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-Implicaciones adherencia
-Aparicién de resistencias
-Toxicidades



Efectos Adversos que disminuyen

B

R. Cutaneas

Nefrolitiasis E. Retinoides T. Pigmentacion Lipoatrofia




Efectos adversos que se incrementan

- Neuropsiquiatricos
- Dislipemia

- Ent. Cardiovascular
» Disminucion D.M.O
- Nefrotoxicidad




Efectos adversos que se incrementan VIH Enfermedad inflamatoria

« Con afectacion multiorganica
+ Neuropsiquiatricos (rifién, higado, ECV,cerebro,SNC, hueso....

- Dislipemia . « Con neoplasias no definitorias SIDA

« Enf. Cardiovascular
« Disminucion D.M.O
« Nefrotoxicidad




Supervivencia

Cambios temporales en las causas de muerte de los
pacientes infectados por el VIH (Cohorte D:A:D)

* 3802 muertes en 49.734 VIH+ (304.695 p-
ano; TlI: 12,5/1000 p-a [IC 95%12.1-12.9]).

1999-2000

e -

* La proporcion de muertes por sida cayod
durante el periodo 2009-2011 respecto al M ADS related  WiLiver related
1999-2000, fundamentalmente debido a Bothedunknown |
un incremento de linfocitos CD4+.

* La proporcion de muertes por neoplasias

no-definitorias de sida se incrementd en el 2009-2011 q

periodo 2009-2011. (N = 548) a

B AIDS related B Liver-related
CVD related ENADM

Weber R, et al. AIDS 2012. Abstract THAB0304. W Otherunknown




La poblacion VIH esta envejeciendo
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Entre 2001 y 2005 se duplicd el numero de personas VIH+ 2 50 arios en EE.UU.
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Realizada con datos de la Swiss HIV Cohort Study.
wwwshes.ch/hitml

En 2015 el grupo de edad 250 afios representara la mitad de todas las personas
infectadas por el VIH en EEUU.

GMHC Report: Growing older with the epidemic. Aging and HIV.




Prevalencia de comorbilidades
en funcién del VIH y la edad

HIV-positive patients
L MYy
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Guaraldi et al. CROI 2010



% of particpants
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Marzolini C, et al. Antivir Ther 2010;
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Figure 3. Adjusted percentage changes in LDL cholesterol and triglyceride levels within 12 months of lipid-lowering therapy.
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Evolucion histérica de las necesidades farmacoterapeuticas del paciente VIH '

1987-95 1996-2005 2006-2011 Actualidad
TAR Suboptimos  Triple terapia Combos 1.0ptimizacion total de la farmacoterapia
1. Eficacia 1. Tolerabilidad 1. Conveniencia 2.Conveniencia

2.Tolerabilidad 3.Tolerabilidad

2. Eficacia
ﬁ 3.E
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Situacion Actual Paciente Cronico

Abordaje mundial de la situacion



co (2002)

Impacto Actual

-60% Muertes a nivel mundial
-70% Gasto sanitario actual
0% Consultas Atencién primaria

Repercusion Social

-Principal causa discapacidad 2020
-Incidencia duplicada (=65 afios) 2030

Alto impacto-Sostenibilid

to >2 patologias 6 veces Gasto=1pato



Caracteristicas diferenciales del paciente crénico pluripatologico™

(influencia VIH) L

Mayor uso recursos sanitarios
-Mayor tasa mortalidad __’ Gestion sistematizada asistencia
-Deterioro funcional

-Frecuencia hospitalaria :

, 1. FArmacoterapeutlco
-Uso urgencias médicas Funcional
-Toma medicamentos Psicoafectivo

Sociofamiliar




Sistema sanitario No preparado:

Modelo asistencial agudos y trato aislado enfermedade
Conocimiento aislado de eficacia y seguridad

alta integracion asistencial y coordinacién pacientes
o orientacion hacia participacion activa pacientes



+/ Comunidad

\nq'm y politicas
o Paciente ~N " Equipo de salud N
| activo, | ' proactivo,
\ informado / - preparado o

Resultados clinicos
y funcionales
Modelo Ed Wagner mejo rados Tomado de Santos B. Farm Hosp 2012




OTROS MODELOS DE ATENCION

Innovative Care for Chronic conditions (OMS-2002)

Expanded Chronic Care Model

Guided Care



_ Gestion de la poblacion
MOdelo Kaiser Permanente Algo mas que asistencia y gestion de casos

Nivel 3
Cuando los pacientes presentan mas de una enfermedad cronica, los cuidados que
precisan llegan a ser desproporcionadamente mas complejos y dificiles para ellos, y /Nivel 3.
también para gestionar por el sistema sanitario. Este nivel precisa una gestion de casos, m *
con un profesional (habitualmente una enfermera) que gestiona activamente y i* W‘
coordinea los cuidados de estos pacientes. /

¥ ‘ Gestion del caso
Nivel 2

La gestion de la enfermedad, en la que un equipo multidisciplinar proporciona
una asistencia de alta calidad basada en la evidencia, suele ser adecuada para
la mayoria de los pacientes de este nivel. Implica una gestién proactiva de
los cuidados, siguiendo protocolos consensuados y quias clinicas para el
tratamiento de enfermedades especificas. Se sustenta en buenos
sistemas de informacion, planificacion de cuidados e histora clinica
electrénica compartida.

Nivel 1
Con el soporte correcto, muchos pacientes pueden aprender a
ser participes de sus propios cuidados, viviendo con y tratando
su enfermedad. Esto puede ayudarles a prevenir
complicaciones, retrasar la progresion de la enfermedad
y evitar posteriores complicaciones. La mayoria de los
pacientes con enfermedades crénicas entran en esta
categoria, asi que incluso pequenas mejoras suponen
un gran impacto.

Adaptado de Santos B. Farm Hosp 2012




[niciativas en Espana

Proceso asistencial integrado de Atencidn paciente pluripatologico (2002)

Estandares y recomendaciones para las unidades de pacientes pluripatolégicos (2009)
Estrategia de Crénicos de Euskadi

Proceso asistencial integrado crénicos Andalucia



Estado Actual Plan Estratégico SEFH

con la colaboraciin de Abbvie y PWC




Punca de partidhs para flevar a cabo acciones enfcades a fa
P por parte de b farmacis hosertalaria
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compartan intercs o b meksna de -

Favarier el sl i i ki . . . - .
opitalaria, de firmaa guie e i lig e acTivareente en fa st de eaton pactentes I-Diagndstica de sitwacidr de la farmacia hospitalaria en relacidn con

estrategias de crdnices y se plantearon una serie de recomendazciones
Contribuir o gusici s Farmsazks Hespitalaris cans ol e pevebincia :

arientadas a visualizar [a sitwacidn ideal
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OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN

Punto de partida para llevar a cabo acciones enfocadas a la mejora en la atencién al
paciente cronico por parte de la farmacia hospitalaria.

Fomentar la cooperacion entre los distintos niveles de farmacia y otros agentes que
comparten interés en la mejora de la gestién del paciente crénico.

Favorecer el cambio cultural entre los farmacéuticos especialistas en farmacia
hospitalaria, de forma que se impliquen activamente en la gestion de estos pacientes.

Contribuir al posicionamiento de la Farmacia Hospitalaria como polo de excelencia
dentro de la organizacién del hospital.



Evolucidn inicial del proyecto (2012)

1-Diagnostico de situacion de la farmacia hospitalaria en relacion con
estrategias de cronicos y se plantearon una serie de recomendaciones
orientadas a visualizar la situacién ideal

2-Andlisis DAFO

3-Andlisis CAME para identificar estrategias ofensivas, defensivas, de
reorientacion y de supervivencia que deberia emprender la farmacia

hospitalaria en relacién con la atencién al paciente cronico




EJE 1

EJE 4

Capacitacién y competencias profesionales

Orientacién centrada en el paciente: la estratificacion
como herramienta del nuevo modelo de atencion

Alianzas de los farmacéuticos especialistas en farmacia
hospitalaria con otros profesionales y con los pacientes

Herramientas e informacion

Investigacion e innovacion

Posicionamiento y comunicacion

B

i

<



Eje 2 y lineas de actuacion e

Impulsar la identificacion y estratificacion de pacientes crénicos en el entorno de la
LA3 farmacia hospitalaria en coherencia con los sistemas de eetratificacion de pacientes
crénicos desarrollados en las distintas CCAA

Objetivos de la LA:
Identificar a los paclentas cronicos que se encuentren en estadios que requieran obletivos y astrategias defl-
nidas de actuacion por parte de la farmacia hospllalaria, en coherencla con los modelos axistentes.

LAY Desarrollar el modelo de atencién farmacéutica para el paciente cronico emprendien-
do acciones especificas para cada tipologia de paciente identificado

Objetivos de la LA:

- Proporcionar una mejor atencidn a los padentes establediendo patrones de actuacion diferantes pera los
distintos grupos de paclentes.

- Evaluar rasultados de Impacto de esas accionas en paclentas especMcos, asi como SuU Impacto econdmico
en el sistema de salud.

- Garantizar la seguncad en la atenclon fammacéutica a los pacientes cronicos, que Incluye como plares fun-
damentales la adherencla, adecuacion y concliacion de los tratamientos.




En funcion del .
impacto, facilidad o Yo Yo -
y periodo para su > e g
implantacion
posicionamos las
lineas estratégicas
en una matriz de
priorizacion

Alto

Impacto

Medio

Bajo
kE

Corto plazo Medio plazo Largo plazo

Periodo para su implantacién

Color de la burbuja: faciided de implartacidn de la LA
@ Faciidad ata arde)

Faciidad meda (amariiio),
@ Dricuttad frojo)




ern urid imdtiriZ ae g
priorizacion

@
Corto plazo Medio plazo Largo plazo

Periodo para su implantacién

Color do s burbujs laclidad do Implantacisn de la LA
@ Facilcad s fverde)

Faciided meda (ameariic),
@ D#cultad jrojo)

Consideraciones para llevar a cabo el modelo de estratificacion

1-Desarrollo del modelo de estratificacion: ;qué queremos medir/ evita

Objetivo mds comtin: medir/ evitar el riesgo de reingresos hospitalarios

Las razones para medir el riesgo son dos principalmente:
0 Ajustar por riesgo los recursos necesarios para la atencién de los paciente
planificacion.

o Identificar pacientes en los que una adecuada intervencién incrementaria |
calidad de los cuidados y prevendria futuros eventos.

Condicionantes de identificacion de pacientes con elevado riesgo:

o La escala temporal en la que se quiere medir.
n Fl ahiotivn de medir ol riecan



calidad de los cuidados y prevendria futuros eventos.

Condicionantes de identificacién de pacientes con elevado riesgo:
0 La escala temporal en la que se quiere medir.

0 El objetivo de medir el riesgo.

0 La informacién de la que dispongamos.



o La informacion de la que dispongamos.

Tipos de modelos de estratificacion:
0 Modelos no predictivos
0 Modelos predictivos basados en regresiones estadistica

|

La aproximacion a la estratificacion de pacientes serd diferente dependiendo
de si se realiza para la poblacién en general (caso Pais Vasco) o para un
servicio clinico en particular (caso SEFH).




Principales modelos mundiales de estratificacién Experiencias en Espana

« Adjusted Clinical Group « Valcronic-Valencia

+ Combined Predictive Model - Badalona Servicios Asistenciales

» Panel Management-Kaiser Permanente - Grupo mejora Area sanitaria Norte Malaga
« Predictive Risk Stratification Model - Estrategia Pais Vasco

« Scotish Patient at risk of readmission and admission
+ United Health Europe Evercare

- Modelos clinicos general

- Incluyen farmacoterapia como elemento
identificador y seleccionador de pacientes

« No centrados en la Farmacia Hospitalaria
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« United Health Europe Evercare

+ Modelos clinicos general

+ Incluyen farmacoterapia como elemento
identificador y seleccionador de pacientes

- No centrados en la Farmacia Hospitalaria

Experiencias de estratificaciéon Farmacia

Crhonic Medication Service (Escocia)
ASHP (reduccion reingresos) (USA)
Pharmacy Guild (Australia)



10 claves para el diseio del modelo Farmacia hospitalaria

1-Finalidad: Ofrecer un instrumento de trabajo para el profesional sanitaric que permita
una mejor atencién a los pacientes y la obtencidn de mejores resultados en salud

2-Definicion del objetivo del mismo

3-Fuentes de informacidn accesibles y variables a recoger

4-Modelo no predictivo que deberd evolucionar en el future hacia un medelo predictive
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5-Variables viables que incluyan perspectiva demogrdfica, clinica, sociosanitaria y farmacéutica.

6-Las distintas variables tendrédn distintos grados de importancia o peso relativo,

7-En la medida en que la disponibilidad de informacién sobre los pacientes en la FH vaya

siendo mayor, se deberd evolucionar el modelo para lograr una mayor capacidad
predictiva del mismo.

8-Tan importante come definir el modele de estratificacion es seleccionar las
intervenciones a realizar para cada uno de los grupos identificados.

9-En este sentide, las intervenciones aisladas no suelen tener gran impacto a la hora por
ejemplo de evitar reingresos; se deben realizar programas integrales de intervencion.

10-Los programas de intervencién a desarrollar deber incluir iniciativas al ingrese,
durante la estancia en el hospital, al alta y post alta.



10 claves para el disef

1-Finalidad: Ofrecer un instrumento de trabajo para el profesional sanitario que permita
una mejor atencidn a los pacientes y la obtencién de mejores resultados en salud

2-Definicidn del objetivo del mismo

3-Fuentes de informacidn accesibles y variables a recoger

4-Modelo no predictivo que debera evolucionar en el futuro hacia un modelo predictivo

Ventajas desde el punto de vista de la FH

= Permiten identificar a los pacientes que se encuentran en riesgo en un

determinado momento
- Sup : jentos de SSIT
No predictivos: . . -
-~ o Mavor facilidad de implantacién . No iten predecir aquellos pacientes
una regresién  « Han demostrado ser aitiles en la identificacién de pacientes sobre todo en aquellos que estarin en riesgo en el future.
estadistica casos en que el paciente tiene relacion fisica con el servicio como es o] caso dela farmacia
hospitalaria.

« Existe evidenecia de la utilizaciéon de este tipo de modelos en la farmacia
hospitalaria en otros paises

5-Variables viables que incluyan perspectiva demografica, clinica, sociosanitaria y farmacéutica.




3-Fuentes de informacidn accesibles y variables a recoger

4-Modelo no predictivo que debera evolucionar en el futus

estadistica

No predictivos: |
no basadosen
una regresion

~ +» Permiten identificar a los pacientes que se encuentran en riesgo en un
- determinado momento

. Suponen menores requerimientos de SSII

* Mayor facilidad de implantacién

- » No permiten predecir aquellos pacientes

» Han demostrado ser utiles en la identificacion de pacientes sobre todo en aquellos ' que estaran en riesgo en el futuro.
. casos en que el paciente tiene relacion fisica con el servicio como es el caso de la farmacia

~ hospitalaria.

- » Existe evidencia de la utilizacion de este tipo de modelos en la farmacia

- hospitalaria en otros paises

5-Variables viables que incluyan perspectiva demografica,
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10 claves para el disef

1-Finalidad: Ofrecer un instrumento de trabajo para el profesional sanitario que permita
una mejor atencion a los pacientes y la obtencion de mejores resultados en salud

2-Definicién del objetivo del mismo

3-Fuentes de informacién accesibles y variables a recoger

4-Modelo no predictivo que debera evolucionar en el futuro hacia un modelo predictivo

Tipologia de

r . : - Inconvenientes desde el punto de vista
modelo Ventajas desde el punto de vistade la FH dela FH

- » Permiten identificar a los pacientes que se encuentran en riesgo en un

 determinado momento
* Supanen menores requerimientos de SSIT
No predictivos:
o b e | + Mayor facilidad de implantacién . No iten predecir aquallos pacientes
una regresion |+ Han demostrado ser utiles en la identificacion de pacientes sobre todo en aguello que estaran en riesgo en el futuro.
estadistica . casos en que el pacients tizne relacidn fisica con el servicio como 25 &l caso dela farmacia
. hospitalaria.

|+ Existe evidencia de la utilizacion de este tipo de modelos en la farmaeia
~ hospitalaria en otros paises

5-Variables viables que incluyan perspectiva demografica, clinica, sociosanitaria y farmacéutica.




el modelo Farmacia hospit:

6-Las distintas variables tendradn distintos grados de importancia o peso relativo.

7-En la medida en que la disponibilidad de informacién sobre los pacientes en la FH vaya
siendo mayor, se debera evolucionar el modelo para lograr una mayor capacidad
predictiva del mismo.

8-Tan importante como definir el modelo de estratificacion es seleccionar las
intervenciones a realizar para cada uno de los grupos identificados.

9-En este sentido, las intervenciones aisladas no suelen tener gran impacto a la hora por
ejemplo de evitar reingresos; se deben realizar programas integrales de intervencidn.

10-Los programas de intervencidn a desarrollar deber incluir iniciativas al ingreso,
durante la estancia en el hospital, al alta y post alta.




10 claves para el disefio del modelo Farmacia hospitalaria

1-Finalidad: Ofrecer un instrumento de trabajo para el profesional sanitario que permita . . L . . )
una mejor alencidn a los pacientes y la obtencién de mejores resultados en salud 6-Las distintas variables tendrdn distintos grados de importancia o peso relativo.

i .~ . 7-En la medida en que la disponibilidad de informacidn sobre los pacientes en la FH vaya
2-Definicidn del objetivo del mismo - - .
siendo mayor, se deberd evolucionar el modelo para lograr una mayor capacidad
predictiva del mismao.

3-Fuentes de informacién accesibles y variables a recoger 8-Tan importante como definir el modelo de estratificacin es seleccionar las
intervenciones a realizar para cada uno de los grupos identificados.

4-Modelo no predictivo que deberd evolucionar en el future hacia un modelo predictive

9-En este sentido, las intervenciones aisladas no suelen tener gran impacto a la hora por
ejemplo de evitar reingresos; se deben realizar programas integrales de intervencién.

[r———
e i, [ ——
e e T
i ) 10-Los programas de intervencion a desarrollar deber incluir iniciativas al ingreso,
s el . .
e : durante la estancia en el hospital, al alta y post alta.

5-Variables viables que incluyan perspectiva demografica, clinica, sociosanitaria y farmacéutica.







“Identificar aquellos pacientes crénicos diana que mas se pueden
beneficiar de determinadas actuaciones de atencidn farmacéutica para
la obtencidén de mejores resultados en salud y el disefio e implantacion

de dichas actuaciones orientadas a las caracteristicas especificas de
cada paciente”




Aproximacion a las variables del modelo, peso y fuentes

Variable a incluir en el

= Definicion Peso Fuentes* Viabilidad+*
Polimedicacion Toma mas de 5 medicamentos 1 4 H,R.E 100%
o Pendiente elaborar un listado de medicamentos complejos para pacientes

Complejidad de la medicacion jmicos pos de I SEFR 3 H,R.E 100%

Cambios en el régimen regular | Cambios significativos en el regimen de la medicacion en los ultimos 3 - H,R,E 5%

de la medicacion meses2

Sospecha de no cumplimiento Sospecha de no cumplimiento 4 H.R.E 50%
El paciente tiene deterioro cognitivo, dependencia fancional severa (Indice de

Detaiess cagaliivy/ enclenat Barthel < 60) no solucionada o sin cuidador adecunado 3 4 — 75%

Desordenes mentales y et i M e A " tal 3 HE 5%

mﬂhm’ El paciente, o el cuidador en su caso, tiene dificultad de lectura o comprension 2 H.E 5%

COmprension

Vive solo El paciente vive solog 1 H.E 50%
El paciente tiene condiciones socioeconomicas que pueden provocar que &l

Condiciones sociceconomicas paciente no mantenga/ se administre el medicamento en las condiciones de 2 H 0%

limitantes salubridad y conservacion adecuadas o que tenga dificultad parala . 5
adquisicion del medicamento
El paciente tiene 75 aB0s 0 mas 3 H.E 100%
El paciente tiene entre 10 ¥ 19 aos5 32 H.E 100%
El paciente tiene entre 6 ¥ g afos 1 H.E 100%
El paciente tiene 5 anos 0 menos 32 H.E 100%
El ha visitado las del en el ultimo ano debido a un

Urgencias #ﬂ“hhmmeWbﬂ 2 H 50%
utilizacion de la misma, sintomas de reacciones adversas, etc.)é

Hospitalizaciones El paciente ha ingresado 4 0 mas veces en el hospital en 105 12 meses previos? 2 H -5%

Pluripatologia Coexisten dos 0 mas enfermedades cronicas en el paciented 4 H.R.E 100%




Ejemplos de
intervenciones
basadas en las
caracteristicas del
paciente

Cambios en el régimen regular de la Yicacid

Sospecha de no cumplimiento tizar Ia adl ia al
tratamiento del paciente

F“'P‘?"““""F““"“m’“ * Valorar el estado del paciente yla

i E————— familia (entrevista con los padres)

condiciones de salubridad v conservacion . Plant tuacié A S

adecuadas o que tenga dificultad para la xe ial T

adquisicion del medicamento
Menos de 5 atos




IMPLICACIONES



IMPLICACIONES

1-Patologia
2-Paciente

3-A.F

5-TIC’S

6-Capacitacion

Estado actual / Visidn futuro

VIH prioritario

Aislada

Vinculada a la dispensacidn y
centrada en el medicamento
Modelo intervdlico-hospitalario

Centro esfuerzos previos

Superespecialidades univa

Anecddtico

entrado en pocos medicamentos

VIH determinante

{ pluripatologico-polimedicado)
Estratificada  (permanente mejora)
Vinculada al paciente y

no en el medicamento
Modelo continuista-no hospitalario
Centro esfuerzos basado en resultados

Multidisciplinariedad integrada
Pilar fundamental-Gestién autocuidados

Amplios conocimientos en farmacoterapia y
cumplimiento objetivos farmacoterapeuticos
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