en la figura 1:

07 8s FRECUENCIA DE ENFERMEDADES

80 W CRONICAS
20 4 B METABOLICAS

W RENALES
60 -
AUTOINMUMNES

50 EVASCULARES Y CORONARIAS

a0 - 38 M RESPIRATORIAS
GASTROINTESTINALES
30 A .
24 HEPATICAS

20 ONCOLOGICAS

10 8 NEROLOGICAS/SIQUIATRICAS

2 OSTEOMUSCULARES

ENFERMEDADES

Figura 1. Enfermedades mas frecuentes en los pacientes.

Los pacientes pertenecientes al programa y segun la clasificacion asignada por
Optimmas, estan en su gran mayoria en riesgo 4, seguido por riesgo 3, mientras
del riesgo 2 y riesgo 1 estan en una muy baja proporcién. (Figura 2)
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RIESGO

43 a1

Figura 2. Clasificacion de los riesgos.

En este trabajo los 88 pacientes estudiados ingresaron al programa Optimmas con
prescripcion para 1011 medicamentos, con un nimero promedio de medicamentos
por paciente de 11,5 donde la mayor cantidad formulada entre los pacientes es de
18 y la menor de 4; actualmente el nimero de medicamentos es de 781, con un
namero promedio de medicamentos por paciente de 8,9 donde la mayor cantidad
formulada entre los pacientes es de 17 y la menor de 2. (Ver figura 3)

MEDICAMENTOS DESMONTADOS

1011

W ACTUALES
W BASE

MUMERO DE MEDICAMENTOS

Figura 3. Numero de medicamentos desmontados

Se encontrd un total de 1127 interacciones medicamentosas, las cuales fueron
clasificadas segun su severidad en serias, moderadas y leves; aunque es
importante mencionar que la mayoria de los pacientes no presentaron reacciones
adversas durante el tiempo que estuvieron tomandose los medicamentos, el
namero de interacciones encontradas es preocupante, debido a que estas pueden
incrementar o reducir los efectos de uno o ambos farmacos, ademas predispone
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otros riesgos. Al reducir este numero, se evitan las consultas de atencion por
urgencias e incluso hospitalizaciones. (Ver figura 4)

800 1 INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

7oz

293 WSERIAS
B MODERADAS
LEVES

CLASIFICACION

Figura 4. Numero de interacciones medicamentosas segun clasificacion.

El porcentaje de pacientes que reportan efectos adversos o reacciones
secundarias al desmonte de medicamentos es de 2,27% (ver figura 5), un valor
relativamente bajo, que coincide con el nimero de consultas por urgencias y los
ingresos a hospitalizacion.

NUMERO DE REACCIONES PRESENTADAS
90 - a5
80 -
70 A
60 -
201 B GASTRICAS
40 A
30 -
20 1

B NOPRESENTAN

10 1 5

REACCIOMES ADVERSAS

Figura 5. Reacciones adversas presentadas después del desmonte farmacolégico.

Uno de los mayores hallazgos encontrados, es el impacto econémico de la
estrategia de Gestion Farmacoldgica en la IPS Universitaria con el programa
Optimmas, el cual se relaciona directamente con algunas de las variables
utilizadas en este estudio, una de ellas es el nimero de ingresos a los servicios de
urgencias y hospitalizacion de los pacientes después de que entraron al programa,
por lo tanto se logr6 establecer que el niumero de consultas al servicio de
urgencias fue de 34 veces y a hospitalizacién de 33 en el total de toda la muestra
durante el periodo definido, es decir, de los 88 pacientes sélo 28 consultaron en
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estos servicios, sin embargo, esta cantidad no es significativa teniendo en cuenta
sus patologias, la edad y que hay pacientes dentro del estudio desde el afio 2017.
En promedio por paciente el nimero de ingresos a dichos servicios, se resume en
figura 6:

NUMERO DE INGRESOS A SERVICIOS
30,00 -
25,00 -
20,00
15,00 - HOSPITALIZACION
URGENCIAS

10,00

5,00
0,74 0,76

0,00

MGRESOS A LOS SERVICIOS

Figura 6. Promedio de ingresos a los servicios de urgencias y hospitalizacién por
paciente, durante el periodo 2017-2019.

Se realizé6 una comparacién entre las tarifas que actualmente tiene la IPS
contratada y las tarifas del Sistema de informacion de Precios de Medicamentos
“SISMED” (Figura 7) para cada uno de los medicamentos estudiados.

PRECIOS MEDICAMENTOS

VALORIPS W VALORSISMED

I
[
[T

=]

ASA ES0 OME

Figura 7.Comparacion de los precios de los medicamentos entre la IPS y SISMED.

También, se realizé una proyeccion del ahorro anual y en 5 afios para la IPS
Universitaria con las tarifas descritas anteriormente sumando los tres
medicamentos. En la figura 8 y en la figura 9 se pueden ver estas proyecciones
con el valor del costo actual que tiene la IPS y con el costo SISMED,
respectivamente.
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AHORRO ESTIMADO

£5444550
5 ANOS

W COSTOIRS

51088910
1 aM0

.

Figura 8. Proyeccion anual y en 5 afios del ahorro estimado con el valor de los
medicamentos segun tarifa contratada actualmente.

z

AHORRO ESTIMADO

SE5714723
5 ANODS

B COSTOSI5MED

517142945
1 ANO

.

Figura 9. Proyeccion anual y en 5 afios del ahorro estimado con el valor de los
medicamentos segun tarifa SISMED.

8.2 Indicadores

8.2.1 Proporcion de pacientes en riesgo 4 con medicamentos desmontados
(muestra poblacional).
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PACIENTES EN RIESGO 4 CON DESPRESCRIPCION

nl w2

Figura 10. Pacientes en riesgo 4 con desprescripcion de medicamentos.

Este indicador es importante porque los pacientes en riesgo 4 son aquellos que
obtuvieron mayor puntaje en la clasificacion realizada por Optimmas, por ende su
estado de salud se encuentra mas critico, al realizar el desmonte de
medicamentos su salud podria verse deteriorada y por lo tanto los demas
indicadores se afectarian, ya que el porcentaje de pacientes en riesgo 4
corresponde casi a la mitad de la poblacién estudiada.

8.2.2 Proporcion de pacientes en el programa con desmonte farmacoldgico
(muestra poblacional)

PACIENTES CON DESMONTE FARMACOLOGICO
100%

120% 100% PACIENTES EN EL PROGRAMA
PACIENTES EN EL CON DESMONTE DE
PROGRAMA MEDICAMENTOS

100%

B0%
60%
40%

20%

0%
1

Figura 11. Cantidad en porcentaje de pacientes que han iniciado desmonte
farmacoldgico.

En todos los pacientes que estuvieron en nuestro estudio el 100% de la poblacion
tuvo algun desmonte o modificacibn minimo de un medicamento y el mayor
namero de medicamentos desmontados llega a 7, una cifra realmente impactante
para una persona mayor de 65 afios, por lo que se puede pensar que el programa
Optimmas tiene un alto impacto en cada paciente y toda la poblacion presenta
alguna interaccion medicamentosa o tienen prescripciones sin ninguna utilidad.
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8.2.3 indice de reacciones o efectos secundarios negativos en el periodo
(muestra poblacional) Nota: Son repetitivos en cada paciente.

REACCIONES O EFECTOS SECUNDARIOS

I

1l w2

Figura 12. Reacciones o0 efectos secundarios después del desmonte
farmacoldgico.

Por lo encontrado en las historias clinicas, sélo un 3% de los pacientes estudiados
presentd algun efecto o reaccion secundaria una vez inicié el desmonte de sus
medicamentos, lo que indica que al no presentarse descompensacion dichos
medicamentos no estaban causando ningun beneficio y por el contrario eran un
potencial riesgo para otro tipo de patologias. Lo anterior se ratifica con los
siguientes dos indicadores.
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8.2.4. Proporcion de pacientes hospitalizados en el periodo (muestra
poblacional)

PACIENTES HOSPITALIZADOS
PACIENTES

HOSPITALIZADOD

5; 16% ‘

nl m2

Figura 13. Porcentaje de pacientes hospitalizados durante el periodo 2017-2019.

Este indicador nos muestra que durante el periodo en estudio, el nimero de
pacientes que debié ser hospitalizado es relativamente bajo, ese porcentaje
equivale a s6lo 14 pacientes de los 88 que tuvieron que ser hospitalizados, un
promedio aproximado de 0,76 hospitalizaciones por paciente, teniendo en cuenta
las patologias de base y la edad promedio de los pacientes sus ingresos a este
servicio no es una cantidad considerable, por lo que el ahorro para la IPS
Universitaria en este aspecto es muy relevante si se considera el costo de dia de
hospitalizacion por paciente y puede ser analisis de otro estudio.

8.2.5 Proporcién de pacientes ingresos urgencias en el periodo (muestra
poblacional)

CONSULTAS POR URGENCIAS

PACIENTES POR
URGENCIAS; 23%

nl w2

Figura 14. Porcentaje de pacientes que ingresaron a urgencias durante el periodo
2017-2019.

Las consultas al servicio de urgencias fueron de un 23% ni siquiera alcanza a un
ingreso por paciente, por lo que se podria considerar que el trabajo desde el
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programa Optimmas con la disminucion de los riesgos para el padecimiento de
otras patologias es muy bueno, debido a que los pacientes han estado
compensados y no han presentado alteraciones en su salud; ademas es
importante mencionar que la educacion de los pacientes y sus cuidadores genera
un gran impacto, debido a que han aprendido a diferenciar en qué momento es
requerido realmente una consulta por este servicio. El evitar la saturacion de las
urgencias con sintomas que pueden ser resueltos desde casa o la disminucién de
los ingresos a este servicio debido al control de sus enfermedades de base por
tener menos interacciones farmacoldgicas, es un aspecto bastante importante
para tener en cuenta en la IPS debido al gran impacto econémico que esto genera
para la institucion.

8.2.6 Promedio de dias de desmonte farmacoldgico de pacientes
pertenecientes al programa

PROMEDIO DE DiAS DE
DESMONTE

200 172

En total se suman 15158 dias de desmonte para los pacientes, es necesario
recordar que para el objetivo de este estudio sbélo se estd evaluando un
medicamento por paciente, y que hay pacientes que estan en el estudio desde el
afio 2017, mientras otros apenas ingresaron en el mes de abril del 2019, sin
embargo el promedio dias de desmonte por paciente es de 172, un nimero de
dias considerable teniendo en cuenta que estos dias generan un ahorro en el
costo de medicamento diario y beneficia el estado de salud de los pacientes.

8.2.7 Célculo de costo de medicacion de desmonte farmacologico (COSTO
IPS)

Para el analisis de este indicador se realiza la separacién de los costos para cada
uno de los medicamentos evaluados.

50



COSTOIPS DE MEDICAMENTOS DESMONTADOS

ESO; S706056

700000

200000 ASA; $268768

OmME
; 5114086

Figura 15. Costo actual para la IPS de los medicamentos desmontados.

200000

100000

1

En este indicador es necesario tener en cuenta dos aspectos importantes, el
primero es que se evalla el valor del medicamento al costo que tiene actualmente
contratado la IPS Universitaria por los diferentes convenios que realiza con las
empresas distribuidoras de medicamentos y lo segundo es que se puede observar
qgue el mayor ahorro se encuentra en el medicamento Esomeprazol, sin embargo,
el verdadero impacto se encuentra en la prevencion que se realiza al desmontar
medicamentos que son inhibidores de bombas de protones y que son
consumidos por los pacientes de forma crénica, los cuales pueden ocasionar
dafios irreparables y generar patologias adicionales en pacientes mayores de 70
afos.

8.2.8 Calculo de costo de medicacion de desmonte farmacolégico (COSTO
SISMED)

Para el analisis de este indicador se realiza la separacion de los costos para cada
uno de los medicamentos evaluados.
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COSTO SISMED DE MEDICAMENTOS
DESMONTADOS

12000000 ESOC; 10924718

OME; 8783944

ASA; 3809968

1

Figura 16. Costo SISMED de los medicamentos desmontados.

Se decidi6 consultar la lista de precios para el afio 2019 del Sistema de
Informacién para Medicamentos SISMED, propuesto por el Ministerio de la
Proteccion Social; con base a los valores que se encuentran en este listado,
vemos que el ahorro para la IPS con el desmonte de los medicamentos
analizados en este estudio, es en su orden para el Acido Acetilsalicilico de
$3'809.968, para el Esomeprazol de $10'924.718 y para el Omeprazol de
$8'783.944; estas cifras se hacen cada vez mas importantes sumadas a los
demas indicadores ya analizados, por lo tanto el ahorro no ha sido soélo a nivel
econémico, sino que la ganancia en calidad de vida y en educacion para los
pacientes y sus familias es invaluable.

8.2.9 Promedio de costo por paciente con desmonte farmacolégico (muestra
poblacional) Costo IPS

AHORROEN COSTO IPS DE MEDICAMENTO POR

PACIENTE
COSTO DE
MEDICAMENTOS
’ DURANTE DIAS
DE DESMONTE
PROMEDIO DE $1'020.064

’ COSTO POR
1 PACIENTE
$11.592

Figura 17. Promedio de costo de los medicamentos desmontados por paciente
contratacién actual IPS.
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Para evaluar el impacto econdmico del programa Optimmas una de las variables
importantes que se tuvo en cuenta es el valor econdmico de los medicamentos,
con este indicador se hace una aproximacion del ahorro estimado promediando
los costos de los 3 medicamentos evaluados en los dias de desmonte, lo que nos
da un valor de $11.592 por paciente, otro cifra que se estaria ahorrando la IPS
universitaria.

8.2.10 Promedio de costo por paciente con desmonte farmacoldgico
(muestra poblacional) Costo SISMED

AHORRO EN COSTO SISMED DE MEDICAMENTO POR

PACIENTE
COSTO DE
2 MEDICAMENTOS
) DURANTE DiAS
DE DESMONTE
PROMEDIO DE $28'362.995
' COSTO POR
1 PACIENTE

$322.306

Figura 18. Promedio de costo de los medicamentos desmontados por paciente
tarifa SISMED.

Igual que en el indicador anterior, se hace una aproximacion del ahorro estimado
teniendo en cuenta el costo de los 3 medicamentos con los precios del SISMED, el
cual da como valor aproximado por paciente de $322.307, una cifra considerable
en ahorro teniendo en cuenta el nimero de pacientes evaluados.
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8.2.11 Proyeccion del costo del medicamento por afio para la IPS (COSTO
IPS). Se da la proyeccion por medicamento

COSTO IPS DEL MEDICAMENTO ANUAL
40000 ESO;
533.045

35000
30000 ASA; 527.010
25000
20000
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Figura 19. Proyeccion anual del costo por medicamento contrato actual IPS.
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8.2.12 Proyeccion del costo del medicamento por afio para la IPS (COSTO
SISMED). Se da la proyeccién por medicamento

COSTO SISMED DEL MEDICAMENTO ANUAL
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1

Figura 20. Proyeccion anual del costo por medicamento tarifa SISMED.

Para los indicadores 11 y 12 (8.2.11 y 8.2.12) podemos corroborar que entre los
medicamentos estudiados, el Esomeprazol es el medicamento que ha tenido
mayor nimero de desmontes en el programa Optimmas, seguido por el Acido
Acetilsalicilico y luego el Omeprazol, por lo tanto el ahorro estimado maneja el
mismo orden, sin embargo es importante tener en cuenta que hay otros
medicamentos que han sido desmontados y que no fueron objeto de este estudio,
pero que pueden ser incluso mucho mas costosos que los mencionados
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anteriormente., lo que demuestra que con solo el desmonte farmacologico ya hay
un ahorro a nivel econémico.

8.2.13 Proyeccion del costo del medicamento por 5 afios para la IPS (COSTO
IPS). Se da la proyeccion por medicamento

PROYECCION EN 5 AﬁlDS, COSTO IPS MEDICAMENTOS
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Figura 21. Proyeccion en 5 afios del costo por medicamento contrato actual
IPS.
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8.2.14 Proyeccion del costo del medicamento por 5 afios para la IPS (COSTO
SISMED). Se da la proyeccién por medicamento.

PROYECCION EN 5 ANOS, COSTO SISMED MEDICAMENTOS
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Figura 22. Proyeccion en 5 afios del costo por medicamento tarifa SISMED.
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Con los indicadores 13y 14 (8.2.13 y 8.2.14)se realiz6 una proyeccion del ahorro
con el costo que tiene actualmente la IPS de los medicamentos y con la tarifa
SISMED en un periodo de 5 afos, se definidé este tiempo teniendo en cuenta la
edad y la expectativa de vida en Colombia; se ve un ahorro de $1°818.795 con el
costo IPS y un ahorro de $9°093.975 costo SISMED, aparentemente estas cifras
pueden no ser muy significativas, pero en un Sistema de Salud donde los dineros
son tan limitados, cualquier ahorro en pesos es una ganancia enorme y puede ser
invertido de una mejor manera y sin exponer a los pacientes a riesgos
innecesarios.

El analisis de estos indicadores demuestran que la IPS Universitaria presenta un
ahorro no sélo con el costo de los medicamentos, sino que también es necesario
sumar los riesgos que se estan evitando en estos pacientes al disminuir las
interacciones farmacolégicas y ademas de eso sin descompensacion de sus
patologias, es tal vez alli donde esté el mayor impacto para la IPS; es necesario
visualizar estos valores con el nUmero de ingresos a los servicios de urgencias y
de hospitalizacion, donde tal vez en cifras econdmicas los nameros podrian ser
mayores. De igual forma también es importante mencionar que hay un impacto
invaluable econémicamente y es la satisfaccion de los usuarios y el cumplimiento
de la politica PAIS.
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9. CONCLUSIONES

En la muestra estudiada se observa que con el programa Optimmas se ha logrado
desmontar un total de 262 medicamentos logrando un ahorro en el gasto mensual
de medicamentos y evitando interacciones medicamentosas que generan riesgos
gue podrian finalizar en mayor nimero de ingresos a los servicios de urgencias y
hospitalizacion, aumentando el costo de atencion de cada uno de los pacientes.

Segun los resultados obtenidos, se puede concluir que de los 88 pacientes, el
61,37% no ha tenido ningun ingreso por urgencias y 62,5% no ha sido
hospitalizado, después de que se inicid el desmonte de sus medicamentos o de
que se realizaron modificaciones en sus prescripciones previas.

Las interacciones medicamentosas que se encontraron en este estudio no soélo
traen consecuencias fatales en los pacientes, sino que ademas disminuyen los
efectos farmacoldgicos de otros medicamentos importantes en sus enfermedades
de base, incluso en ocasiones se observé duplicidad en las prescripciones,
teniendo mas de un medicamento cumpliendo igual accién farmacoldgica en un
mismo paciente.

Se determiné que todos los pacientes han tenido minimo una consulta con el
médico farmacologo y segun el niumero de patologias y de las interacciones
medicamentosas encontradas se definen las consultas posteriores, sin embargo,
se evidencio que hay pacientes que inician con consultas asincronicas y para el
momento de las citas de control el paciente no asiste, lo que reduce el nimero de
controles estimado.

La satisfaccion de los pacientes y sus familias ha sido impactada positivamente, al
acceder al programa y recibir la atencién por parte de profesionales especialistas
en farmacologia, quienes en integracién con otras disciplinas han logrado que los
pacientes se adhieran asistiendo a los controles, y mejorando su calidad y
expectativa de vida.

La apuesta que ha hecho la IPS Universitaria con el programa Optimmas, le
permite ser una IPS innovadora, que cumple con lo definido en la politica PAIS y
donde la contencion del gasto se hace con base a la calidad de vida de los
pacientes, y donde los frutos de estas alianzas se veran reflejados en resultados a
mediano y largo plazo; demostrando una vez mas que su interés va .mas alla de
generar ganancias y evitar pérdidas, demostrando que una buena administracion
puede ir de la mano de una prestacion de servicio integral y con calidad.
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El programa Optimmas realiza una gran labor no solo en la prevencion de riesgos
en una poblacién que viene con patologias de base que condicionan su calidad de
vida y que a su vez padecen otras patologias que los ha llevado a estar
polimedicados, presentar deterioro fisico y funcional, complicaciones en salud y
los cuales se han visto en la obligacion de adherirse a tratamientos farmacol6gicos
para lograr conservar una condicion estable de salud momentanea sin tener en
cuenta los dafios a futuro; sino también en la educacion continua a los pacientes,
a sus familiares y cuidadores, e incluso a otras disciplinas médicas; logrando que
el paciente sea visto desde un enfoque integral como un todo y no con patologias
apartadas la una de la otra.

Aungue el objetivo del programa Optimmas es la optimizacion de medicamentos,
se puede deducir que como su nombre lo indica también optimizan la atencion de
los pacientes, al reducir el nimero de visitas al médico por motivos completamente
prevenibles al evitar las interacciones medicamentosas y por el disefio del
programa como tal, donde la asignacion de las citas puede ser de forma
sincronica o asincronica, donde se tiene en cuenta sus demas consultas
programadas para evitar desplazamientos adicionales en caso de ser atencion
ambulatoria, donde no se genera ningun costo por la la atencion y donde el
paciente es el mas importante, visto desde un enfoque integral y acoplado en un
100% con el modelo de atencion integral SerMas de la IPS Universitaria.

58



10. RECOMENDACIONES

La estrategia de Gestion Farmacoldgica Ajustada del programa de atencion
Sermas de las IPS Universitaria esta cumpliendo con sus objetivos y metas
propuestas con programas como Optimmas, sin embargo para una evaluacion
completa se recomienda evaluar programas como la reconciliacion de
medicamentos durante la estancia hospitalaria y los deméas programas que hacen
parte de esta estrategia.

Se recomienda al programa Optimmas generar un formato de Historia Clinica para
asi unificar la informacién importante y esencial para la clasificacién de los riesgos
de los pacientes y el nUmero de interacciones medicamentosas.

La IPS y el programa Optimmas podrian definir criterios de seguimiento para los
pacientes segun la clasificacion del riesgo teniendo en cuenta sus pluripatologias y
el nimero de medicamentos prescritos y desmontados, de esta forma podria
haber mayor adherencia al programa y habria una mayor vigilancia sobre los
pacientes.

El programa Optimmas podria ser aplicado con otras poblaciones u otros contratos

de la IPS Universitaria, de forma tal que se incluya un mayor numero de
beneficiarios.
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11. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta evaluacion de la estrategia de gestion de desmonte farmacologico, fue
clasificada sin riesgo, ya que la recoleccidon de la informacién cuantitativa y
cualitativa fue de una fuente terciaria, no implicO un contacto fisico con los
pacientes pertenecientes al programa desmonte gradual; ademas, se solicitd
autorizacion de la institucién interesada en la evaluacién de la estrategia de
gestion farmacolégica y se contdé con la aprobacion por parte del programa
Optimmas; como autoras de este trabajo garantizamos la privacidad de los
pacientes, el respeto por sus derechos, su informacion y el manejo de los datos,
todo se hizo bajo principios éticos, reserva y confidencialidad.

La identidad de los pacientes y los profesionales, al igual que patologias, etc., se
mantienen bajo confidencialidad y se rige por parametros éticos universales
establecidos en la resolucién 8430 del 04 de Octubre de 1993, expedida por el
ministerio de salud de la Republica de Colombia para investigaciones en ciencias
de la salud. Ademas, se aplica la ley 1581 de 2012, la cual establece el régimen
general de proteccibn de datos bajo el habeas data, para garantizar la
responsabilidad y el tratamiento o transferencia de la informacion segun los
derechos de los titulares, las libertades y los derechos constitucionales
contemplados en la Constitucion Politica. También, se acoge a la resolucion 1995
del 1999, que establece la historia clinica como un documento privado, sometido
a reserva, custodia y que requiere de autorizacién del titular de acuerdo a la
finalidad y la legislacion colombiana; por lo cual, prima el compromiso con la
confidencialidad de la informacidn, el tratamiento ético de los datos, y el anonimato
y respeto por los derechos de los pacientes en el desarrollo cientifico e
investigativo del sector académico y de salud.
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