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Resumen Ejecutivo

Impacto econdmico de la atencién farmacéutica sobre las prescripciones médicas en una
cohorte de pacientes de un asegurador en Colombia.

En el presente estudio se calcul el impacto econdmico de la atencién farmaceutica,
entendida como las intervenciones directas del profesional quimico farmacéutico, en
interaccion con el usuario y el especialista tratante, sobre las prescripciones médicas, en la
cual se pueden detectar errores en la medicacién, interacciones medicamentosas lesivas o
farmacoterapias innecesarias, y deriva en ajustes sobre las prescripciones, concertados con
los profesionales médicos. La investigacion se desarrollé en una cohorte de pacientes de un
asegurador atendido de manera ambulatoria por un gestor farmacéutico en Colombia por
contrato de capita, analizando de manera retrospectiva la informacion registrada en una base
de datos de 10.738 intervenciones realizadas en el periodo junio 2021 a junio 2022, y
estimando el ahorro generado en el total de la poblacion basado en una muestra
estadisticamente significativa de 1.228 intervenciones, obtenida por medio de un muestreo
estratificado por regional. Asi mismo se proyecto un valor de ahorro en un escenario ideal en
el que las variables que afectan el resultado final fueran controladas, tales como el porcentaje
de aceptacion y la oportunidad, asi como la oportunidad en la aplicacion de esta. El impacto
economico se calculo teniendo en cuenta el ahorro estimado y proyectado con base a los
precios de los medicamentos y las entregas o dosis evitadas con la intervencion,
respectivamente en condiciones reales e ideales; y el costo total del tratamiento de todos los
pacientes de la cohorte. Los resultados evidenciaron un impacto positivo con un ahorro
estimado del 35,58% (IC: 28,55% - 42,61%) sobre el costo total de tratamiento; y sobre el
escenario ideal en el que la atencion farmacéutica y la respuesta por parte del médico
prescriptor fuese de manera oportuna, se reporto un resultado del 55,46% sobre el costo total,
evidenciando que con la intervencion del quimico farmacéutico en equipo con los
prescriptores, se podria obtener un ahorro hasta del 50% en la terapia farmacoldgica de los
pacientes en poblaciones con caracteristicas similares a la objeto del presente estudio; por lo
anterior se hace necesaria la implementacion de programas de atencion farmacéutica
ambulatorios como una préactica que impacta positivamente en la economia del sistema de
salud. Cabe resaltar que el objetivo de este estudio excluyé analisis econdmicos relacionados
con otras intervenciones realizadas dentro de wuna consulta de seguimiento
farmacoterapéutico enfocadas a pacientes y/o cuidadores, y que deberian ser objeto de
estudios complementarios.

Palabras clave

Atencidén farmacéutica, ahorro estimado, ahorro proyectado, porcentaje de aceptacion,
impacto econémico
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Abstract

The economic impact of pharmaceutical care on medical prescriptions on a patient’s
cohort from a Colombian insurer

In this investigation it was calculated the economic impact of the pharmaceutical
chemistry intervention on the medical prescriptions of a patient’s cohort of an insurer that
was attended in ambulatory care by a pharmaceutical manager in Colombia with a capitation
contract, the analysis was done in a retrospective way about the information registered in a
database with 10.738 interventions done on the period between June 2021 and June 2022,
and it was estimated the money saved on the total data based on a statistically significant
sample of 1.228 interventions, obtained with a stratified sampling by regional. In addition, it
was calculated the projected savings on an ideal scenery where the variable that influence de
savings were controlled, in this case the acceptance rate of the intervention and the
opportunity in both the attention and the application of the intervention. The economic impact
was calculated taking into account the estimated and projected savings based on the medicine
prices and the delivery or doses avoided with the intervention, both under ideal and under
real conditions; and the total cost of the treatment of all the patients of the cohort. The result
showed a positive impact with an estimated saving of 35,58% (RI: 28,55% - 42,61%) on the
total cost of the treatment; and on the ideal scenery a result of 55,46% under de total cost,
showing that with the team intervention of the pharmaceutical chemistry with the prescribers,
it would be saving up to 50% on the pharmaceutical therapy on the patients of populations
with similar characteristics to the object of this study; for the above results it is necessary the
implementation of ambulatory pharmaceutical care programs as a practice that has a positive
impact on the economy of the health system. It is important to highlight that the objective of
this study excluded economic analysis related to other interventions within a
pharmacotherapeutic follow-up consultation focused on patients or caregivers, and it would
be an object of complementary studies.

Keywords

Pharmaceutical care, estimated saving, projected saving, acceptation rate, economic
impact
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1. Introduccion

La farmacoterapia, entendida como la rama de la farmacologia encargada del uso y
administracion de medicamentos con el fin de restaurar la salud de los individuos mediante
la cura de la enfermedad (Jaén, 2020), representa en la actualidad uno de los aspectos mas
importantes en el manejo de las alteraciones de salud a nivel mundial. Mas del 26% de los
adultos en Reino Unido toman medicamentos recetados (Public Health England, 2020), y en
Estados Unidos el 45,8% de la poblacion usaron medicamentos prescritos en el Ultimo mes,
aumentando el uso de estos directamente con su edad (Centers of disease control and
prevention, 2019).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion realizada por el Ministerio de Salud
colombiano en 2015, el 18% de los nifios entre 0 a 11 afios, el 27% de los adolescentes entre
12 a 19 afios, el 47% de los adultos entre 20 y 59 afios y el 85% de los adultos de 60 afios o
mas usaron medicamentos en los ultimos 30 dias.(Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
- ICBF et al., 2015); lo cual nos permiten inferir que esta intervencion en salud permea todos
los grupos etarios. Segun el informe de gestion del afio 2021 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social, el gasto en salud en Colombia fue del 7,3% del PIB, lo cual represento
cerca de 72 billones de pesos colombianos. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2022b);
y en relacién con el gasto de bolsillo, acorde con los datos de la encuesta nacional de
presupuesto de los hogares (ENPH) 2016-2017 el gasto farmacéutico fue del 21% del gasto
total en salud de los hogares. (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2022a, p. 7).

De tal manera, tanto en resultados en salud, como en el gasto del sistema, la

prescripcion y uso de medicamentos tienen una relevancia muy alta para todos los actores:
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tomadores de decisiones, profesionales de la salud, pacientes y cuidadores; asi como los
efectos adversos y errores asociados a la medicacion representan una gran preocupacion a
nivel mundial y han sido temas prioritarios abordados por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). Algunos estudios han mostrado que cerca del 7% de las prescripciones
hospitalarias tienen un error de medicacion (Lewis et al., 2009), y estos errores estan
presentes hasta en el 5% de las formulaciones de la practica ambulatoria (Avery et al., 2013).

Un error de medicacion es cualquier evento prevenible que pueda causar o llevar a
un uso inapropiado de la medicacion o a un dafio al paciente (Garzon Gonzalez et al., 2020),
es un error que se produce en cualquiera de los procesos relacionados con el sistema de
utilizacion de medicamentos, desde la seleccion hasta el seguimiento posterior a su uso,
incluyendo la prescripcion; este sistema se hace cada vez mas complejo, lo que conlleva a
un mayor riesgo de que se produzcan errores y a su vez puedan causar efectos adversos a los
pacientes (Otero et al., 2002). En Colombia por ejemplo se estima que el 19% de los errores
relacionados con la medicacion en el ambito ambulatorio corresponden a la prescripcion
(Moscoso et al., 2015). De igual manera, sistemas de farmacovigilancia en el pais han
permitido detectar errores y sus causas mas frecuentes, siendo el error humano el responsable
del 78% de los errores de medicacion a nivel intrahospitalario, los cuales corresponden en un
61% a dosis inadecuada, concentracion erronea o0 medicamentos extra (Machado Alba et al.,
2015). Estas cifras dan una amplia relevancia a las actividades que se puedan ejecutar en este
ambito para intervenir de manera oportuna, prevenir los posibles dafios que se generan en los
pacientes, disminuir los problemas relacionados con el uso de medicamentos y los gastos

adicionales que implica esto para el sistema de salud colombiano.
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La atencién farmacéutica es una préctica que, desde los afios noventa, busca
intervenciones directas del profesional farmacéutico a través de la provision responsable de
la farmacoterapia con el propoésito de alcanzar unos resultados concretos que mejoren la
calidad de vida (Saldafia, 2006). Desde 1993 la OMS reconoce el rol del profesional
farmacéutico como dispensador de atencion sanitaria que puede participar activamente en la
prevencion de la enfermedad y la promocion de la salud (Organizacion Panamericana de la
Salud et al., 1993). Esta actividad contempla una interaccion directa y permanente entre el
profesional farmacéutico, el especialista prescriptor y el usuario, y requiere de la voluntad
expresa de los gobiernos, organismos y autoridades para su promocion. A través de la
intervencion farmacéutica se pueden detectar: errores en la medicacion, interacciones
medicamentosas lesivas, farmacoterapias innecesarias, y estas deben derivar ajustes
concertados con los profesionales y especialistas en pro del bienestar y mejora de la calidad
de vida del paciente. Adicional a eso, desde el punto de vista econdémico, la atencion
farmacéutica como intervencion en salud, ha demostrado ser altamente costo efectivo y
aportar en la disminucién de costos del sistema, tanto a nivel ambulatorio o comunitario como
a nivel intrahospitalario, asi lo han demostrado investigaciones realizadas que seran
referenciadas a lo largo del presente estudio. Por ejemplo a nivel nacional se realizd un
estudio de tesis de maestria en la Universidad Nacional de Colombia donde se hallé una
relacion de costo-efectividad incremental por paciente con HTA controlada con AF,
considerandose asi una estrategia costo-efectiva en comparacion a no realizarla (Rodriguez
Marceles, 2014) .

En la actualidad, en Colombia se han implementado diversas metodologias de

monitorizacion y auditoria relacionadas con las prescripciones de tipo farmacologico, desde
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las entidades rectoras y reguladoras como el Ministerio de Salud se evallan temas
relacionados con calidad a través del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad en Salud,
y costos por medio de plataformas como el Sistema de Informacion de Precios de
Medicamentos (SISMED). Por otro lado, las Entidades Promotoras de Salud (EPS),
Instituciones Prestadoras de Salud puablicas y privadas (IPS) y los Proveedores de
Tecnologias en Salud tienen a su cargo alimentar y monitorear estos sistemas de manera
periddica, asi como implementar metodologias de seguimiento propias en pro de detectar las
posibles desviaciones sobre lo esperado en términos de calidad, costos y resultados en salud.

Adicionalmente, algunos gestores farmacéuticos del pais en acuerdo de voluntades
con los aseguradores prestan servicios de consulta de seguimiento farmacoterapéutico a
diferentes cohortes de pacientes a nivel ambulatorio, en el cual el profesional quimico
farmacéutico realiza analisis de la farmacoterapia del paciente y por ende puede detectar
posibles inconsistencias en las prescripciones medicas; sin embargo este tema aun no se
encuentra reglamentado y no es de obligatorio cumplimiento por ninguno de los actores del
sistema de salud colombiano.

En Colombia la atencion farmacéutica se encuentra definida segun el Decreto 780 de
2016:

Es la asistencia a un paciente o grupos de pacientes, por parte del Quimico
Farmacéutico, en el seguimiento del tratamiento farmacoterapéutico, dirigida a contribuir con
el médico tratante y otros profesionales del area de la salud en la consecucién de los
resultados previstos para mejorar su calidad de vida. (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2016, p. 282)
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Adicionalmente los servicios farmacéuticos en Colombia deben tener disponibilidad
de atencion farmacéutica dependiendo el nivel de complejidad de la atencion que tengan
habilitado; para efectos del presente analisis, la atencion farmacéutica es ejecutada por uno
de los actores que hace parte del sistema de salud colombiano: los gestores farmacéuticos.
En Colombia, los gestores farmacéuticos, se encuentran definidos en la ley 1966 de 2019
como: los operadores logisticos, cadenas de droguerias, cajas de compensacién y/o
establecimientos de comercio, entre otros; cuando realicen la dispensacion ambulatoria en
establecimientos farmacéuticos a afiliados del Sistema General de Seguridad Social en Salud,
por encargo contractual de las Entidades Promotoras de Salud (EPS), Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) y de otros actores del sistema (Congreso de Colombia, 2019).

Dichos gestores han implementado diversas estrategias para garantizar la prestacion
de servicios de manera segura y eficiente, entre ellas, la atencion farmacéutica a grupos
poblacionales y cohortes especificas, en su mayoria previamente acordadas con las entidades
promotoras de salud que son las contratantes directas de este servicio ambulatorio.

El presente estudio tiene como objetivo evaluar el impacto econdmico de las
intervenciones farmacéuticas, realizando un analisis retrospectivo de los resultados de la
implementacion de un programa de atencidén farmacéutica por parte de un gestor, en una
poblacion especifica de un asegurador en el territorio colombiano en el marco de una
contratacién de pago por capitacion; que es definida por el Decreto 441 de 2022 como
modalidad de pago prospectiva mediante la cual las partes establecen el pago anticipado de
una suma fija por usuario, dentro de una poblacidn asignada y previamente identificada,

durante un periodo de tiempo determinado (Presidente de la Republica, 2022).
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La hipotesis inicial del proyecto contempla que las intervenciones generadas por el
profesional quimico farmacéutico, relacionadas con las prescripciones medicas de una
cohorte de pacientes, tienen un impacto econdmico positivo en los gastos en salud de la
poblacién objetivo, generando ahorros para el sistema; lo cual da amplia relevancia a su
implementacion en los diversos ambitos de atencion para de esta forma evitar gastos
innecesarios en un sistema que funciona con recursos publicos. A través de este estudio se
busca determinar en un periodo de tiempo de 13 meses (junio 2021 — junio 2022) los costos
evitados, derivados de las intervenciones propuestas por profesionales farmacéuticos y
aceptadas por los prescriptores; tales como: cambios de prescripcion, ajuste de dosis,
frecuencias y tiempo de tratamiento, 0 suspension de uno 0 mas medicamentos, entre otras.
El ahorro obtenido gracias a las intervenciones farmacéuticas dirigidas a los prescriptores y
que se relacionan directamente con un cambio en la prescripcion original, se calculd
proyectando el costo de los tratamientos farmacologicos en los meses en los que se evito la
aplicacion de estos, acorde con lo prescrito inicialmente por el médico tratante.

Adicionalmente, se busca demostrar que la inclusion del quimico farmacéutico en el
equipo responsable de la atencion primaria del paciente; a través de la ejecucion de consultas
de seguimiento farmacoterapéutico e intervenciones directas a los prescriptores, permite
evitar costos para el sistema de salud atribuidos a sus tratamientos farmacolégicos. ‘“Hay
experiencias que demuestran que la presencia del farmacéutico en sala supone un mayor
namero de intervenciones, consiguiéndose unos mejores resultados farmacoterapéuticos y un

ahorro en los costes de medicacién” (Clopés, 2002, p. 115).
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2. Descripcion de la Situacion organizacional donde se desarroll6 el proyecto

Actualmente en Colombia existen dentro del sistema general de seguridad social en
salud, actores denominados gestores farmacéuticos, encargados de realizar procesos de
dispensacion ambulatoria a pacientes afiliados a las diferentes EPS en el pais; siendo estas
ultimas las entidades responsables de la afiliacion de los usuarios y la administracion de la
prestacion de los servicios de salud en las instituciones correspondientes; asi mismo estan
obligadas a suministrar lo que se encuentre incluido en el Plan Obligatorio de Salud, en los
términos que reglamente el Gobierno. Ley 100 de 1993 (Congreso de la Republica de
Colombia, 1993)

Los gestores farmaceéuticos realizan funciones de dispensacion ambulatoria y aunque
actualmente no se encuentran normadas estas funciones, se encargan de colaborar
conjuntamente con la gestion del riesgo en salud de los pacientes afiliados y atendidos por
las aseguradoras que contratan su servicio.

En Colombia en la actualidad existen constituidos 6 gestores que tienen a su cargo la
entrega de productos farmacéuticos y no farmacéuticos requeridos por los pacientes afiliados
a las diferentes entidades responsables de la contratacion de los servicios; y se encuentran
agremiados por medio de FENALCO Nacional.

El gestor farmacéutico donde se realiza el presente analisis, atiende actualmente 5 de
las EPS méas importantes del pais, con un total de aproximadamente 8.4 millones de afiliados;
teniendo en cuenta que segun las proyecciones del DANE en Colombia para el 2022 habian
51.682.692 de habitantes (DANE, 2023), se puede inferir que el presente gestor puede

atender el 16,2% de la poblacion colombiana a través de los mas de 740 establecimientos
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farmacéuticos minoristas con los que cuenta a nivel nacional, y donde cualquiera de los
afiliados a estas aseguradoras podrian utilizar los servicios de dispensacion de tecnologias en
salud.

La atencién de este tipo de pacientes es realizada en establecimientos farmacéuticos
minoristas definidos como establecimientos dedicados entre otras funciones a la
dispensacion, control o aseguramiento de la calidad de los medicamentos y dispositivos
médicos. Decreto 780 de 2016 (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2016).

En los establecimientos farmacéuticos son dispensados los medicamentos,
dispositivos médicos y demas productos farmacéuticos que requieren los pacientes y que se
encuentran previamente negociados con las EPS; sin embargo con el fin de gestionar y
optimizar el uso de la farmacoterapia del paciente, algunos aseguradores exigen dentro de la
prestacion del servicio la realizacion de gestion farmacéutica, lo cual incluye la actividad
de atencion farmacéutica y por ende de seguimiento farmacoterapéutico. Para esta labor los
gestores farmacéuticos cuentan con profesionales idoneos quimicos farmacéuticos,
encargados de realizar las diferentes consultas de seguimiento farmacoterapéutico y disefiar
intervenciones dirigidas a los pacientes, cuidadores y/o prescriptores.

Sin embargo, no todas las EPS incluyen este tipo de servicio ni pagan un valor
adicional por su prestacion; por lo cual es relevante demostrar los costos evitados en los
tratamientos farmacoldgicos y el impacto en el gasto de cierto tipo de patologias, con las
intervenciones del quimico farmacéutico y la aceptacion por parte del prescriptor.

Actualmente en Colombia el papel del quimico farmacéutico se encuentra definido;
al igual que la actividad de atencion farmacéutica; sin embargo, no existe una obligatoriedad

normativa que impulse la inclusién en el tratamiento integral de las patologias; exceptuando
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algunas guias del Ministerio de Salud donde hace necesario su intervencion como es el caso
de VIH (Ministerio de Salud y Proteccion Social et al., 2021).

Por lo anterior es necesario demostrar la importancia de la inclusién de este
profesional no solo en los resultados en salud a nivel de seguridad y eficacia de los
tratamientos formulados por el médico tratante; sino en el impacto econémico en el sistema
de salud, que se logra con la intervencion del quimico farmacéutico en la atencion directa de
los pacientes, por medio de la consulta de seguimiento farmacoterapéutico y la intervencion
realizada directamente al médico prescriptor, este Gltimo siendo el objetivo principal del
presente trabajo.

Este analisis se realiza con base en el  programa de atencién farmacéutica
implementado por un gestor, en una cohorte de pacientes provenientes de una EPS en el
territorio colombiano. ElI mencionado programa cuenta con consultas de seguimiento
farmacoterapéutico en las cuales el profesional quimico farmacéutico utiliza el método
Déader, definido por el Grupo de investigacion de Atencion farmaceéutica, Universidad de
Granada (2006), “El Método Dader es un procedimiento operativo para la prestacion del
seguimiento farmacoterapeutico en cualquier ambito asistencial y sobre cualquier
paciente”(p.46).

La consulta es realizada por medio de una entrevista con el paciente ya sea de manera
presencial o de manera virtual donde se lleva a cabo un analisis previo de la situacion del
paciente gracias al acceso a la informacion consignada en la historia clinica sobre los
medicamentos prescritos y el estado de salud; en el momento de iniciar la consulta se realiza
un estado de situacion, un analisis de los medicamentos que consume el paciente y de otros

productos que puedan interferir en los resultados terapéuticos, una evaluacion y por ultimo
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una intervencion, la cual puede ir dirigida al paciente y/o cuidador, al médico tratante o a
otro profesional de la salud que intervenga directamente en el cuidado del paciente. En el
momento de la realizacion de la consulta el quimico farmacéutico revisa la prescripcion de
cada uno de los medicamentos y analiza la pertinencia de estos conforme las indicaciones
definidas por el INVIMA (Instituto Nacional de vigilancia de medicamentos y alimentos),
ente encargado de regular el uso de productos farmacéuticos en Colombia; asi mismo verifica
interacciones encontradas con otros medicamentos, sinergias que puedan potencializar el uso
de algunos productos, tiempos de tratamientos no indicados o que puedan presentar
problemas a futuro de seguridad en su uso, y dosificaciones de cada uno de los
medicamentos; este analisis basado en las prescripciones vigentes de los pacientes incluidos
en el programa.

Las intervenciones objeto de este analisis son las dirigidas al médico tratante y se
encuentran clasificadas en cambio de régimen de dosificacion o suspension de tratamiento,
debido a alguna interaccion clinica relevante o la falta de evidencia en la informacion
disponible para su prescripcidn. Posterior a este andlisis el farmacéutico envia al médico
tratante la intervencion para que él analice la pertinencia, la rechace o la acepte, y en este
altimo caso se pueda realizar el ajuste correspondiente.

El objetivo del seguimiento farmacoterapéutico serd mejorar la salud de los pacientes
y por ende la calidad de vida; y la seguridad del paciente (Grupo de investigacion de Atencidn
farmacéutica, Universidad de Granada, 2006).

Por lo tanto el entendimiento de la funcion del farmacéutico por el equipo
multidisciplinario relacionado con la atencion del paciente es vital para el éxito de un

programa de atencion farmacéutica; asi como la comunicacion que tenga el farmacéutico
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directamente con el profesional de la salud a la que va dirigida la intervencion, en este orden
de ideas es importante que el medico conozca que el farmacéutico esta para luchar con él por
el paciente y no contra él (Gamundi Planas, 2002), y que las intervenciones que se consideren

pertinentes sean aceptadas y ejecutadas en el menor tiempo posible.

3. Descripcion del estudio de caso y método

La atencion farmacéutica como intervencion en salud, es una practica relativamente
nueva a nivel mundial, en la que se hace participe al farmacéutico en la asistencia al paciente,
no solo mediante la dispensacion y el seguimiento de un tratamiento terapéutico, sino
también en la cooperacion con el médico y otros profesionales sanitarios, proporcionando
seguimiento farmacoterapéutico individualizado, funciones de farmacovigilancia y todas
aquellas actividades relacionadas con el uso racional de los medicamentos (Rodriguez Torné
etal, 2011). A traves de esta actividad se espera obtener mejores resultados en salud,
interviniendo en diferentes temas relacionados con seguridad, adherencia a los tratamientos,
polimedicacion, dosis ajustadas, interacciones medicamentosas, entre otros. Todo esto
genera un impacto en los sistemas de salud, que ha sido investigado tanto en ambitos
ambulatorios y comunitarios como en hospitalarios y de cuidados intensivos. Algunos de los
resultados que se han reportado a través de la implementacion del seguimiento
farmacoterapéutico son la reduccidén estadisticamente significativa del namero de
medicamentos utilizados, reduccion cercana al 50% del nimero de problemas de salud
clinicamente no controlados, reduccién en el nimero de resultados negativos asociados a la

medicacién, incremento significativo de la calidad de vida relacionada con salud percibida
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por el paciente, y reduccion cercana al 50% del nimero de pacientes que acuden al servicio
de urgencias o tienen ingresos hospitalarios (Gastelurrutia Garralda et al., 2014).De igual
manera, esta intervencion ha demostrado tener un impacto econémico en los diferentes
ambitos de atencién, en México en un estudio con una cohorte de 2.414 pacientes
diagnosticados con Hipertension Arterial, se concluyé que un programa de atencion
farmacéutica en esta poblacion fue costo-efectivo en comparacion con el manejo habitual de
la enfermedad, permitiendo un ahorro anual por paciente de $1.818,14 MXN ($100 USD),
y en total en la cohorte un ahorro de $4.342.097 MXN ($241.400 USD); ademas de tener un
impacto positivo en el conocimiento propio del paciente sobre la farmacoterapia,
disminucion en sus cifras de tension arterial y cumplimiento del tratamiento (Castro-Pastrana
et al,, 2016). También en Espafia, concluyeron que el modelo de atencion farmacéutica
implementado en un centro hospitalario universitario reporta numerosos beneficios,
mejorando la efectividad en los tratamientos, disminuyendo la morbilidad, y reporta un coste
evitado por farmacéutico mes que ascendié a 3.133 €, con un costo directo evitado en
medicamentos de 51.000 € en comparacion con un incremento por costos de seguimiento de
858 € en total (Arroyo Conde et al., 2006). En una investigacion que evalu6 un programa de
intervencién farmacéutica en pacientes con medicamentos de riesgo renal en Espafia, a través
de un estudio experimental de intervencion no aleatorizado (antes/después) en un hospital
universitario; el quimico farmacéutico, identificaba los pacientes con enfermedad renal
susceptible de intervencion, realizaba un analisis especifico de cada caso y generaba
recomendaciones de modificacion de dosis y/o intervalo, las cuales eran reportadas al médico
tratante via oral y escrita para aceptacion o rechazo en un plazo de 24 horas. Como resultado

de esta investigacion se report6 una aceptacion de intervenciones farmacéuticas por parte de
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médicos prescriptores del 88.6%; el costo econdmico se calculé como la diferencia entre el
costo real del tratamiento correctamente ajustado a funcion renal (costo de adquisicion del
medicamento) y el costo que habria supuesto no realizar la intervencion, la media del costo
evitado por cada medicamento en el grupo de intervencion fue 62,57 £ 105,16 €, con un
ahorro econdmico de 1.939 euros totales en un periodo de 2 meses, 2.6 euros por
medicamentos y dias de tratamiento (Alvarez Arroyo et al., 2009). A nivel Colombia, en un
analisis de costo-efectividad se report6 que la estrategia de atencion farmacéutica de tipo
colaborativa en pacientes con hipertension arterial (HTA) en el &mbito ambulatorio, tiene
una relacion costo-efectividad incremental de alrededor de $2.000.000 COP por paciente con
HTA controlada con atencidn farmacéutica, y por ende puede ser mas costo-efectiva que no
aplicarla (Rodriguez Marceles, 2014). Por otro lado, una investigacion realizada en una
institucion de salud en Medellin a pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC), cuyo objetivo fue determinar el costo promedio mes de los pacientes, posterior a la
evaluacion de un programa de atencion farmacéutica que utilizd como metodologia un
seguimiento de cohorte y un muestreo aleatorio simple; obtuvo como resultados que el 21%
de los pacientes con riesgo farmacoldgico presentaron omision de dosis y el 18% técnicas
incorrectas de inhalacion. La mediana del costo mes, entendida como la demanda de servicios
como medicamentos, hospitalizacién, especialidad, quirargicos, fue de 165 USD, y la
mediana del costo mes de los pacientes que omitieron dosis o tenian técnica inadecuada fue
de 195 USD; demostrando que costo por paciente fue menor después de la educacién
brindada por parte del programa (Estrada et al., 2015).

La intervencion farmacéutica tiene como uno de sus objetivos evitar complicaciones

que deriven en atenciones de urgencias u hospitalizaciones debido a la no adherencia a
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tratamientos farmacolégicos, o una formulacién no ajustada, entre otras causas, lo que
implica para el sistema de salud inversion de mayores recursos en estancia hospitalaria o
unidades de cuidado intensivo por complicaciones severas o0 no control de patologia crénicas
a nivel ambulatorio. Los costos de la aplicacion de seguimiento farmacoterapéutico como
tecnologia de salud en una institucion, son menores comparados con los costos asociados a
la hospitalizacién del paciente (Monsalve et al., 2015), de alli la relevancia de garantizar un
adecuado control y seguimiento del profesional farmacéutico en ambitos de nivel
ambulatorio y comunitario, especialmente a cohortes y patologias crénicas. De igual manera,
en el ambito intrahospitalario estas intervenciones han demostrado tener resultados
econdmicos importantes, en ahorros por ajustes de la medicacion y en costos evitados por
posibles eventos adversos o complicaciones asociadas. En un estudio realizado en Tailandia
en una unidad de cuidado intensivo, donde se analizaron los resultados de 127 intervenciones
farmacéuticas aplicadas a pacientes internados, se reporté un ahorro total de 2.266 USD por
mes (Saokaew et al., 2009).

Actualmente el gestor farmacéutico objeto del presente estudio, realiza en promedio
3.000 consultas mensuales, equivalentes a 39.000 consultas de seguimiento en un periodo de
13 meses (periodo analizado); de las cuales aproximadamente el 28 % pueden derivar una
intervencién farmacéutica dirigida al prescriptor; que presenta algln tipo de ajuste en la
formula médica y por ende un costo evitado para el sistema de salud en el tratamiento
prescrito inicialmente. La aceptacion de la intervencion por parte del médico tratante es vital
para el cumplimiento del objetivo del seguimiento farmacéutico, y depende de la pertinencia
que el prescriptor encuentre en la sugerencia y la base cientifica que soporte la misma. En

Colombia, por ejemplo, acorde con un estudio realizado en Medellin, las intervenciones
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farmacéuticas a los pacientes con usos de antimicrobianos, tuvieron una aceptacion del
82,5% por parte de los médicos tratantes (Holguin et al., 2020, p. 345); cifra acorde con lo
encontrado en otros paises, como se citd previamente en el presente documento. Este alto
porcentaje de aceptacion permite inferir que las intervenciones del profesional farmacéutico
son atendidas favorablemente por los médicos tratantes, con un impacto relevante en la
gestion adecuada de los pacientes y, por ende; los resultados de este estudio se encuentran
relacionados directamente con la aceptacion de los prescriptores y el trabajo conjunto con los
diferentes profesionales de la salud.

Segun Bertoldo & Paraje, (2015, citado en Garbayo 2005):

En el ciclo de utilizacion de medicamentos, el farmacéutico debe asegurar al paciente

de recibir el medicamento adecuado para su enfermedad, en la dosis correcta y en el

tiempo necesario. Para esto se realiza la validacion de la prescripcién médica donde

se efectla una comprobacion y evaluacion técnica del farmaco prescrito para un

paciente teniendo en cuenta el estado clinico y el medio donde esté inserto (p.150).

Por lo anterior se hace necesario realizar este tipo de intervenciones que permite
tomar decisiones en la terapia farmacologica y por ende en la evaluacién de los resultados;
considerandose como oportunidades de mejora si se logra optimizar dicha terapia en los

pacientes (Bertoldo & Paraje, 2015).
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3.1.Método

El presente estudio corresponde a un analisis retrospectivo de las intervenciones
realizadas a los médicos tratantes sobre hallazgos encontrados por el profesional quimico
farmacéutico en las prescripciones obtenidas en una cohorte de pacientes afiliados a una
aseguradora con presencia en diferentes regiones del territorio colombiano; informacion
registrada en bases de datos del gestor farmacéutico donde se encuentra implementado el
programa de seguimiento. Para el andlisis se tomaron las intervenciones realizadas en un
periodo de 13 meses, comprendido entre el 1 de junio de 2021 y el 30 de junio de 2022;
periodo seleccionado teniendo en cuenta la disponibilidad y completitud de informacion de
las intervenciones realizadas. La base de datos utilizada para el analisis contenia para el
periodo definido un total de 11.124 registros (cada uno correspondia a una intervencion
realizada) de los cuales fueron descartados 118 (1,1%) por no contar con la informacion
suficiente para la inclusion en el estudio; las variables contenidas en la base de datos incluian:
informacion del paciente (ID, edad y genero), informacion del lugar de atencion (ciudad,
region e IPS), informacion del tratamiento farmacoldgico intervenido (principio activo,
nimero de unidades por mes de tratamiento en unidad minima a dispensar y tiempo de
tratamiento prescrito), y la informacion relacionada con la intervencion (fecha , tipo, mes de
tratamiento donde se realiza y profesional farmacéutico responsable). Posterior a la
depuracion de la informacidn se obtuvo un total de 11.006 registros (lineas de medicamentos
independientes), que correspondian a 10.738 intervenciones realizadas a 8.485 pacientes;
teniendo en cuenta que un paciente podia tener mas de una intervencidén asociada (en

promedio 1,27 intervenciones por paciente); asi como una intervencion podia tener mas de
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un medicamento incluido. Los datos iniciales fueron caracterizados conforme las variables
que se encontraron disponibles en la base de datos: edad, género, grupo terapéutico al que
pertenecia el medicamento sujeto a la intervencién, principio activo del medicamento

intervenido, ciudad, regional y mes en el cual se realizo la intervencion (Ver tabla 1).

Tabla 1 Caracterizacion de las variables

VARIABLE TIPO DETALLE
0-61 ANOS
EDAD CUANTITATIVA  61-72 ANOS
72-102 ANOS
MASCULINO
GENERO CUALITATIVA FEMENINO

SISTEMA DIGESTIVO Y METABOLISMO
SISTEMA CARDIOVASCULAR

SISTEMA NERVIOSO

SISTEMA RESPIRATORIO
MEDICOQUIRURGICOS

SANGRE Y ORGANOS HEMATOPOYETICOS
AGENTES ANTINEOPLASICOS E

IMUNOMODULADORES
PREPARADOS HORMONALES SISTEMICOS, EXCL.
HORMONAS SEXUALES
GRUPO CUALITATIVA  ANTIINFECCIOSOS EN GENERAL PARA USO
TERAPEUTICO SISTEMICO

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

PRODUCTOS ANTIPARASITARIOS, INSECTICIDAS
Y REPELENTES

ORGANOS DE LOS SENTIDOS

APARATO GENITOURINARIO Y HORMONAS
SEXUALES

MEDICAMENTOS DERMATOLOGICOS
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PRINCIPIO ACTIVO = CUALITATIVA VARIOS

NORTE: Barranquilla, Cartagena y Santa Marta
CUALITATIVA OCCIDENTE: Buga, Cali, Jamundi, Palmira y Popayan

REGIONAL/CIUDAD MEDELLIN: Apartado, Armenia, Carepa, Chigorodo,
Manizales, Pereira'y Turbo
MES CUALITATIVA JUNIO DE 2021 A JUNIO DE 2022

Fuente: Elaboracion propia

Teniendo en cuenta que el objetivo del estudio era determinar el impacto econémico
del profesional farmacéutico en las intervenciones realizadas a las prescripciones de una
cohorte de pacientes, se procedio a calcular el ahorro relacionado con estas intervenciones,
para lo cual se realizd un proceso de estimacion buscando inferir el comportamiento en la
poblacion por medio de la obtencion de una muestra estadisticamente significativa, a traves
de un muestreo estratificado, esto teniendo en cuenta que la data era muy grande y para
efectos del analisis se requeria una data que permitiera extrapolar los resultados. “El
muestreo estratificado es un tipo de muestreo probabilistico que consiste en dividir toda la
poblacion, sobre la cual se realizara una investigacion, en diferentes estratos o subgrupos”
(Fuller, 2009; Grudemi, 2019; Gutiérrez Rojas, 2016).

Este método de muestreo se eligid teniendo en cuenta la complejidad en la recoleccion
de los datos, y la variabilidad en los mismos que puede estar asociada a diferentes factores
entre ellos: region o zona geogréafica del pais, IPS, manejo clinico especifico y del profesional
prescriptor. Con el fin de determinar la estratificacion de la muestra, se analizé el
comportamiento de la informacién en la poblacidn total, seleccionando para la aplicacion de

la metodologia la variable region que fue la que present6 un mejor balance, con un


https://enciclopediaeconomica.com/muestreo-probabilistico/
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comportamiento homogéneo en las diferentes regiones donde se implement6 el programa.
Las regiones analizadas fueron: region norte del pais que incluia las ciudades de Barranquilla,
Cartagena y Santa Marta; region occidente que incluia las ciudades de Buga, Cali, Jamundji,
Palmira y Popayan; y regién Medellin que incluia Apartado, Armenia, Carepa, Chigorodd,
Manizales, Pereira y Turbo; enmarcando el contexto relacionado con formas de prescripcion,
grupos médicos y caracteristicas sociodemogréaficas tanto de la poblacién como de los
prescriptores; descartando asi otras variables como tiempo de tratamiento y grupo
terapéutico, en las cuales no se obtuvo un distribucion homogénea en cada estrato que
mitigara sesgos en los resultados.

En el analisis de los datos se definieron tres variables de interés para la estimacion, la
primera el ahorro por la intervencion, la segunda si esta intervencion fue aceptada o no por
el medico prescriptor; siendo esta Gltima una variable dicotomica (si 0 no), que facilito el
calculo del tamafio de la muestra, y la tercera el tiempo de respuesta por parte del prescriptor
a la intervencion. Para este calculo del tamafio de la muestra, se tuvo en cuenta el efecto del
disefio (DEFF) el cual hace una comparacion de la variabilidad de la muestra obtenida a
través de la metodologia de muestreo estratificado versus un muestreo aleatorio simple
(Fuller, 2009; Gutiérrez Rojas, 2016); teniendo como resultado un DEFF menor de 1, lo que
evidencia una menor variabilidad a través del muestreo estratificado. Adicional a lo anterior,
se tuvieron en cuenta los atributos de exactitud (que la estimacion sea mas cercana al valor
real conocido) y precision (que las estimaciones presenten poca variabilidad) como parte de
la estrategia de muestreo.

Con base en todo lo previamente mencionado, y estableciendo un margen de error

relativo del 5% (maximo margen de error que como investigador se permite) el tamafio de
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muestra para la presente investigacion fue de 1.226 intervenciones como minimo, la cual
posterior a la correccion por estratos resultd en 1.228 intervenciones (Ver Grafica 1)

Gréfica 1 Célculo de tamafio de la muestra

No
nz= o
I+y

Donde, n es el tamafio minimo de muestra, n, es el tamafio de muestra sin correccién por finitud y
se calcula como:

2 2
z S
1-%
P2g2
Donde, z>_q /€5 el percentil 1 — @/, de una normal estandar al cuadrado, P corresponde a la

Ng =
proporcion a estimar, que bajo el escenario de desinformacion es 0.5; y €2 es el margen de error
relativo al cuadrado. S? se define como:

S? = P(1 — P)DEFF
Donde, DEFF es el efecto del disefio

Fuente: (Gutiérrez Rojas, 2016)

Para la asignacion del tamafio de muestra por estratos se utilizé el método de
reparticion proporcional obteniendo un tamafio de muestra para cada region (Ver Tabla 2)
seleccionando las intervenciones a muestrear por métodos aleatorios usando la distribucion
uniforme en intervalo [0,1]. Los andlisis fueron realizados por medio del software estadistico
R version 4.1.0.

Tabla 2 Resultado del muestreo estratificado por region

REGIONAL N. INTERVENCIONES = TAMANO DE MUESTRA

MEDELLIN 2.576 295
NORTE 4.549 520
OCCIDENTE 3.613 413

Fuente: Elaboracion propia




32

Con base en la muestra seleccionada, se calculd el costo evitado en cada una de las
intervenciones que fueron aceptadas por el prescriptor; y posteriormente se estimé el ahorro
en toda la poblacién intervenida, asi como la probabilidad de aceptacién y el tiempo de
respuesta por el prescriptor. Con el fin de calcular dicho valor se incluyo en la base de datos
variables como: precio en pesos colombianos de la unidad minima de dispensacion de cada
uno de los medicamentos asociados a la intervencion, nimero de unidades minimas
requeridas por mes de tratamiento, precio de venta del medicamento por 1 mes de tratamiento
(V), tiempo de tratamiento prescrito (to), tiempo de tratamiento ejecutado hasta el momento
de realizar la intervencion (ti) y tiempo de tratamiento ejecutado hasta el momento en que se
acepto la intervencion (te).

El costo evitado por intervencion resultd de multiplicar: el precio de venta del
medicamento por 1 mes de tratamiento en pesos y la diferencia entre el tiempo de tratamiento
inicialmente prescrito y el tiempo de tratamiento ejecutado hasta el momento en que se acepto
la intervencion. (Ver Grafica 2)

Grafica 2 Calculo del costo evitado

V = PRECIO DE VENTA DEL MEDICAMENTO POR 1 MES DE TRATAMIENTO

to = TIEMPO INICIAL DE TRATAMIENTO

te = TIEMPO DE TRATAMIENTO EJECUTADO HASTA LA ACEPTACION DE
INTERVEMCION

v X (to —te) = COSTO EVITADO

EJEMPLO:

B30 X (6 MESES - 4 MESES) = $60

Fuente: Elaboracion propia
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Teniendo en cuenta que el total de las intervenciones generadas no se aceptaron de
manera inmediata por el médico tratante, y con el fin de proyectar el ahorro con la
oportunidad de aceptacion que se esperaria en la implementacion de este tipo de programas;
se calculd el valor del ahorro en el caso hipotético donde la aceptacion por parte del

prescriptor se diera de manera inmediata (Ver Gréfica 3).

Grafica 3 Calculo del costo evitado proyectado

V = PRECIO DE VENTA DEL MEDICAMENTO POR: 1 MES DE TRATAMIENTO

to = TIEMPC INICIAL DE TRATAMIENTO

ti = TIEMPO DE TRATAMIENTO EJECUTADO HASTA LA INTERVENCION

Y X (to—ti) = COSTO EVITADO PROYECTADO

EJEMPLO:

$30 X  (6MESES -2 MESES) = 5120

Fuente: Elaboracion propia

4, Resultados del estudio de caso

La totalidad de los datos registrados fueron caracterizados de acuerdo con las
variables que se encontraron disponibles en la base de datos: edad, género, grupo terapéutico
al que pertenecia el medicamento sujeto a la intervencion, principio activo del medicamento

intervenido, ciudad, region y mes en el cual se realizd la intervencion.
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4.1.Caracterizacion de los datos
Como resultado de este andlisis se encontro que el 63.6 % de la poblacion sujeta a la
intervencion era de sexo femenino y el 36.4 % masculino (Ver grafica 4) y que los grupos
etarios se encontraban distribuidos segun la informacidn registrada en la Tabla 3 y Gréfica 5
donde el mayor porcentaje correspondié a pacientes mayores de 61 afios, con un promedio
de edad de 65 afios (SD: 15 afos).

Grafica 4 Caracterizacion de la poblacién total por sexo
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Fuente: Elaboracion propia

Tabla 3 Caracterizacion del total de la poblacién por grupo etario

GRUPO ETARIO (ANOS) N. PACIENTES %
0 — 61 afios 2.622 31%
61 — 72 afos 2.826 33%
72 — 102 afos 3.037 36%
Total 8.485 100%

Fuente: Elaboracion propia
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Grafica 5 Caracterizacion del total de la poblacion por grupo etario

3037 (40.00%

30001 2826 (30.00%)
2622 (30.00%)

20001

Numero de Pacientes

1000+

[0,61) afios [61,72) afios [72,102] afios
Edad

Fuente: Elaboracion propia

Teniendo en cuenta la variable region, la cual, como fue mencionado anteriormente
en el presente documento, se escogid para realizar la estratificacion del muestreo; se encontro
que el mayor nimero de intervenciones (42%) fueron realizadas en la region norte del pais;
el 34% fueron realizadas en la region occidente; y el menor nimero de intervenciones (24%)

se realizaron en la region Medellin (Ver Grafica 6).
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Grafica 6 Caracterizacion por region
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Fuente: Elaboracion propia

Las intervenciones fueron clasificadas en 14 grupos terapéuticos (Ver tabla 4) siendo
el grupo de sistema digestivo y metabolismo el de mayor relevancia con un 66% de
participacion; el 56% de este grupo estaba concentrado en intervenciones dirigidas a
tratamientos con Hidroxido de magnesio/aluminio/simeticona y Esomeprazol, estas
intervenciones fueron relacionadas con la suspension de tratamientos por tiempos
prolongados de prescripcion. El segundo grupo en orden de participacion fue sistema
cardiovascular con un porcentaje del 14% en el total de las intervenciones, siendo el principio
activo losartdn el de mayor presencia en este grupo (24%); cuyas intervenciones se
encuentran relacionadas con cambio en la dosificacion de tratamientos y disminucion de

dosis relacionadas con patologia e indicaciones.
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Tabla 4 Caracterizacion por grupo terapéutico

GRUPO TERAPEUTICO N. N. %
INTERVENCIONES  PACIENTES
SISTEMA DIGESTIVO Y 7.099 5.954 65,90%
METABOLISMO
SISTEMA 1.482 1.333 13,76%
CARDIOVASCULAR
SISTEMA NERVIOSO 1.261 1.159 11,71%
SISTEMA RESPIRATORIO 479 447 4,45%
MEDICOQUIRURGICOS 168 153 1,56%
SANGRE Y ORGANOS 82 79 0,76%
HEMATOPOYETICOS
AGENTES 62 62 0,58%
ANTINEOPLASICOS E
IMUNOMODULADORES
PREPARADOS 61 58 0,57%
HORMONALES
SISTEMICOS, EXCL.
HORMONAS SEXUALES
ANTIINFECCIOSOS EN 35 35 0,32%
GENERAL PARA USO
SISTEMICO
SISTEMA 19 19 0,18%
MUSCULOESQUELETICO
PRODUCTOS 10 10 0,09%

ANTIPARASITARIOS,
INSECTICIDAS Y
REPELENTES
ORGANOS DE LOS 7 6 0,06%
SENTIDOS
APARATO 6 6 0,06%
GENITOURINARIO Y
HORMONAS SEXUALES
MEDICAMENTOS 1 1 0,01%
DERMATOLOGICOS
TOTAL 10.772 9.322 100%
Fuente: Elaboracion propia

Realizando la caracterizacion de las intervenciones por mes de ejecucion (Ver Gréfica
7), se evidencia variabilidad entre los porcentajes obtenidos por cada mes, este resultado se
encuentra directamente ligado al nimero de profesionales disponibles para la realizacion de

la consulta de seguimiento farmacoterapéutico y el tiempo destinado para esta labor; donde
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se observa que en los meses de diciembre 2021 y enero 2022 el porcentaje de intervenciones

realizadas presentan un pico notorio en el analisis (10%).

Gréfica 7 Caracterizacion por mes de intervencion
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Fuente: Elaboracion propia

4.2. Indicadores de aceptacion y tiempos de respuesta

Con relacion a la muestra, la estimacion del porcentaje de aceptacion de la
intervencidn fue en promedio del 70% (1C95: 67% - 72%) por parte del médico prescriptor,
valor inferior al reportado en |la literatura revisada para el presente estudio, en la que se
encontraron investigaciones que alcanzaron porcentajes hasta del 88% de aceptacion
(Alvarez Arroyo et al., 2009) siendo esta variable fundamental para la obtencion de los
resultados de ahorro. En la Tabla N 5 se evidencia que la region con mayor aceptacion de la

intervencién fue occidente con un promedio de 74 % (IC95: 70% - 78%); resultado
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relacionado entre otros factores al trabajo conjunto del gestor farmacéutico con los
prescriptores, las IPS de atencion de los pacientes de la cohorte y la presencia del profesional

quimico farmacéutico en los comités primarios de atencion.

Tabla 5 Estimacion del porcentaje de aceptacion general y por region

REGIONAL Nivel estimado de Limite Inferior Limite superior
aceptacion
GENERAL 69.95% 67.54% 72.36%
REG. MEDELLIN 69.15% 64.18% 74.12%
REG. NORTE 66.92% 63.11% 70.73%
REG. OCCIDENTE 74.33% 70.36% 78.30%

Fuente: Elaboracion propia

Una de las variables relevantes obtenida dentro del anélisis de la base de datos fue el
tiempo de antelacién promedio de la intervencion, que correspondié al periodo temporal
comprendido entre la fecha de finalizacion del tratamiento inicialmente proyectada por el
prescriptor, y la fecha en la cual se realiza la intervencion. El resultado obtenido fue de 2 a 3
meses, lo que significa que en promedio las intervenciones fueron hechas 2 a 3 meses antes
de finalizar el tratamiento, cabe resaltar que los tiempos de tratamiento en promedio para la
muestra analizada fueron de 5.33 meses, con una mediana de 6 meses (SD: 1.22). A partir de
la muestra se estimo el tiempo de respuesta, valor que corresponde al periodo comprendido
(meses) entre la intervencidn realizada, y la aceptacion y aplicacion de la misma por parte
del prescriptor; este valor fue en promedio de 3,43 meses (1C95: 3,32 — 3,55 meses); lo cual
pone en manifiesto la falta de oportunidad de aceptacion por parte del médico tratante (Ver

Tabla 6). Estos datos de temporalidad influyen de manera directa en los resultados del
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presente estudio, ya que, a mayor tiempo de antelacion y mejor oportunidad de aceptacion,

mayor seré el ahorro generado.

Tabla 6 Tiempos de respuesta estimados (meses)

Tiempode  Limite Inferior  Limite Superior
REGIONAL Respuesta

General 3,43 3,32 3,55
Reg. Medellin 3,38 3,14 3,61
Reg. Norte 3,58 3,39 3,77
Reg. Occidente 3,29 3,09 3,48

Fuente: Elaboracion propia

4.3. Analisis del ahorro estimado y proyectado

Como se ha mencionado a lo largo del presente documento, el objetivo principal de
este estudio era determinar el impacto econdémico generado por las intervenciones
farmacéuticas a las prescripciones medicas; para lo cual se procedio a estimar el valor del
ahorro para el total de las intervenciones a partir de la muestra obtenida conforme la
metodologia previamente descrita, cabe resaltar que en este estudio no se tuvo en cuenta los
ahorros relacionados con problemas de seguridad y uso, evitados por medio de la consulta de
seguimiento farmacoterapéutico.

La medida para calcular el impacto econémico fue el costo evitado con la aplicacion
de la intervencion, basado en el ahorro obtenido con el nimero de tratamientos o entregas
evitadas al paciente o los cambios generados en su dosificacion. La estimacion del ahorro
arroj6 un resultado de $133.822.338,98 COP (I1C95: $107.377.358,15 COP -
$160.267.319,82 COP) para el total del periodo de tiempo analizado (13 meses), estimando

un valor mensual de $10.294.026,08 COP (1C95: $8.259.796,78 COP - $12.328.255,37 COP)
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Ver Tabla 7; datos que corresponden a la estimacion de ahorro para el total de la poblacion
analizada (10.738 intervenciones realizadas a 8.485 pacientes); adicionalmente y teniendo en
cuenta la estratificacion de la muestra se estimd el ahorro en cada una de las regiones
analizadas obteniendo un mejor ahorro en la region occidente, valor relacionado directamente
con el porcentaje de aceptacion (74%) y el tiempo de respuesta (3,29 meses). Ahora bien, al
calcular el ahorro por intervencion se encontr6 un valor promedio de $12.462,50 COP (1C95:
$9.999,75 COP - $14.925,25 COP), calculando asi mismo este valor por cada una de las
regiones estratificadas, evidenciando nuevamente el mayor valor en region occidente (Ver
Tabla 8). En cuanto al valor por paciente se obtuvo un ahorro promedio de $15.771,64 COP

(1C95: $12.654,96 COP - $18.888,31 COP). (Ver Tabla 9).

Tabla 7 Ahorro total estimado (COP)

REGIONAL Ahorro Total Limite Inferior Limite Superior
Estimado

General $ 133.822.338,98 $107.377.358,15 $160.267.319,82

Reg. Medellin $ 32.070.100,80 $17.289.604,38 $ 46.850.597,23

Reg. Norte $44.415.277,86 $34.104.125,93 $ 54.726.429,80

Reg. Occidente $ 57.336.960,32 $ 37.983.560,55 $ 76.690.360,08

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 8 Ahorro estimado por intervencién realizada (COP)

REGIONAL Ahorro por Limite Inferior Limite Superior
Intervencion
General $12.462,50 $9.999,75 $ 14.925,25
Reg. Medellin $ 12.449,57 $6.711,80 $18.187,34
Reg. Norte $9.763,75 $ 7.497,06 $12.030,43
Reg. Occidente $ 15.869,63 $10.513,03 $21.226,23

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 9 Valor de ahorro por paciente (COP)

REGIONAL Ahorro por Limite Inferior Limite Superior
Paciente
General $15.771,64 $12.654,96 $18.888,31
Reg. Medellin $16.221,60 $8.745,37 $23.697,82
Reg. Norte $11.750,07 $9.022,26 $14.477,89
Reg. Occidente $ 20.956,49 $13.882,88 $28.030,10

Fuente: Elaboracion propia

Uno de los resultados relevantes del estudio fue el célculo del valor méximo
proyectado de ahorro que se hubiera obtenido aceptando el 100% de las intervenciones
realizadas, con una oportunidad de aceptacion inmediata; para el cual se obtuvo un valor de
$208.587.015,17 (COP) en total de las intervenciones, $19.425,13 COP por intervencién
realizada y $24.583,03 COP por paciente. Este calculo se realiza con base en la informacion
inicialmente recolectada, lo cual permite proyectar un valor del ahorro por cada una de las
intervenciones realizadas; a diferencia del valor real estimado que era un valor desconocido
para el total de la poblacion y que fue calculado con base en la muestra estadisticamente
significativa como se menciond anteriormente. Al comparar el valor proyectado con el valor
real estimado se evidencié una diferencia de $74.764.676,19 COP (1C95: $48.319.695,35
COP - $101.209.657,02 COP), que equivale al 36% (IC: 23% - 49%) del valor inicial
proyectado y permite inferir que el ahorro real estimado ($133.822.338,98 COP) corresponde
a un 64% (1C95: 51% - 77%) del que se hubiera podido alcanzar con las intervenciones
realizadas.

Como se menciond previamente la poblacién objeto del presente estudio
correspondi6 a una cohorte de pacientes asignada al gestor farmacéutico a través de un

contrato de capitacion, en el que se pacta la atencion de un namero de usuarios y un valor
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mensual por cada uno de ellos, que incluye la dispensacion ambulatoria de un listado de 1.252
medicamentos, todos de bajo costo con una mediana de $550 COP por unidad minima de
dispensacion, e incluidos en el plan de beneficios nacional.

Al interior del gestor se calcula el valor del costo de tratamiento total dispensado
mensualmente al paciente, el cual no necesariamente corresponde al valor capitado; teniendo
en cuenta este valor por paciente se calculé el costo de tratamiento de la cohorte con base en
los medicamentos prescritos inicialmente en la formula analizada e intervenida por el
farmacéutico. El costo de tratamiento calculado para esta cohorte fue de $ 376.091.963,48
COP para los 13 meses, sobre el mismo se obtuvo el porcentaje que se esperaria impactar
con el ahorro proyectado (la aceptacion total e inmediata desde el momento en que se genero
la intervencion), lo que arrojo que se hubiera podido ahorrar mas de la mitad del costo de
tratamiento (55,46%) con la intervencidn del farmacéutico. Teniendo en cuenta que el ahorro
estimado fue de $ 133.822.338,98 COP (IC95: $107.377.358,15 COP — $160.267.319,82
COP), como se menciond anteriormente menor del valor proyectado, debido a la no
aceptacion del 100% de las intervenciones y la menor oportunidad en que se aplicaron las
mismas, se estimo el porcentaje del costo de tratamiento que realmente fue impactado por el
ahorro generado en esta corte, el cual fue de 35,58% (1C95: 28,55% - 42,61%). Ver Tabla 9.

Este analisis de los resultados versus el costo de tratamiento se realiz6 tanto por
intervencién como por paciente; el costo total de tratamiento por paciente fue de $44.324,33
COP vyel ahorro real estimado fue de $15.771,64 COP (1C95: $12.654,96 COP - $18.888,31
COP); asi mismo el costo total de tratamiento por intervencién fue de $35.024,40 COP con

un ahorro real estimado de $12.462,50 COP (1C95: $9.999,75 - $14.925,25 COP); estos
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resultados con el mismo valor porcentual de impacto presentado en el resultado general

(35,58%).

Tabla 10 Analisis del ahorro sobre el costo de tratamiento

PORCENTAJE DE

PORCENTAJE DE

PORCENTAJE DE

AHORRO AHORRO AHORRO
COSTO TOTAL AHORRO PROYECTADO AHORRO ESTIMADO ESTIMADO
REGIONAL DEL PROYECTADO SOBRE EL COSTO  ESTIMADO  SOBRE TOTAL SOBRE TOTAL
TRATAMIENTO TOTAL DE DE DE AHORRO
TRATAMIENTO TRATAMIENTO PROYECTADO
General $ 376.091.963,48 $ 208.587.015,17 55,46% $ 35,58% (IC: 2855% - 64,16% (IC: 51,48% -
133.822.338,98 42,61%) 76,83%)
Reg. $89.440.078,18 $50.186.831,65 56,11% $ 35,86% (IC: 19,33% - 63,90% (IC: 34,45% -
Medellin 32.070.100,80 52,38%) 93,35%)
Reg. Norte $ 152.085.655,67 $82.660.564,79 54,35% $ 20,20% (IC: 22,42% - 53,73% (IC: 41,26% -
44.415.277,86 35,98%) 66,21%)
Reg. $ 134.566.229,64 $75.739.618,73 56,28% $ 42,61% (IC: 28,23% - 75,70% (IC: 50,15% -
Occidente 57.336.960,32 56,99%) 100,0%)

Fuente: Elaboracion propia

Una de las variables que se deben tener en cuenta para el analisis de los resultados es
el tiempo que los profesionales farmacéuticos invierten en realizar y concluir la intervencion,
dentro de la consulta de seguimiento farmacoterapéutico y el valor de los honorarios
generados por esta actividad. Para el seguimiento de esta cohorte el gestor farmacéutico tenia
designados 16 profesionales con un salario promedio mensual de $ 4.620.000 COP incluidas
las prestaciones sociales, con lo cual se calculé que proporcion de su salario se habia
destinado en esta actividad, teniendo en cuenta que invertian en ella en promedio el 15% de
su tiempo mensual y que no todos prestaron sus servicios para esta cohorte de manera
continua en el periodo de analisis (13 meses).

Con base en estos datos se calculd el costo del quimico farmacéutico para esta
actividad en la cohorte y periodo de tiempo del analisis, obteniendo una inversion de

$88.011.000 COP lo que correspondia a el 42% del ahorro proyectado y al 66% del ahorro
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real estimado; lo que permite inferir que en ambos escenarios queda un valor significativo de
ahorro. Adicionalmente se calculé la diferencia entre el ahorro tanto proyectado como real y
la inversion en los honorarios del farmacéutico, utilizando este ultimo valor para calcular el
porcentaje sobre el costo del tratamiento, obteniendo un resultado de 36% en el proyectado
y 14% en el real estimado; es decir que aunque se deberia tener en cuenta la variable de
inversion en honorarios del farmacéutico se continua generando un porcentaje de ahorro

sobre el costo de tratamiento con la intervencion realizada (Ver tabla 10).

Tabla 11 Estimacion de ahorro VS inversion

PORCENTAJE DE

DIFERENCIA AHORRO FINAL
ENTRE AHORRO (DIFERENCIA
ESCENARIOS VALOR DEL INVERSION VS INVERSION COSTO TOTAL ENTRE AHORRO
AHORRO HONORARIOS EN TRATAMIENTO VS
HONORARIOS INVERSION/COST
O DE

TRATAMIENTO)

ESCENARIO $ 208587.015 $ 88.011.000 $ 120.576.015 $  336.091.963
AHORRO 36%
PROYECTADO

ESCENARIO
AHORRO $ 133822638 $ 88.011.000 $ 45.811.638 $  336.091.963 14%
REAL
ESTIMADO

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados obtenidos corroboran que la intervencion del quimico farmacéutico a
la prescripcién médica por medio de una consulta de seguimiento farmacoterapéutico y la
aceptacion por parte del médico tratante, genera un impacto econdémico positivo sobre el
costo del tratamiento de los pacientes incluidos en la cohorte. Si se tuviera en cuenta la
inversién de honorarios del quimico farmaceutico el resultado final del ahorro seria del 14%

sobre el costo del tratamiento, sin embargo en el contexto del presente estudio el gestor
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farmaceéutico cuenta con la disponibilidad de estos profesionales que no esta necesariamente
ligada a ejecutar unicamente las actividades de intervencion; por lo tanto el ahorro generado
en este escenario es del 36% del valor del costo de tratamiento de los pacientes objeto del

analisis.

5. Conclusiones

Posterior a la elaboracion del presente estudio de caso, y al analizar los resultados
obtenidos a la luz del objetivo para el cual se realizé la investigacion, se puede concluir que
la intervencion del profesional quimico farmacéutico en un cohorte de pacientes de un
asegurador en el territorio colombiano, tiene un impacto economico positivo generando un
ahorro estimado del 35,58% (1C: 28,55% - 42,61%) sobre el costo total de tratamiento de los
pacientes incluidos en esta cohorte, en el periodo de tiempo analizado; corroborando lo
encontrado en las referencias bibliograficas base del estudio. Este resultado esta directamente
relacionado con el nimero de intervenciones realizadas, la aceptacion por parte del médico
tratante, el tiempo en que se realiza la intervencion y el tiempo en el cual es aceptada y
aplicada por el prescriptor. Con relacion al nimero de intervenciones se concluye que este
puede aumentar a medida que se cuenta con recurso humano disponible para realizar esta
labor, lo cual en el presente estudio se pudo evidenciar en algunos meses del afio cuando el
namero de quimicos farmacéuticos aumentdé de manera significativa, asi como las
intervenciones; y por ende la probabilidad de obtener un mayor ahorro. Debe sefialarse que
en el presente estudio se hizo un analisis relacionado con la inversién en honorarios de

profesionales farmacéuticos destinados a ejecutar esta actividad en la cohorte de pacientes,
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con base en la cantidad de profesionales y el tiempo designado para la misma, lo que arrojé
un resultado del 14% de ahorro estimado sobre el costo total de tratamiento al descontar la
inversion en honorarios; sin embargo, esto se hizo de manera ilustrativa ya que este recurso
humano se encuentra disponible para la organizacion de multiples actividades a cargo del
gestor farmacéutico objeto del estudio, y por ende no es relevante en los resultados
reportados.

Otra de las variables que influy6 directamente en el ahorro obtenido fue el porcentaje
de aceptacion por parte del médico tratante que para el presente estudio se estimd del 70%
(1C95: 67% - 72%), resultado inferior al reportado en las investigaciones de referencia; que
permite evidenciar una oportunidad de mejora para lograr una mayor aceptacion de las
intervenciones y por ende un mayor impacto sobre el ahorro.

Teniendo en cuenta la estratificacion por region se pudo estimar el ahorro en cada
una de ellas, evidenciando diferentes valores de aceptacion; en las regiones con un porcentaje
de aceptacion mayor se habia fortalecido el trabajo de sensibilizacion con médicos
prescriptores, aumentando la confianza en el criterio del farmaceéutico, lo que influyé en la
aceptacion o no de la intervencion, y asi mismo generando una estimacion de ahorro mayor
en los costos de estas regiones.

Las variables de temporalidad contempladas en este estudio tienen un impacto directo
sobre el ahorro estimado, ya que, a mayor oportunidad tanto en la realizacion de la
intervencidn por parte del farmacéutico, como en la aceptacion y aplicacion de esta por parte
del prescriptor, incrementa la posibilidad de influir sobre los costos de tratamiento de manera
positiva. El resultado obtenido para el tiempo de antelacién de la intervencion en la cohorte

analizada fue en promedio de 2 a 3 meses lo que evidencia falta de oportunidad en la
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realizacion de la misma, pues el mejor escenario seria que la intervencion se realizara de
manera inmediata a la prescripcion. Adicionalmente en relacion con el tiempo de aceptacion
y aplicacion de la intervencion se obtuvo un resultado promedio de 3,43 meses, que significo
una importante demora en la aplicacion final de esta, lo que pone de manifiesto la necesidad
de implementar estrategias conjuntas entre el gestor farmacéutico y el asegurador para
obtener una disminucidn en los tiempos, que finalmente puede verse reflejada en disminucion
de costos de tratamiento, evitando entregas o cantidades de medicamentos innecesarias para
los pacientes.

Teniendo en cuenta las variables previamente mencionadas, y la influencia directa de
las mismas en el resultado de la investigacion, se calculd el valor del ahorro proyectado en
toda la poblacion, en un escenario donde todas las intervenciones se realizaron al momento
de la prescripcion y fueron aceptadas por el tratante de manera oportuna, obteniendo un
porcentaje de ahorro del 55,46% sobre el costo de tratamiento total, lo que determina un
incremento significativo versus el porcentaje de ahorro obtenido con la estimacion bajo las
inoportunidades tanto en la intervencion como en la aceptacion y aplicacion de la misma, lo
que permite inferir que si se lograran controlar las variables anteriores se pudiera generar una
ahorro de mas del 50% en el costo de tratamiento farmacoldgico en una cohorte de pacientes
con caracteristicas similares.

Ahora bien, contextualizando los datos en el sistema de salud colombiano, y
considerando que el andlisis se elaboré en una cohorte de pacientes que pertenecen a una
aseguradora, la cual tiene pactados los servicios con gestor farmacéutico bajo la modalidad
de contratacion por cépita, lo que implica un monto fijo mensual por cada usuario; los

resultados permiten deducir que, bajo la premisa de la racionalidad del gasto y la excelencia
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operacional, este tipo de intervenciones pueden generar un importante impacto en estos
modelos de contratacion, influyendo en la sostenibilidad y productividad del sistema.

Es conveniente mencionar que, a raiz de que se evidencié una mayor cantidad de
intervenciones efectivas en los grupos farmacoldgicos sistema digestivo y metabolismo,
como accién derivada de este andlisis se puede sugerir la implementacion de atencion
farmacéutica en cohortes de pacientes especificas que tengan prescripcion de principios
activos asociados a estos grupos farmacoldgicos, lo que, a la luz de los resultados, podria
tener un impacto relevante.

Es importante sefialar que la actividad de atencion farmacéutica, especificamente la
consulta de seguimiento farmacoterapéutico, incluye otras actividades relacionadas con
intervenciones realizadas directamente al paciente, cuidador u otros profesionales de la salud
que intervienen en el tratamiento, lo que tiene injerencia en temas como seguridad del
paciente, uso racional de medicamentos, entre otros, y contribuye en lograr el efecto
terapéutico esperado con el tratamiento farmacoldgico prescrito, pues se conoce en la
literatura que su impacto en la salud de los pacientes es significativo, mitigando eventos
adversos, ingresos a urgencias, aumento de estancias hospitalarias y posibles interacciones
medicamentosas; que finalmente podrian evitar gastos no pertinentes y derivar en ahorros
para el sistema de salud; no obstante, este analisis no hace parte del alcance de la presente
investigacion, y por lo tanto se sugiere continuar con estudios de impacto econémico
relacionados con estos temas.

En funcion de todo lo anteriormente mencionado Y los resultados del estudio de caso
elaborado, se puede concluir que es conveniente la inclusion del profesional quimico

farmacéutico a través de la realizacion de consultas de seguimiento farmacoterapéutico,
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dentro de los equipos de atencion primaria en salud a nivel ambulatorio, y continuar

reforzando el trabajo interdisciplinario con los diferentes profesionales de la salud.
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