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RESUMEN

El sistema actual de salud en Chile plantea como objetivo principal en cada establecimiento
que actué como prestador de salud estar acreditado para dar cumplimiento a la Garantia
de Calidad, esto significa garantizar a todos los usuarios del Sistema de Salud en Chile,

tanto a nivel publico como privado, una atencién segura y de calidad.

En el proceso de acreditacion se someten en forma voluntaria los prestadores
institucionales de salud a una evaluacion respecto del cumplimiento de estdndares de
calidad fijados por el Ministerio de Salud. A través de los manuales de Acreditacion para
atencion cerrada y abierta, se plantea un sistema que evalla las condiciones sanitarias,
equipos y tecnologia, protocolos de atencion y seguridad de los prestadores. Ademas, el
obtener la acreditacion permite a los establecimientos optar por acreditarse como
Establecimientos Autogestionados en Red, obteniendo de esta forma la capacidad de

administrar sus recursos y definir la forma de entregar sus prestaciones de salud.

En particular, la unidad de farmacia debe garantizar la calidad de los procesos
farmacéuticos mediante una gestioén oportuna, eficaz y eficiente, controlando el gasto de
los tratamientos y principalmente disminuyendo los errores de medicacion, en beneficio de
los pacientes para entregar terapias seguras. Para ello emplea indicadores que permiten
dar seguimiento y ajustar las acciones de los procesos para alcanzar el cumplimiento de
objetivos y metas, mediante su comparacion en el tiempo con referentes internos y

externos.

La metodologia para la optimizacién de los indicadores de la Unidad de Farmacia
corresponde especificamente a un disefio de tipo descriptivo, mediante la revision de
documentos y la observacion de los procesos, con el objetivo de evaluar la calidad de los
procesos y optimizar tanto el programa de acreditacion como la capacidad de autogestion
en red. Este estudio es una contribucién, como una experiencia y propuesta para mejorar

los procesos farmacéuticos exigidos en los estandares publicados por el MINSAL.



ABSTRACT

The current health system in Chile sets as the main objective in each establishment that
acted as health provider to be accredited to comply with the Quality Assurance, this means
guaranteeing all users of the Health System in Chile, both publicly and private, safe and
quality care.

In the accreditation process, the institutional health providers are voluntarily subjected to an
evaluation regarding compliance with quality standards set by the Ministry of Health.
Through the Accreditation manuals for closed and open care, a system is proposed that
evaluates health conditions, equipment and technology, care protocols and safety of
providers. In addition, obtaining accreditation allows establishments to opt to be accredited
as Self-Managed Network Establishments, obtaining in this way the ability to manage their

resources and define how to deliver their health benefits.

In particular, the pharmacy unit must guarantee the quality of pharmaceutical processes
through timely, effective and efficient management, controlling the cost of treatments and
mainly reducing medication errors, for the benefit of patients to deliver safe therapies. To do
this, it uses indicators that allow monitoring and adjusting the actions of the processes to
achieve compliance with objectives and goals, by comparing them over time with internal

and external references.

The methodology for the optimization of the indicators of the Pharmacy Unit corresponds
specifically to a descriptive design, through the review of documents and the observation of
the processes, with the aim of evaluating the quality of the processes and optimizing both
the program of accreditation as the capacity for network self-management. This study is a
contribution, as an experience and proposal to improve the pharmaceutical processes
required by the standards published by MINSAL.
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INTRODUCCION

El concepto de calidad se origina en los afios veinte en el mundo de la industria, debido a
la complejidad en la fabricacion de un producto que cumpla con los estandares propuestos,
lleva a la necesidad de verificar la linea de manufacturacion hasta el producto final para
lograr los objetivos iniciales establecidos. La verificacion de la calidad en cualquier producto
se lleva a cabo a través de una serie de variables y procedimientos establecidos y ligados
a la satisfacciéon de las necesidades del productor y también al servicio prestado a clientes
y consumidores. [

Al aplicar el concepto de calidad en el &mbito de atencién en salud, su definicion se vuelve
més complejay dificil de establecer, debido a que el concepto de salud es un término global
en donde estan implicitas muchas variables dificiles de precisar. Desde el punto de vista
del paciente, la calidad de la satisfaccion de sus necesidades es aln mas compleja, ya que,
para algunos, una consulta médica de buena calidad debe ser breve y dirigirse directamente
al punto problematico, mientras que para otros sé6lo sera satisfactoria si el médico destina
una buena parte de su tiempo a escuchar los pormenores de la naturaleza, historia y
caracteristicas de los sintomas que lo aquejan. @ Por otro lado, desde el punto de vista
médico, no existe uniformidad en la visién de lo que se puede considerar atencién médica
de buena calidad. Se acepta que, al menos, el médico debe poseer conocimientos
actualizados vy utilice tecnologia correspondiente para ejecutar el acto médico, por lo cual,
al emplear un procedimiento anticuado, no estaria brindando una atencién médica de
calidad.

Desde el punto de vista de la gestion farmacéutica, la calidad no se puede separar de la
eficiencia, ya que al no considerar la relacion costo/beneficio y a la vez el ahorro de los
recursos disponibles, el alcance de los servicios sera menor que el supuestamente posible
y deseable. 1

La dificultad para definir este concepto radica en que la calidad es un atributo que varia
segun el &mbito en donde se esté desarrollando un producto, un proceso o una idea, y
dependera de los intereses particulares, el nivel educacional de todos los actores
involucrados, los valores, la cultura, el entorno social, los sistemas de salud y las politicas
de estado del pais para establecerla y ejecutarla. 21!

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define calidad asistencial como la “medida en
gue los servicios de atencion de salud proporcionados a las personas y poblaciones de
pacientes mejoran los resultados de salud deseados”. Para lograr esto, la atencién médica
debe ser segura, efectiva, oportuna, eficiente, equitativa y centrada en las personas”. 1!

Otra definicion de calidad asistencial es la propuesta por Avedis Donabedian (1980), la cual
establece que la Calidad asistencial es aquella en la cual se espera proporcionar al usuario
el maximo y mas completo bienestar después de valorar el balance de pérdidas y ganancias
gue pueden acompariar el proceso en todas sus partes.



Para lograr una atencién de alta eficiencia, es necesario identificar, controlar y mejorar los
procesos hospitalarios, permitiendo una mejor coordinacion entre los diferentes niveles
asistenciales se consigue aumentar la seguridad y la calidad de la atencion brindada a los
pacientes ©, ya que al proporcionar niveles de calidad 6ptimos a los usuarios se cumpliria
con uno de los grandes desafios del sector asistencial en la actualidad. La definicion de los
estandares de la calidad se debe enfocar desde la visién del paciente y no segun la del
gestory, por tanto, se vuelve obligatoria la existencia de un sistema que permita su medicién
y la satisfaccion de quienes requieren dichos servicios. [

La gestion en calidad asistencial se basa en un modelo de mejora continua, el cual busca
obtener la méxima eficacia y eficiencia en los procesos y actividades en el ambito
hospitalario, promoviendo la participacién y el compromiso de todo el personal involucrado
2117y las acciones y medidas enfocadas a la satisfaccion de las necesidades del paciente
son gestionadas por medio de diversas entidades sanitarias, entre ellas la Farmacia
asistencial, la cual posee un rol fundamental para conseguirla.

La Farmacia Asistencial es un servicio de apoyo clinico en los centros asistenciales y a su
vez una especialidad farmacéutica que se ocupa de servir a la poblacion para satisfacer
sus necesidades farmacéuticas, a través de la seleccion, preparacion, adquisicion, control,
dispensacion e informacién de los medicamentos, ademas de actividades orientadas a
conseguir un uso apropiado, seguro y costo-efectivo de los medicamentos y productos
sanitarios. Por lo tanto, la Farmacia asistencial posee roles claves dentro de la gestion
eficaz y eficiente de la asistencia sanitaria, apoyando a los profesionales de la salud y a los
servicios clinicos, garantizando seguridad y calidad asistencial al minimizar los errores de
medicacién e interviniendo en la gestién de los medicamentos otorgando a esta, un rol
esencial en el control de la calidad farmacoldgica, y también en la contencion financiera
pero asegurando la sustentabilidad del sistema sanitario. [©

Para evaluar la calidad asistencial necesariamente se debe cuantificar y medir, siendo
utilizado como instrumento de medida los indicadores de calidad, que una vez ejecutados,
se comparan con valores estandares preestablecidos y asi determinar el grado de
concordancia entre los objetivos y metas de un programa de salud y comprobar los logros
alcanzados. M2

Los indicadores en la clinica son elementos cuantificables de la atencibn médica que
intentan objetivar en forma cuantitativa o cualitativa la calidad entregada al paciente de
acuerdo con la investigacion cientifica o el consenso entre los expertos permitiendo el
respaldo de acciones, politicas, evaluar logros y metas entre otros. [

La monitorizacién de indicadores se entiende, como una actividad planificada y sistematica
cuyo objetivo es la de identificar problemas o situaciones que deben ser estudiados en
profundidad o ser objeto de intervencién para mejorar o corregir cualquier fenébmeno que
interfiera con el logro de los objetivos trazados. [©



Es necesario, mencionar que segun el trabajo publicado por A. Donabedian (1989) en el
cual el autor clasifica por primera vez los métodos para la evaluacion de la calidad
asistencial (esquema continla siendo referencia del tema hasta el dia de hoy), establece
tres elementos basicos a través de los cuales un sistema puede ser evaluado: la estructura,
el proceso y los resultados i1,

- Andlisis de estructura: los indicadores de estructura miden la calidad de las
caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el estado de los recursos
para prestarlos. Se centra en el analisis de la estructura fisica (recursos materiales),
como el espacio y los equipamientos y a la vez asociado a la estructura organizadora
(recursos humanos), involucrando el personal y las funciones que estos puedan
ejercer, vale decir lo necesario para impartir una asistencia de calidad.

Corresponde al método méas simple de aplicar, debido a que las variables son
concretas y determinan de forma indirecta la calidad asistencial evaluando
directamente la salud. Una buena estructura no garantiza un buen resultado, es mas
bien una condicién necesaria.

- Analisis del proceso: los indicadores de proceso miden la calidad del proceso, es
decir, aquellas acciones que son realizadas con un objetivo definido y que llevan a
un resultado. El andlisis se focaliza en estudiar y evaluar las acciones dirigidas a
restablecer y mejorar la salud, en otras palabras, en como la atencién es otorgada,
y si todas las etapas ejecutadas dentro de un proceso se ejecutaron correctamente
de acuerdo a un estandar establecido.

El método que evalla los procesos también es indirecto, aunque este estudia la
parte activa del proceso asistencial.

- Andlisis de los resultados: los indicadores de resultado miden el beneficio que se
logra en los pacientes, aunque también se suele medir en términos de dafio, 0 en
forma general, el resultado de un cambio en la salud que puede ser atribuido a la
asistencia recibida.

De los tres métodos, este evalla directamente la calidad de la asistencia prestada,
analizando el producto final que en este caso corresponde a la salud.

A la vez son los que presentan mayor dificultad para ser estudiados, ya que la salud,
al ser un concepto dificil de definir, siempre se evaluara de forma distinta segun
quien la perciba y si es que esta ha mejorado o no.

En la atencion hospitalaria, los indicadores de calidad son Utiles para medir el desempefio
de los servicios que brinda o debe brindar el hospital y facilitar las comparaciones en el
espacio y en el tiempo 2,



Para el desarrollo de buenos indicadores, estos deben ser Validos, es decir, que deben
reflejar el aspecto de la calidad para el que se cre6 o establecié y no otro; deben ser
Confiables brindando el mismo resultado al ser evaluado en iguales condiciones;
Comprensibles, siendo capaces de comprender facilmente qué aspecto de la calidad
pretende reflejar; y finalmente deben ser Sencillos de administrar, aplicar y de explicar.

Los indicadores no ofrecen respuestas definitivas, pero muestran problemas potenciales
gque podrian necesitar ser intervenidos. La monitorizacion de indicadores se entiende, asi
como una actividad planificada y sistematica cuyo objetivo es identificar problemas o
situaciones que deben ser estudiadas en profundidad o ser objeto de intervencion para
mejorarlos o cambiarlos. Es una puerta de entrada a ciclos de mejora y actividades de
planificacion 12,

Proceso de acreditacion

El Sistema Nacional de Acreditacién en Salud tiene por sentido constituir unos de los pilares
para el cumplimiento de la Garantia de Calidad. La acreditacion es un proceso de
evaluacion respecto del cumplimiento de Estandares minimos fijados por el Ministerio de
Salud y constituye una herramienta mas, de la politica publica pro equidad, que tiene por
objetivo garantizar a todos los usuarios del Sistema de Salud de Chile, ya sea a nivel de la
red publica o privada, una atencion segura y de calidad.™*3!

La Acreditacion es un proceso periddico de evaluacion, al cual se someten voluntariamente
los prestadores institucionales que cuentan con su autorizacién sanitaria vigente, tales
como hospitales, clinicas, centros ambulatorios y laboratorios, respecto del cumplimiento
de un conjunto de estandares de calidad fijados y normados por el Ministerio de Salud.'4

Dicho proceso de evaluacidn es ejecutado por entidades o pares evaluadores externos
acreditados, autorizados y fiscalizados por la Superintendencia de Salud y que se
encuentran inscritas en el Registro Publico de Entidades Acreditadoras. La
Superintendencia de Salud, comprueba sus competencias, capacidades, transparencia y
objetividad de los procedimientos llevados a cabo al momento de realizar la evaluacién a
los prestadores institucionales. Con esto se cautela la neutralidad de las instituciones en la
evaluacion de la calidad y su capacidad de asegurar a la poblacion la objetividad de las
mediciones [,

Al lograr la institucionalizacién de los sistemas de evaluacion de la calidad, se logra cumplir
con una de las tareas impuestas por la Reforma a la Salud, y esto es evaluar la calidad del
sistema salud, en particular, los prestadores de salud 5,

A través de los manuales de Acreditacién para Prestadores Institucionales de salud, se
plantea un sistema de evaluacion de calidad exigible para el funcionamiento de los
establecimientos de salud publicos y privados en Chile 191,

En este Manual de Acreditacion para Prestadores Institucionales de salud, se encuentran
los contenidos normativos y estandares minimos definidos por el Ministerio de Salud que,
deben cumplir los prestadores institucionales de salud, publicos y privados, con respecto a
las condiciones sanitarias, seguridad de instalaciones y equipos, aplicacion de técnicas y



tecnologias, cumplimiento de protocolos de atencion, competencia de los recursos
humanos, y en toda otra materia que incida en la seguridad de las prestaciones 1,

Existe un manual para Atencion Cerrada y otro para Atencidon Abierta, en los que se
desagrega sus exigencias y requisitos en Ambitos, Componentes, Caracteristicas y
Verificadores. Esto permite facilitar la comprensién de los objetivos que en cada caso
persigue la evaluacion.

Los Ambitos que se evalGan en el proceso de acreditacion de Prestadores Institucionales
de atencidn abierta y cerrada son los siguientes:

Ambito 1: respeto a la dignidad del paciente

Ambito 2: gestion de la calidad

Ambito 3: gestion clinica

Ambito 4: acceso, oportunidad y continuidad de la atencion
Ambito 5: competencias del recurso humano

Ambito 6: registros

Ambito 7: seguridad del equipamiento

Ambito 8: seguridad de las instalaciones

Ambito 9: servicios de apoyo [

Cada Ambito se desagrega en Componentes, los que proveen definiciones de aspectos
mas operacionales que contribuyen a cumplir con la intencién del &mbito. A su vez los
Componentes se desagregan en Caracteristicas, correspondiendo a espacios menores de
analisis en la evaluacién y son los requerimientos especificos de gestion sanitaria que se
evalian y especifican los que se busca evaluar. Los Verificadores son los requisitos
especificos que se deben medir para calificar el cumplimiento de cada caracteristica.

A la Unidad de Farmacia le corresponde la evaluacion del Ambito 9: servicios de Apoyo,
donde debe asegurar que los servicios y los productos entregados sean de la calidad y
seguridad requerida para los pacientes.

Para calificar el cumplimiento de cada una de las caracteristicas contenidas en el Estandar
hay requisitos especificos o elementos medibles y puntos de verificacion que se especifican
en una pauta de cotejo para el manual de atencién cerrada. La pauta de cotejo de la Unidad
de Farmacia (APF) se muestra en el Anexo 1.



Evaluacién de la Autogestion

La Ley 19.937, sobre Autoridad Sanitaria, establecié profundos cambios en la organizacion
del sistema publico de salud, siendo uno de estos, la creacion de los “Establecimientos de
Autogestion en Red” (EAR), cuyo objetivo principal fue mejorar la eficiencia de los
hospitales, mediante el otorgamiento de mayores atribuciones y responsabilidades, en la
gestion de los recursos humanos, econdmicos, fisicos y en el manejo de transacciones con
terceros 119,

La politica de autogestion busca incorporar un nuevo modelo de gestién publica en los
hospitales, basandose en la otorgacibn de mayor flexibilidad y autonomia a los
establecimientos que cuenten con la calidad de autogestionados. Todo establecimiento que
posea esta calidad de autogestion, a su vez se encontrara descentralizado del
correspondiente Servicio de Salud y tendré las atribuciones para organizarse internamente,
administrar sus recursos y definir la forma mediante la cual llevar4 a cabo los procesos
necesarios para la obtencion de los productos que ofrece (prestaciones de salud) 2781,

Esta ley, estable los requisitos necesarios para obtener la calidad de EAR y los mecanismos
para la obtencién de dicha calidad.

Para que un establecimiento pueda obtener la calidad de EAR, debe cumplir con una serie
de requisitos enunciados en los articulos 16 y 18 del D.S. N°38 y obtener un porcentaje
mayor o igual a 75% del puntaje total exigido de los indicadores del Balanced Scorecard
(BSC) hospitalario. EI cumplimiento se debe certificar anualmente, mediante las

instrucciones establecidas de manera conjunta entre los Ministerios de Salud y Hacienda
[16] [19]

Desde el afio 2011 se comenz6 a implementar la herramienta de evaluacion para los
establecimientos autogestionados en red, basados en la metodologia de Balanced
Scorecard o Cuadro de Mando Integral (CMI) elaborado por Kaplan R. y Norton D. en 1992,
el cual permite alinear la mision, vision y estrategias del establecimiento, ayudando a la
organizacién para avanzar hacia sus objetivos, en este caso utilizado para obtener la
calidad de establecimiento autogestionado en red 29,

El CMI permitiria a la alta direccion y a las diferentes unidades del establecimiento tener
una vision clara de sus responsabilidades, alineando a los equipos, recursos y procesos,
con las estrategias de la organizacion.

Desde la implementacion de esta herramienta hasta la fecha, el BSC hospitalario ha
constituido, ademéas de un instrumento de mediciébn anual, un medio para mejorar y
optimizar toda gestion realizada en el establecimiento, considerando aspectos financieros,
procesos internos, la gestion clinica y excelencia en la atencién enfocada en el usuario.

Sobre la base de la metodologia propuesta por Kaplan y Norton, al proyectar
esquematicamente las estrategias de Sustentabilidad financiera, eficiencia operacional,
Gestion clinica y la Excelencia de la atencién, con las perspectivas de los usuarios,
financiera, procesos internos y aprendizaje y desarrollo, se obtienen los indicadores y



objetivos estratégicos sobre los cuales cada unidad del establecimiento debe trabajar en
forma particular y contribuir a obtener la calidad de hospital autogestionado en red. 24

La version actual de este instrumento de evaluacion posee 45 indicadores, los cuales dan
cuenta de los procesos estratégicos que un establecimiento hospitalario deberia controlar,
para establecer una gestion exitosa 2%,

La unidad de farmacia trabaja con el objetivo estratégico Fortalecer y optimizar los procesos
de apoyo logistico, y de esto nacen 3 indicadores con los que se mide la capacidad de
gestién por parte de la unidad.

Estos son:

e Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuno
o Porcentaje de Uso del Arsenal Farmacolégico
e Porcentaje de Autorizacién de Compras de Medicamentos de Uso Ocasional

Unidad de Farmacia

El Hospital Eduardo Pereira (HEP) pertenece al Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio
de la Quinta Region de Valparaiso. Es un centro asistencial de mediana complejidad,
médico quirurgico.

Su cartera de servicios cuenta con atencién abierta y ambulatoria, atenciéon domiciliaria y
atencion cerrada para adultos, la cual comprende: cirugia; atencion cuidados intermedios
(UCIM); medicina interna y atencion de libre eleccion privada (pensionado).

La unidad de Farmacia del HEP cuenta con las funciones, atribuciones y responsabilidades
tales como:

e Establecer los medicamentos del Arsenal Farmacoldgico.

e Programar la compra de medicamentos, insumos clinicos y prétesis segun
necesidades.
Recepcidn, almacenamiento y distribucion de medicamentos e insumos clinicos.
Dispensacién de medicamentos para atencion cerrada y ambulatoria.
Elaboracion de dosis unitarias para farmacos no estériles y magistrales no estériles.
Participacion y seguimiento del plan terapéutico del enfermo
Promocion del uso racional de medicamentos e insumos, basado en la evidencia
cientifica.
e Asesoria e informacién de medicamentos

La unidad de Farmacia del Hospital Dr. Eduarda Pereira posee un rol importante en lo que
respecta al manejo del presupuesto disponible para el item de Bienes y Servicios. Esto
otorga importancia a la medicién y seguimiento de la gestion de los procesos y servicios
gue presta la unidad, a través del uso de indicadores.

Por lo tanto, el desarrollo y uso de indicadores clinicos es una parte importante del
Programa de Acreditacion y la Evaluacion de la capacidad de Autogestion en Red y este
trabajo permitira avanzar en ese sentido, enfocada en lograr la integracion de indicadores
clinicos en los sistemas de mejora de calidad.



OBJETIVOS

General

Optimizar los programas de acreditacion en calidad y autogestion propuestos por el
Ministerio de Salud, mediante el desarrollo de un procedimiento estandarizado para el
calculo de los indicadores en la unidad de farmacia del Hospital Dr. Eduardo Pereira de
Valparaiso.

Especificos

e Evaluar el grado de cumplimiento del programa de acreditacion en calidad y
autogestion, mediante la revision de documentos u observaciéon de procesos.

e Realizar seguimiento y evaluacién de los indicadores establecidos en la Unidad de
Farmacia.

e Elaborar manual con los procedimientos para el célculo de los indicadores.

e Verificar la optimizacion de los programas de acreditacion en calidad y autogestion.



METODOLOGIA

Se realizé en la Unidad de Farmacia un estudio descriptivo de los indicadores relacionados
con los procesos de acreditacion y evaluacion de la capacidad de autogestion en el
establecimiento. Para ello se utilizaron los procedimientos y protocolos establecidos por la
Superintendencia de Salud para los establecimientos asistenciales, y acotados a la Unidad
de Farmacia Hospitalaria. El periodo de estudio se llevé a cabo entre los meses de eneroy
mayo del 2018.

Los documentos utilizados en este estudio fueron:

e Manual Estandar General de Acreditacion para Atencion Cerrada (2009),
documento gque contienen una serie de pautas con caracteristicas y requisitos que
seran cotejados por la comisién acreditadora %,

e Instrumentos de Evaluacién para Establecimientos Autogestionados (versiones
2017 y 2018), que contiene una serie de indicadores de gestibn para los
establecimientos autogestionados en red 2,

12 ETAPA - Diagndstico de situacion

Se revisaron los documentos existentes en la Unidad de Farmacia mediante la evaluacion,
por un lado, de las caracteristicas y requisitos del programa de acreditacién y, por el otro,
de los indicadores asociados a la evaluacion de la capacidad de autogestién, con el fin de
determinar las brechas respecto al contenido del Manual Estandar General de Acreditacion
para Atencibn Cerrada y el Instrumento de Evaluacion para Establecimientos
autogestionados en red, respectivamente.

Las caracteristicas evaluadas en el programa para la unidad de farmacia fueron:

CODIGO  DESCRIPCION
Existe un responsable de coordinar las actividades de mejoria continua de
CAL 1.2 la calidad en las Unidades, y se definen metas de calidad anuales en dichas
unidades
GCL 2.3 Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion
El prestador institucional cuenta con programas de orientacién que enfatizan
aspectos especificos del funcionamiento de la Unidad relacionados con la

RH 2.2 . , . . -
seguridad de los pacientes y son aplicados sistematicamente al personal
gue ingresa a la Unidad
APE 1.1 Los preparados antineoplasicos y/o féormulas de nutricion parenteral
' comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad
APE 1.2 Existe una estructura organizacional de caracter técnico que define la
' adquisicion de medicamentos e insumos
Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos predefinido en
APF 1.3 . : .
las unidades de pacientes de mayor riesgo
APE 1.4 El prestador institucional utiliza procedimientos de Farmacia actualizados de

las practicas relevantes para resguardar la seguridad de los pacientes
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La unidad de farmacia estandariza procedimientos relacionados con
medicamentos y evaltia su cumplimiento en las diferentes Unidades Clinicas
La preparacion, almacenamiento, distribucion y desecho de medicamentos
APF 1.6 antineoplasicos se realiza bajo las condiciones de seguridad

previstas en la normativa vigente

La unidad de farmacia realiza la elaboracion, almacenamiento y
APF 1.7 dispensacion de formulas de nutricion parenteral bajo condiciones seguras
para los pacientes

APF 1.5

Para cumplir con la evaluacion retrospectiva requerida para el proceso de acreditacién, se
considerod la revision de la documentacion en un periodo de 3 afos, contemplado desde
septiembre del 2015 hasta abril del 2018.

Los indicadores evaluados en la capacidad de autogestion fueron:

CODIGO DESCRIPCION

B2 21 Despacho de Receta Total y Oportuno
B.2 2.3 Uso del Arsenal Farmacoldgico
B.2 2.6 Autorizacion de Compras de Medicamentos de Uso Ocasional

Para cumplir con la evaluacion retrospectiva requerida para la evaluacion de la autogestion
se considerd la revision de la documentacion en un periodo de 1 afio, contemplado desde
enero del 2017 hasta diciembre del 2017.

En cada aspecto se consideraron los parametros verificables y el umbral de cumplimiento
establecido. Los verificables fueron evaluados a través de auditorias, confirmando la
existencia y contenido de determinados documentos en la unidad. Las herramientas
utilizadas fueron las pautas de cotejo planteadas por el MINSAL, para evaluar el
cumplimiento de cada requisito (Anexo 1y 2).

22 ETAPA - Estrategias de optimizacién
2.1. Acciones de optimizacién

A partir de las brechas detectadas en la etapa diagndstica, se proponen mejoras
correspondientes con el objetivo de avanzar, por una parte, con el cumplimiento de la
evaluacion de la capacidad de autogestion de la Unidad de Farmacia y, por otra parte, con
el cumplimiento del Programa de Acreditacion. Estas mejoras fueron un 100% aceptadas
por la jefatura de la Unidad, implementandose todas ellas.
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2.2. Desarrollo, evaluacion y seguimiento de los indicadores

Para cada indicador se desarrollé una ficha con el siguiente contenido:

Descripcion

Ecuacion para el célculo (numerador y denominador)
Fuente de datos

Frecuencia de evaluacion

Meta

Puntaje asignado segun el valor de la meta obtenida

Ademas, se realizd la evaluacion y seguimiento prospectivo de los resultados obtenidos
mensualmente para cada indicador asignado a la unidad de farmacia. Dentro de estos
indicadores se consideran aquellos involucrados en la Evaluacion de establecimientos
Autogestionados en Red descritos en el documento “Instrumento de Evaluacion para
Hospitales Autogestionados” ?!l'y, asi mismo, los indicadores presentes en el Programa de
Acreditacion %,

Para el primer grupo de indicadores se utilizé la metodologia de Balanced Scorecard (BSC)
0 Cuadro de Mando Integral (CMI), donde a la Unidad de Farmacia le fueron asignados 3
indicadores, los que dan cuenta de estrategias que se desean impulsar en lo que respecta
a la eficiencia operacional. Los indicadores corresponden a los siguientes:

e Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuno
e Porcentaje de Uso del Arsenal Farmacoldgico
e Porcentaje de Autorizaciéon de Compras de Medicamentos de Uso Ocasional

El segundo grupo de indicadores corresponde a los definidos de forma particular por la
Unidad de Farmacia para dar cumplimiento a las caracteristicas del Programa de
Acreditacion. A partir de cada caracteristica analizada se identificaron los indicadores
siguientes:

e Reposicion oportuna del stock minimo de medicamentos e insumaos clinicos en
Centro Costo UPC y Subcentro Costo Pabellén Quirtrgico

e Existencia de rotulacion y envasado de medicamentos

e Porcentaje de cumplimiento de formato de prescripciébn de medicamentos en las
unidades clinicas de Medicina, UCIM, Pabell6n y Pensionado.

¢ Almacenamiento y dispensacion de férmulas de NPT

2.3. Elaboracién de los manuales

Se formulé un manual para cada indicador con el fin de estandarizar la metodologia aplicada
para la recoleccion de los documentos y el célculo del indicador, propiciando la obtencion
de un valor objetivo y comparable.
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2.4. Procesamiento de la Informacioén

La documentacion y los resultados de los indicadores fueron archivados e ingresados en
una base de datos proporcionada por el Sistema Informatico de Gestién y Calidad en Salud
(S1S-Q). SIS-Q es un software ideado y puesto en marcha por el Ministerio de Salud, que
permite a las Instituciones Hospitalarias de Salud Publica llevar a cabo, entre otras tareas,
el proceso de acreditacion.

SIS-Q es un sistema integrado a nivel local en el Hospital Dr. Eduardo Pereira, el cual es
coordinado por la Oficina de Calidad de esta institucion. La comisién acreditadora
verificara, de manera electrénica (por medio del Sistema SIS-Q) y fisica, el cumplimiento
de los requisitos contemplados en el programa de acreditacion.

32ETAPA - Verificacion de la optimizacién

Para la evaluacion de las acciones propuestas y ejecutadas con motivo de mejorar y
avanzar con el cumplimiento del programa de acreditacion y la evaluacion de la autogestion,
se estableci6 una comparacién entre el resultado obtenido de la primera auditoria
diagndstica y el resultado de la segunda auditoria realizada por entes externos al hospital,
basandose en las pautas de cotejo planteadas por el MINSAL.

A la vez, se confirmo para cada indicador evaluado la existencia de:

¢ Una ficha descriptiva
e El resultado de seguimiento mensual
e Los valores mensuales de cada indicador informados en la plataforma SIS-Q
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RESULTADOS

1. Diagnéstico de situacion

1.1 Revision de documentos del programa de acreditacion

En la tabla 1 se muestra el resultado de la evaluacion diagnoéstica realizada al programa de
acreditacion, donde se analizé la documentacion exigida para cada caracteristica que
involucra a la Unidad de Farmacia, de acuerdo con la Pauta de cotejo de Atencién Cerrada
para prestadores de Salud.

Se revis6 por cada afio lo siguiente:
e Existe el documento exigido

e Requiere actualizacion, es decir, presenta los documentos vigentes que respaldan
los verificables exigidos (resoluciones, procedimientos, certificados o fichas de
seguimiento mensual)

Tabla 1. Resumen de la Primera Auditoria realizada al Programa de Acreditacién

Ambito/Caracteristica evaluada
CAL 1.2 GCL 2.3 RH 2.2 APF 1.1 APF 1.2

2121212122 (22|22 |2 |2]|2|2|2|2]|2]|2]|2 |2
Afio evaluado ojojojojojofofojo|jojojojojofojojojojo|o

i /11212 ¢2f2 2 |2j12j12j12j12p2 2111114111

516|7|8]15|/6|7|8|5|6|7|8]|5(6|7|8]5|61]7]8
Existe el N N[N o
documento N | N SIN]S|S|SIN AlA S|S|S|S|S|S N | N S B
Requiere 1\ I N NS IN|N|NISTNININININ|N|N|N]N|N|[N]|N
Actualizacion AlA

Ambito/Caracteristica evaluada

APF 1.3 APF 1.4 APF 1.5 APF 1.6 APF 1.7

2121212122222 |2 |2 |2]|2|2|2|2]|2]|2]|2 |2
Afio evaluado ojo|o|O0O]Oo|lO|lO|O|JO|O|O|O]JO|O|O|O]JO|O|O]|O

i/12(12)j12 {21222y f{2 121211121111

5|/6|7|8])5|6|7|8|5|6|7|8]|5|6|7|8]|]5|61|7/]8
EX'Stee' s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s|s
ocumento
Requiere  fyIN|NIs|NIN|N|S|IN|[N|N|[S|NIN[N[S|IN|N|NIS
Actualizacion

Abreviaturas: N (No), *N (No esta presente), S (Si), NA (No Aplica)

Ambitos: APF: servicios de apoyo-Farmacia. RH: recursos humanos. GCL: gestion clinica. CAL:
gestién de la calidad.

De las 10 caracteristicas auditadas, se detectaron 14 eventos que requerian de una accion,
ya sea actualizar o elaborar algin documento, los cuales se dividen de la forma siguiente:

En 7 eventos no existia la documentacion exigida:

e Cuatro de ellos (2 CAL 1.2 y 2 APF 1.2) corresponden a afios anteriores

(2015 y 2016), donde el documento fue elaborado, pero no se encontrd
archivado.
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e Tres de ellos (1 de CAL 1.2, 1 de GCL 2.3y 1 de APF 1.2) requerian la
elaboracion del documento respectivo.

En 7 eventos fue necesario actualizar la documentacion ya existente:
e Enun caso (CAL 1.2) se debhié actualizar una resolucion.

e Enun caso (GCL 2.3) se debi6 actualizar un procedimiento.

e En cuatro oportunidades (APF 1.3, APF 1.4, APF 1.5 y APF 1.7) se debio
actualizar las fichas de seguimiento de los indicadores.

e Enun caso (APF 1.6) se debié actualizar un certificado.

1.2. Revision de documentos de la capacidad de autogestion

En la tabla 2 se muestra el resultado de la auditoria diagndstica realizada al programa de
acreditacion para prestadores de salud con capacidad de autogestion en red, analizando la
documentacion exigida para el cumplimiento de cada indicador establecido por la
Subsecretaria de Redes Asistenciales a la Unidad de Farmacia, de acuerdo con la pauta
de cotejo “Verificables para la evaluacién anual de Establecimientos Autogestionados en
Red’(anexo 2), la cual se delimité para ser aplicada en la unidad de farmacia.

De los tres indicadores auditados, se detectaron seis eventos (en rosado) que requerian de
alguna accion para su optimizaciébn y avanzar en el cumplimiento exigido por cada

verificable.

Tabla 2. Resultados de la primera auditoria

Antecedent Indicador

ntecedentes B2 2.1 B2 2.3 B2 2.6
Verificables 1 2 1 2 3 4 1 2 3
Cumple con lo . . .
exigido No No Si No No No Si Si No
Se efectuo una si si | No | si si st | No | No | si
optimizacion
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2. Estrategias de optimizacion
2.1. Acciones de optimizacion efectuadas

2.1.1 Acciones efectuadas para dar cumplimiento al Programa de
Acreditacion

De acuerdo con las brechas detectadas en la etapa diagnéstica, se realizaron diversas
acciones para dar cumplimiento a las 10 caracteristicas pertenecientes a la unidad de
farmacia, donde cada uno de los verificables fue auditado internamente, identificando
motivos de incumplimiento y, de esta forma, ejecutar acciones que permitieran dar
cumplimiento a la segunda auditoria realizada por un ente externo.

19) Caracteristica: CAL 1.2

Descripcion: Existe un responsable de coordinar las actividades de mejoria continua de la
calidad en las Unidades, para lo cual se definen metas de calidad anuales en dichas
unidades.

Resultado
Umbral Verificables 12 Accién realizada
auditoria
Se ha designado responsable de dirigir _
. h o Se actualizo el documento con
y coordinar las actividades de mejoria <
) . 0% los responsables para el afio
continua de la calidad en cada uno de
- L 2018
>80 % | los servicios clinicos y de apoyo
Metas de calidad anual por Unidad Se elaboré el documento con
(relacionadas con la seguridad de los 0% las metas de calidad para el
pacientes) afio 2018

2?) Caracteristica: GCL 2.3
Descripcion: Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion.

Resultado
Umbral Verificables 12 Accion realizada
auditoria
Se describe en un documento de
caracter institucional el sistema de
vigilancia de eventos adversos
asociados a la atencidn, que contempla .
al menos- q P Infformar a la Unidad de
) . Calidad del hospital la
- Eventos adversos y eventos centinela o , .
.- . 0% necesidad de actualizar el
a vigilar de acuerdo con la realidad S ~
. . procedimiento para el afio
> 75 % asistencial
= ) - . 2018
- Sistema de vigilancia
- Procedimiento de reporte
Se han definido los responsables de su
aplicacién
Existen registros implementados y en S neraron los informes d
uso para reportes de EA de acuerdo 0% € gte € a(cj) 0S INformes | €
con el sistema de vigilancia local eventos adversos para oS
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meses de enero hasta abril del
2018

Se constata analisis de eventos
centinelas

33%

Se confirma para todo el
periodo evaluado la ausencia
de eventos centinela

3?) Caracteristica: RH 2.2
Descripcion: El prestador institucional cuenta con programas de orientacién que enfatizan
aspectos especificos del funcionamiento de la Unidad relacionados con la seguridad de
los pacientes y son aplicados sistematicamente al personal que ingresa a la Unidad.

Umbral

Verificables

Resultado
12
auditoria

Accioén realizada

>75%

Se describe en un documento
el programa de orientacion
que enfatiza en temas
relacionados con la seguridad
de la atencién. El programa
considera al menos: médicos,
matronas, enfermeras y
técnicos paramédicos.

50%

Se confirma existencia del documento
solicitado para todo el periodo
evaluado

Existe constancia de que se
ha ejecutado el programa de
orientacién establecido en al
menos 85% de los
funcionarios que ingresaron a
la unidad en el dltimo afio.

50%

Se constata la existencia de 4 pautas
de cotejo donde se aplica el programa
de orientacion a los funcionarios
ingresados en el dltimo afio

4'?) Caracteristica: APF 1.1
Descripcion: Los preparados antineoplasicos y/o férmulas de nutricién parenteral
comprados a terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

formalizados por la autoridad
sanitaria competente.

Resultado
Umbral Verificables 12 Accion realizada
auditoria
Se verifica que la compra de Se confirma la existencia de 2
prestaciones se realiza certificados de autorizacién sanitaria
100% | solamente a prestadores 100% para los laboratorios B. Braun Medical

e Industrial y Comercial Baxter de
Chile Ltda.
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5'?) Caracteristica: APF 1.2
Descripcion: Existe una estructura organizacional de caracter técnico que define la
adquisicion de medicamentos e insumos.

Resultado
Umbral Verificables 12 Accion realizada
auditoria

Se constata formalizacién y Se actualiza la resolucién que indica
funcionamiento del Comité de 0% los integrantes del Comité de
Farmacia Farmacia para el afio 2018
Se describe en un documento
de caracter institucional el ' . .

o T Se confirma la existencia de un
procedimiento de adquisicion 0 - . .

. 33% procedimiento que acredita el periodo

o. | de medicamentos que
> 50% . . evaluado

considera su evaluacion
técnica
Se describe en un documento
de caracter institucional el Se confirma la existencia de un
procedimiento de adquisicion 33% procedimiento que acredita el periodo
de insumos, que considera su evaluado
evaluacion técnica

6'?) Caracteristica: APF 1.3
Descripcion: Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos predefinido en las
unidades de pacientes de mayor riesgo.

Resultado
Umbral Verificables 12 Accidn realizada
auditoria
Se ha designado el responsable Se confirma la existencia de dos
de la mantencion del stock minimo resoluciones que indican el
de medicamentos e insumos en 25% responsable para todo el periodo
las unidades criticas de la evaluado
institucion.
Se documenta una definicion del Se constata la existencia de un
stock minimo de medicamentos e 2504 procedimiento donde se define el
> 7505 | NSUMOS en dichas unidades. §tock minimo de mt_adlcamentt_)s e
= insumos para las unidades criticas
Se describe en un documento de Se constata la existencia de un
caracter institucional el sistema de 2504 procedimiento donde se describe
reposicién del stock y periodicidad el sistema de reposicion y la
de éste. periodicidad
Existe constancia de que el stock Se actualiz6 la ficha de
minimo se repone oportunamente. 0% seguimiento del indicador para los
meses evaluados del afio 2018




7'?) Caracteristica: APF 1.4
Descripcion: El prestador institucional utiliza procedimientos de Farmacia actualizados de
las préacticas relevantes para resguardar la seguridad de los pacientes.
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Resultado
Umbral Verificables 18 Accion realizada
auditoria
Se describen en un documento(s)
elaborado por Farmacia, los
siguientes
procedimientos:
- Rotulacion de medicamentos.
- Envasado de medicamentos e ' . .
. Se confirma la existencia de un
insumos. ;
. 34% documento que define los
- Despacho de medicamentos e o .
. procedimientos solicitados
insumos.
- Sistema de eliminacion de
>66 % . ;
Medicamentos expirados, en mal
estado o sin rotulacion adecuada.
- Sistema de reposicién de stock
minimo de la Unidad de Farmacia.
Se ha definido indicador y umbral de 33% Se confirma la definicion de un
cumplimiento. indicador
Existe constancia de que se ha Se actualizé la ficha de
realizado la evaluacion periédica. 0% seguimiento del indicador para
los meses evaluados del afio
2018

8?) Caracteristica: APF 1.5
Descripcion: Farmacia estandariza procedimientos relacionados con medicamentos y
evalla su cumplimiento en las diferentes Unidades Clinicas.

Resultado
Umbral Verificables 12 Accién realizada
auditoria
Se describen en documento(s)
elaborado(s) por Farmacia los
procedimientos relacionados con:
- Almacenamiento y conservacion de
medicamentos e insumos. ' . .
L Se confirma la existencia de
- Formato de prescripcion de ;
. o un documento que define
medicamentos. 34% i
. . . los procedimientos
- Solicitud de medicamentos e insumos e
) oy solicitados.
desde unidades clinicas.
>50% | - Devolucién de medicamentos e
insumos.
- Notificacion de reacciones adversas a
medicamentos a la autoridad pertinente.
Se ha definido indicador y umbral de 33% Se confirma la definicion de
cumplimiento. un indicador
Existe constancia de que se ha realizado Se actualizo la ficha de
la evaluacion periodica. 0% seguimiento del indicador
para los meses evaluados
del afio 2018.




9?) Caracteristica: APF 1.6
Descripcion: La preparacion, almacenamiento, distribucion y desecho de medicamentos
antineoplasicos se realiza bajo las condiciones de seguridad previstas en la normativa
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vigente.
Resultado
Umbral Verificables 12 Accioén realizada
auditoria
Se describen en
documento(s) los Se actualiza para el afio 2018 el
procedimientos de documento que certifica que
preparacidn, almacenamiento, establecimiento no posee unidad de
distribucion y desecho de 0% oncologia por lo cual la unidad de
medicamentos farmacia no realiza preparaciones
antineoplasicos de acuerdo oncoldgicas, y no dispone de la
> 100 % | con la normativa vigente y se infraestructura y equipamiento para
ha definido responsable(s) de cumplir con la Norma Técnica N° 25
su aplicacion. “Manipulacién de medicamentos
Se ha definido indicador y 0% antineoplasicos en las farmacias de
umbral de cumplimiento. hospitales”.
Existe constancia de que se
ha realizado la evaluacion 0%
periédica.

10?) Caracteristica: APF 1.7
Descripcion: La elaboracion, almacenamiento y dispensacion de formulas de nutricién
parenteral se realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.

Resultado
Umbral Verificables 12 Accion realizada
auditoria
Se describe en documento(s)
el procedimiento de
preparacion, almacenamiento
y dispensacion de férmulas Se confirma la existencia de un
de nutricién parenteral, 34% documento que define los
acorde a la normativa vigente procedimientos solicitados
y se ha definido
100 % responsable(s) de su
aplicacién.
Se ha definido indicador y Se confirma la definicibn de un
- 33% o
umbral de cumplimiento. indicador
Existe constancia de que se Se actualiz6 la ficha de seguimiento
ha realizado la evaluacion 0% del indicador para los meses
periddica. evaluados del afio 2018
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2.1.2 Acciones efectuadas para dar cumplimiento a la evaluacion de la
capacidad de autogestion

Se constaté a través de la pauta de cotejo “Verificables para la evaluacién anual de
Establecimientos Autogestionados en Red” el desempeno de los 3 indicadores con sus
verificables y, a la vez, se realizaron diversas acciones que permitieran avanzar y dar
cumplimiento a la segunda auditoria realizada por entes externos, en este caso efectuada
por el Hospital Claudio Vicufia de San Antonio.

1) Indicador - B.2_2.1 Porcentaje de despacho de receta total y oportuna

Auditoria diagnéstica: los pasos llevados a cabo para realizar la auditoria
diagndstica de los verificables de este indicador y determinar su cumplimiento se detallan
a continuacion.

Verificable 1

El verificable exige la confeccidn de un resumen estadistico mensual (REM) que contenga
la cantidad de recetas despachadas en forma total y oportuna (numerador) y el total de
recetas despachadas en el Consultorio del Adulto (denominador). Estos valores son
informados mensualmente por la unidad de farmacia a la unidad de estadistica, la cual
genera este informe REM, el cual es enviado finalmente al Ministerio de Salud.

Para establecer el cumplimiento del verificable, se realiz6 una comparacion entre los
valores informados durante el afio 2017 por la unidad de farmacia y los reportados por la
unidad de estadistica al MINSAL. Para esto se desarroll6 el documento “Informe de
porcentaje de despacho de recetas total y oportuno afio 2017” (anexo 3) con el cual se
comparé los registros de ambas unidades.

El verificable no cumplié en la primera auditoria debido a que los meses de febrero y julio,
diferian entre los valores informados por la unidad de farmacia y los descritos por la unidad
de estadistica.

Verificable 2

El verificable exige que, en el momento de la evaluacién en terreno por parte de la entidad
acreditadora, estén presentes todas las recetas despachadas durante el afio 2017 de
pacientes ambulatorios, en este caso, del Consultorio del Adulto (CDA). Estas son enviadas
mensualmente al Hospital Dr. Eduardo Pereira para su almacenamiento en caso de ser
requeridas en posibles auditorias posteriores.

Para establecer su cumplimiento, se verific6 en bodega de documentos que estuvieran
presentes las cajas con las recetas de todos los meses del afio 2017. A la vez, a partir de
una lista de chequeo (Tabla 3) se confirm6 que en cada caja estuvieran presentes las
recetas correspondientes a los dias donde se realiz6 el despacho de medicamentos.
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Tabla 3. Lista de chequeo de los dias de despacho mensual del afio 2017

MES DIAS DE DESPACHO
Enero 3l4al5|6]910]11]12]13][16[17]18]19]20[23[24]25]26]27[30]31]
Febrero 1]2]3]6]7]8]9]10]13]14]15]16]17]20]21]22]23]24] 27] 28
Marzo 1236 7]8]9]10]13]14]15{16]17]20]21]22]23]24]27]28]29]30] 31
Abril 3[4]s5[6]7]10]11]12]13]17]18] [20[21]24]25]26]27] 28
Mayo 2[3]a[s5]8]9]10]11]12]15]16]17[18]19]22] 23] 24]25] 26] 29] 30] 31]
Junio 1]2]s5]6]7]8]9]12]13]14]15]16]19]20]21]22]23]27] 28] 29] 30
Julio 3] 4]5[6]7]10]11]12]13]14]17]18]19]20]21]24] 25]26] 27] 28] 31
Agosto 1]2[3]4a]7]8]9f10]11]14] T[1e6]17]18]21][22][23]24]25] [29]30]31
Septiembre [ 1[4 [ 5] 6] 7] 8[11]12]13]14]15][20]21]22]25]26]27] 28] 29
Octubre 2[3]4[5]6]10]11]12]13]16]17]18][19][20]23]24] 25]26]30] 31
Noviembre | 2] 3] 6] 7] 8] 9]10[13[14]15]16]17]20]21]22]23]24]27]28]29]30]
Diciembre | 1] 4] 5] 6| 7[11]12]13]14]15]18]19]20]21]22]26]27] 28] 29

En verde se indican los dias que se encontraron presentes en la primera auditoria.

En rojo se indican los dias que no se encontraron en la primera auditoria.

Los cuadros vacios indican los dias en que no se realizé despacho de medicamentos.

El verificable no cumplié en la primera auditoria, debido a que faltaban los meses de agosto

y septiembre.

En la tabla 4 se resumen el resultado obtenido en la auditoria diagnéstica para los
verificables del indicador B.2_2.1, donde se describe cada verificable evaluado y la accion

ejecutada.

Tabla 4. Resumen del resultado de la primera auditoria y la accion realizada para su
cumplimiento

a través de muestreo.

L . cpe Resultado ., )
Cadigo Verificable 12 Auditoria Accion realizada
1.- Reporte publicado en DEIS
“Indicadores de la Red
Asistencial 2017-> Resto de Unidad de estadistica corrigié
indicadores EAR con fuente REM No cumple los valores que diferian con lo
-Indicador B2.2.1”, Obtenido de informado por la unidad de
la siguiente fuente: farmacia.
*  Numerador: REM Aa0O4
* Denominador: REM A04
B.2 2.1 Rotulacion de cada caja con el
mes, afio y procedencia de las
recetas (CDA).
Localizacion de las cajas con los
2.- Constatacion de cumplimiento N meses faltantes.
o cumple

Confirmar que en cada caja
estuvieran presentes las recetas
correspondientes a los dias
donde se realizo el despacho de
medicamentos.
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2) Indicador- B.2_2.3 Porcentaje de uso del arsenal farmacoldgico

Auditoria diagnostica: los pasos llevados a cabo para realizar la auditoria de los
verificables de este indicador y determinar su cumplimiento se detallan a continuacion.

Verificable 1

El verificable exige la existencia de un documento que indique los medicamentos que
pertenecen al arsenal farmacolégico del establecimiento y las modificaciones ya realizadas
durante el periodo evaluado.

Para establecer el cumplimiento del verificable, se ejecut6 la revision de documentos
encontrando la Resolucion exenta N°2251 del 05 agosto del 2016, en donde se detalla la
cantidad de medicamentos que posee el arsenal y las modificaciones realizadas hasta la
fecha. Por ende, se determina que cumple el verificable con lo exigido.

Verificable 2
El verificable exige la existencia de un documento que indique la cantidad de medicamentos
del arsenal farmacolégico que fueron utilizados durante el periodo evaluado.

Para establecer el cumplimiento del verificable, se confirmé la existencia de los informes
mensuales del uso del arsenal farmacolégico, donde se detalla la cantidad de
medicamentos que no fueron utilizados en el periodo y con los que se establece una
diferencia con el total de medicamentos pertenecientes al arsenal, dando como resultado
el total de medicamentos que si fueron utilizados en el periodo evaluado.

El verificable no cumple con la primera auditoria debido a que, si bien se encontraban todos
los informes mensuales del afio 2017, no estaba actualizado el informe anual exigido
faltando por ingresar los resultados de los meses desde septiembre a diciembre del afio
2017.

Verificable 3

El verificable exige la existencia de un documento que informe los medicamentos
comprados que no pertenecen al arsenal farmacol6gico del establecimiento, constatando
la existencia de un documento resumen que indica por trimestre los medicamentos que
fueron comprados, la fecha en que fueron solicitados y el periodo de tiempo que sera
utilizado por el paciente.

El verificable no cumple para la primera auditoria debido a que estaban presente tres
informes de los cuatro correspondientes para el afio 2017.



23

Verificable 4
El verificable exige el cumplimiento individual de los puntos siguientes:

a)

b)

d)

e)

Resolucion vigente que aprueba la conformacién del CFT, siguiendo con los
lineamientos de Res. EX. N° 504/2009 con designacion de miembros titulares y
subrogantes, actualizada cada dos afios.
Cumple al verificarse la existencia de la resolucién exenta N° 1517 del 24 de
abril del 2017 la cual informa sobre los integrantes titulares y subrogantes
del CFT.
Plan anual de actividades del CFT.
Cumple al encontrarse elaborado el documento “Plan Anual de Actividades
afo 2017”.
Procedimiento para la evaluacién de la incorporacion, eliminacion o modificacion de
un medicamento del arsenal farmacolégico, segin Norma General Técnica N° 113.
[22]
Cumple al confirmar la existencia de un Procedimiento para la evaluacion de
la incorporacion, eliminacion o modificacién de un medicamento del arsenal
farmacologico, correspondiente al “Procedimiento para la Adquisicion de
Medicamentos”, Cédigo PR-FARM -011, edicion 2. Junto a su resolucién
N°1469 del 10 de junio del 2015.

Actas de sesiones del CFT mensuales, con asistencia obligatoria de sus integrantes,
segun Norma General Técnica N°113.
A través del libro de actas de la Unidad de Farmacia se verificé la realizacion
de 4 sesiones del CFT durante el afio 2017.
No cumple debido a que la Norma General Técnica N°113 establece que el
Comité deberd sesionar a lo menos una vez al mes y se realizaron 4
sesiones durante el afio evaluado.

Archivo Excel trimestral que contenga al menos la informacion siguiente:

- Numero de acta CFT

- Fecha de realizacion

- Nombre del medicamento y forma farmacéutica a incorporar, eliminar y/o modificar.
- Resultado de la evaluacién para los medicamentos aceptados a incorporar en el
arsenal.

- Observaciones

No cumple ya que se confirma la existencia de tres informes de cuatro, faltando el
cuarto trimestre por elaborar.
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En la tabla 5 se resume el resultado obtenido en la primera auditoria para los verificables
del indicador B.2_2.3, donde se describe cada verificable evaluado y la accién ejecutada.

Tabla 5. Resumen del resultado de la primera auditoriay la accién realizada para su
cumplimiento

Cédigo

Verificable

Resultado 12

Accion realizada

incorporar, eliminar y/o modificar.

- Resultado de la evaluacion para los
medicamentos

aceptados a incorporar en el arsenal.
- Observaciones

Auditoria
1.- Resolucion vigente del Arsenal Si cumple No requirié de una accion
Farmacoldgico del Establecimiento -
) para su cumplimiento.
(respaldo del denominador)
Actualizar el documento
. . . “Medicamentos
2. Irr]1tfordme| ung?r?] de Fartrirl}?c? que de N mol utilizados del arsenal
(r;ueensﬁalr(;eonstea(res‘r:l C:IZéJ de ﬁu?r?erador) o cHmpie farmacoldgico afio 2017”
P con el valor de los meses
faltantes.
3.- Registro mensual de medicamentos Desarrollo del 4% informe
comprados fuera del arsenal. No cumple | hara el afio 2017.
4.- Verificables funcionamiento Comité
de Farmacia (CFT):
a) Resolucidn vigente que aprueba la
conformacion del CFT, siguiendo con . No requirié de una accion
i i o Si cumple o
los lineamientos de Res. EX. N para su cumplimiento.
504/2009 con designacién de miembros
titulares y subrogantes, actualizada
cada dos afios.
B.2_2.3 | b) Plan anual de actividades CFT Si cumple No requirio de.un_a accion
para su cumplimiento.
¢) Procedimiento para la evaluacion de
la incorporacion, eliminacion o I L
L : . No requirid de una accion
modificacion de un medicamento del Si cumple -
L . para su cumplimiento.
arsenal farmacologico, segun Norma
General Técnica N° 113.
d) Actas de sesiones del CFT
mensuales, con asistencia obligatoria de . L
) , No cumple Sin accion
sus integrantes, segiin Norma General
Técnica N°113.
e) Archivo Excel trimestral que contenga
al menos la informacién siguiente:
- NUmero de acta CFT .
L Confeccionar cuarto
- Fecha de realizacion : ,
. trimestre faltante, segun
- Nombre medicamento y forma I
- el formato indicado, a
farmacéutica a No cumple

partir de la informacion
obtenida de la 4% acta del
CFT.
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3) Indicador - B.2_2.6 Porcentaje de autorizacion de compras de medicamentos
de uso ocasional

Auditoria diagndéstica: los pasos llevados a cabo para realizar la auditoria de los
verificables de este indicador y determinar su cumplimiento se detallan a continuacion.

Verificable 1

El verificable exige que cada medicamento adquirido que no pertenezca al arsenal
farmacoldgico posea un documento de respaldo correspondiente a una solicitud de
medicamento de uso ocasional junto a su evaluacién técnico-econémica segun formato
MINSAL (ver anexo 2 y 3 en el manual de célculo para indicadores autogestion).

La informacion presente en la plataforma virtual SIS-Q se contrasto con los documentos de
respaldo archivados en la oficina de jefatura de farmacia. La plataforma indicaba la compra
de 17 medicamentos durante el afio 2017, por lo que se verificd que estuviesen presentes
las 17 solicitudes medicamentos de uso ocasional con su respectivo respaldo técnico-
economico.

El verificable cumple, ya que la cantidad de medicamentos informados en la plataforma SIS-
Q coincide con la cantidad de formularios de solicitud de farmaco ocasional con sus
respectivos respaldos de evaluacion técnico- econdmico archivados en la unidad de
farmacia.

Verificable 2

El verificable exige la presentacion de todas las actas del CFT en donde se ingresé y/o
aprobé aquellos medicamentos con solicitud de farmaco ocasional solicitados por las
diferentes unidades clinicas del establecimiento.

En la revision de las actas extraidas de las sesiones realizadas por el CFT, se encontraron
4 actas para el afio 2017, en donde una presento el ingreso de un medicamento al CFT, el
cual fue aprobado por el comité para ser utilizado e ingresado al arsenal farmacol6gico. Por
consiguiente, se determino que el verificable cumple con lo exigido.

Verificable 3

Este verificable se utilizé para evaluar el indicador B.2_2.3 en su verificable 3, por lo que el
procedimiento efectuado para evaluar la existencia del documento y las acciones
ejecutadas se realizaron una vez para ambos indicadores.

En la tabla 6 se resume el resultado obtenido en la primera auditoria para los verificables
del indicador B.2_2.6, donde se describe cada verificable evaluado y la accién ejecutada.
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Tabla 6. Resumen del resultado de la primera auditoriay la accién realizada para su
cumplimiento

Resultado 12

Auditoria Accioén realizada

Cédigo Verificable

1.- Formularios de solicitud
medicamentos de Uso Ocasional con
respaldo Técnico- Econdmico, segln
formato MINSAL.

2.- Actas de reuniones del comité de
Farmacia y Terapéutica donde se

No requiri6 de una
Si cumple accion para su
cumplimiento.

B.2 2.6 | identifique: No requiri6 de una
- las solicitudes de farmacos de uso Si cumple accion para su
ocasional ingresadas al comité cumplimiento.

- las solicitudes de farmacos de uso
ocasional aprobadas en el comité

3.- Registro mensual de los Desarrollo  del 4t
medicamentos comprados fuera del No cumple informe para el afio
arsenal farmacolégico. 2017.

2.2. Desarrollo, evaluacion y seguimiento de los indicadores

2.2.1. Indicadores del programa de Acreditacion

Para dar cumplimiento a determinadas caracteristicas, la Superintendencia de Salud
plantea la formulacién de indicadores y umbrales de cumplimiento, que permitan evaluar
procesos previamente definidos y documentados que se lleven a cabo en la unidad a
evaluar.

Estos indicadores se deben concentrar en medir el cumplimiento de los procesos
identificados o disefiados por el prestador para mejorar la calidad del tema de la
caracteristica.

Se establecieron 4 indicadores para cumplir con las caracteristicas del programa de
acreditaciéon, cada uno para una caracteristica diferente, evaluando procesos que
involucraban la gestion de calidad por parte de farmacia.

1) Indicador APF 1.3 Porcentaje de reposiciones oportunas del stock minimo en
Unidades de UPC y Pabellén.

La caracteristica APF 1.3 evalla la constancia con que el stock minimo (SM) de
medicamentos en las unidades de pacientes con mayor riesgo sea repuesto
oportunamente, mediante la revision de recetas usadas para este fin. De acuerdo con esto,
la unidad de farmacia establecié un indicador para comprobar este requisito definiendo el
resultado a través de un indice.

El SM de medicamentos esta definido, en conjunto con la Unidad de Farmacia, para las
unidades de UPC y Pabell6n. Los medicamentos utilizados por estas unidades deben ser
repuestos en un plazo maximo de 72 horas por farmacia contra receta, indicando en ésta
al paciente y de manera escrita que se uso el SM.
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El seguimiento de este indicador se realizé durante el periodo de enero hasta mayo del
2018, verificando que cada medicamento indicado en la receta con motivo de reposicion de
SM se encontrara descrito en el listado de stock minimo de medicamentos para la unidad
de UPC y Pabellbn, ademas de confirmar que las cantidades solicitadas de los
medicamentos concordasen con las despachadas y que estos fuesen entregados en forma
oportuna.

En la tabla 7 se exhiben las principales caracteristicas del indicador.

Tabla 7. Ficha del indicador

Ambito Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia

Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos
predefinidos en las unidades de pacientes de mayor riesgo.
Nombre Porcentaje de reposiciones oportunas del stock minimo en Unidades
Indicador de UPC y Pabellén.

Permite evaluar la reposicion oportuna del stock minimo de
medicamentos e insumos clinicos cuando estos han sido utilizados
Descripcién y | por las unidades criticas. Se debe mantener un stock minimo de
racionalidad | medicamentos e insumos clinicos en unidades de pacientes de
mayor riesgo, para asegurar el oportuno y continuo otorgamiento de
un tratamiento médico en situaciones de emergencia.

Dimensién Seguridad del paciente

N° de medicamentos e insumos pertenecientes al stock minimo
repuestos oportunamente en el periodo x100

N° de medicamentos e insumos del stock minimo solicitados en el

Caracteristicas

Numerador

Denominador

periodo
Unidad Porcentaje
Muestra No aplica
Periodicidad | Mensual
Fuente de Planilla de Registro de reposicién oportuna de Stock Minimo de
datos medicamentos e insumos para UCIM y Pabellon.
Umbral 100 %

Los resultados del seguimiento se detallan en la tabla 8, observando que todas las
reposiciones efectuadas en el periodo evaluado se realizaron en forma correcta y oportuna.
Resultando un 100% de reposiciones oportunas del stock minimo en cada mes de medicion.

Tabla 8. Resultados del indicador en el afio 2018

Porcentaje de reposiciones Periodo evaluado

oportunas del stock minimo | Enero | Febrero | Marzo | Abril Mayo
N° de medicamentos e insumos
pertenecientes al stock minimo

10 7 10 1 18
repuestos oportunamente en el
periodo
N° de medicamentos e insumos
del stock minimo solicitados en 10 7 10 1 18
el periodo

Resultado (%) 100 100 100 100 100
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2) Indicador APF 1.4 Rotulacién y envasado de medicamentos en dosis unitarias

La caracteristica APF 1.4 exige la confeccion de un indicador para evaluar los procesos
relacionados con el resguardo de la seguridad del paciente. En este contexto se establecio
el indicador para evaluar el reenvasado de medicamentos en dosis unitarias. Las principales
caracteristicas del indicador se presentan en la tabla 9.

Segun lo estipulado en el procedimiento de “Rotulacion y Envasado de Medicamentos en
la Unidad de Farmacia®, los criterios de revision utilizados para la confeccién del indicador
son los siguientes:

1. Etiqueta presente indemne

2. Etiqueta corresponde con el medicamento

3. Comprimido con su correspondiente etiqueta en bolsita individual correctamente
sellada

El seguimiento de este indicador se realiz6 durante el periodo de enero hasta mayo del
2018, verificando que cada lote elaborado cumpliera con las condiciones de calidad
establecidas y, de esta forma, ser entregado a farmacia recetario para su posterior
despacho.

Tabla 9. Ficha del indicador
Ambito Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia
Utilizacion de procedimientos de Farmacia actualizados de las
practicas relevantes para resguardar la seguridad de los pacientes.
Nombre Rotulacion y envasado de medicamentos
Indicador
Descripciény | Se evaluara el porcentaje de cumplimiento del procedimiento de
racionalidad | rotulacion y envasado de medicamentos en Unidad de Farmacia.
Dimension Seguridad del paciente
N° de pautas de cotejo de dosis unitaria que cumplen con requisitos
de calidad x 100
Denominador | N° total de pautas de cotejo de dosis unitaria evaluados en el periodo

Caracteristicas

Numerador

Unidad Porcentaje
Se obtiene por aleatorizacion de 25 lotes del total de fabricaciéon

Muestra
mensual

Periodicidad Mensual
Fuente de Planilla estadistica mensual de cotejo de lotes de fabricacién para
datos Dosis Unitarias
Umbral >90%

En la tabla 10 se presentan los resultados del indicador, sefialando el total de lotes
fabricados en cada mes, el nUmero de pautas de cotejo de dosis unitaria que cumplen con
requisitos de calidad (numerador) y el numero total de pautas de cotejo de dosis unitaria
evaluados en el periodo (denominador). Los resultados obtenidos corresponden a valores
Optimos en cada mes, todos por sobre el umbral establecido y sélo en el mes de mayo se
registré un error en un lote, donde uno de los medicamentos present6 un error en el sellado
de la bolsa unitaria.
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Porcentaje de cumplimiento Periodo evaluado
del reenvasado de Total
medicamentos en dosis Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo
unitarias
rl:l]ege lotes fabricados en el 77 58 58 95 80 368
N° de pautas de cotejo de
dosis unitaria que cumplen con 25 25 25 25 23 123
requisitos de calidad x 100
NP° total de pautas de cotejo de
dosis unitaria evaluados en el 25 25 25 25 24 124
periodo
Resultado (%) 100 100 100 100 96 99

3) Indicador APF 1.5: Porcentaje de Cumplimiento de formato de prescripcion de

medicamentos

La unidad de farmacia estableci6 este indicador por considerarlo relevante como un
evaluador de la estandarizacion del formato de prescripcion de medicamentos en algunas
Unidades Clinicas del establecimiento, siendo éstas Medicina, UPC, Pabellbn y

Pensionado. La descripcion del indicador se especifica en la Tabla 11.

Los criterios cotejados en cada receta médica estan fijados en el documento interno
“Procedimientos de Farmacia para uso en Servicios Clinicos” y ajustado a la reglamentacién
establecida en el articulo N° 38 del Cédigo Sanitario (Decreto Supremo N° 466 de 1984).
Los criterios de revision se nombran a continuacion:

1.- Servicio o0 Unidad de procedencia
2.- Nombre y Apellidos del paciente
3.- N° ficha clinica o cuenta corriente
4.- N° Sala y Cama (atencion cerrada)
5.- Prescripcion de los medicamentos con nombre genérico, letra legible, sin abreviaturas,

simbolos o siglas
6.- Forma farmacéutica

7.- Via de administracion (si es que aplicase)

8.- Dosificacion

9.- Dosis diaria y/o intervalo de administraciéon

10.- Dias de tratamiento
11.- Diagnéstico
12.- Fecha de prescripcion

13.- Nombre o Rut del profesional que prescribe
14.- Firma del profesional que prescribe
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Para cada receta se aplico una pauta de cotejo, tomando como muestra 10 recetas cada
mes por unidad, evaluando en la medida de lo posible un médico diferente cada vez. Se
asigno un punto por cada elemento evaluado en forma positiva, al tener 12 a 14 puntos se
considera como cumplimiento excelente; 10 a 11 puntos cumplimiento bueno y menor a 9
puntos como mal cumplimiento en el formato de prescripcion.

Tabla 11. Ficha del indicador

Ambito Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia

Farmacia estandariza procedimientos relacionados con
Caracteristicas | medicamentos y evalla su cumplimiento en las diferentes Unidades

Clinicas.
Nombre Porcentaje de Cumplimiento de formato de prescripcion de
Indicador medicamentos.

Su finalidad es detectar falencias en el llenado de los formularios de
recetas médicas simples, como una forma de fortalecer la etapa de
Descripcién y | prescripcidon de medicamentos y minimizar los errores de medicacion
racionalidad | que puedan producirse en esta etapa e incluso transferirse a
posteriores como: preparacién, dispensacién y administracién de
medicamentos.

Dimension Seguridad del paciente

Numerador N° de recetas con cumplimiento excelente en el periodo x 100
Denominador | N° total de recetas evaluadas durante el periodo

Unidad Porcentaje
Muestreo por conveniencia de un minimo de 30 recetas por trimestre
Muestra (10 recetas mensuales para cada unidad clinica):

Medicina interna (C+D), Pabellén, Pensionado y UPC.
Periodicidad Mensual, con reporte trimestral.
Recetas simples de hospitalizados, provenientes de las Unidades

Fuente de e .
Clinicas ya mencionadas.
datos . - . e
Planilla estadistica mensual de cotejo de recetas y prescripciones.
Umbral 90%

En la tabla 12 se presentan los resultados del indicador para cada unidad clinica donde fue
aplicado, se sefiala el nimero total de recetas despachadas por cada mes, el nUmero de
recetas con cumplimiento excelente (numerador) y el niUmero total de recetas evaluadas en
el periodo. Se destaca la unidad de pensionado, la cual presenta mayor incumplimiento
durante el periodo evaluado en comparacion al resto de las unidades, las cuales se
mantienen siempre por sobre el umbral establecido.



Tabla 12. Resultado indicador en el afio 2018

Unidad Antecedentes | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Total
Totalrecetas [ g9, | 546 | 3355 | 2002 | 2997 | 14801
despachadas

Medicina Numerador 20 20 20 20 20 100

(C+D) Denominador 20 20 20 20 20 100
Resultado 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Indicador
Totalrecetas | e | 56y | 480 | 438 | 467 | 2055
despachadas

Pabellon Numerador 10 10 10 10 10 50
Denominador 10 10 10 10 10 50
Resultado 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Indicador
Total recetas |/ 48 46 | 38 | 37 | 215
despachadas
Pensionado Numerador 8 10 8 9 8 43
Denominador 10 10 10 10 10 50
Resultado 80% | 100% | 80% | 90% | 80% | 86%
Indicador
Total recetas
despachadas 613 460 739 754 740 | 3306
UPC Numerador 10 9 10 10 10 49
Denominador 10 10 10 10 10 50
Resultado o 0 o o o 0
Indicador 100% 90% 100% | 100% | 100% | 98%
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En la tabla 13 se detalla la frecuencia de los errores o incumplimiento en el formato de
prescripcion, donde se muestra el total de errores por unidad clinica, el porcentaje respecto
al total de errores y un valor general (sumatoria de las tres unidades clinicas donde se
efectla la medicién). Del total de 250 recetas muestreadas en las cuatro unidades clinicas,
se identifican 177 errores.
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Tabla 13. Frecuencia de errores o incumplimientos en el formato de prescripcion de
medicamentos en el 2018.

Medicina
Interna Pabell6n | Pensionado UPC General
(C+D)
n =100 n =50 n =50 n =50 n =250
Error i
0 flow |t lw] £ % | | % fre‘;‘for;c'a %
Omision 16| 9% | 0 [0%| 22 | 1206 | 10 | &% 48 27%
dosificacion
Omision N 0| ow | 0 |0w| 28 |16% ]| 1 | 1% 29 16%
salay cama
Omision 13 7% | 0o |ow| 10 | 6w | 5 | 3% 28 16%
diagnéstico
Omisionforma | o, | 110, [ o |0 | 3 | 206 | 3 | 2% 26 15%
farmacéutica
Omisiéon
nombre o rut 3 2% 7 | 4% 4 2% 2 1% 16 9%
profesional
Omision via 4 | 2% | o |ow| 2 | 1% | 3 | 2% 9 5%
administracion
Omisiéon
Servicio o 0 0% 0 | 0% 7 4% 1 1% 8 5%
unidad
Omision dias 2 | 1% | 0o |ow| 2 | 1% | 1| 1% 5 3%
prescripcion
Omisionfecha | o | o0 [ o |o06| 1 | 26 | 1 | 1% 2 1%
prescripcion
Omisionfima | o | o0 [ 1 |10 0 | 06 | 1 | 1% 2 1%
profesional
Omisiéon
nombre 0|l 0w | olow|l o | 0w ]| 1| 1% 1 1%
paciente
Omision N o | ow | o low| o | 0w | 1| 1% 1 1%
ficha clinica
Omisiéon
nombre 0| 0w | o low|l o |ow| 1| 1% 1 1%
geneérico, letra
legible
gg}g’on dosis {5 | 006 | 0 |ow| o | 0w | 1 | 1% 1 1%
TOTAL 328 45 44.6 18,1 ,
ERRORES 58 | S0l 8 || o | Y 2|y 177 100%

Abreviaturas: Frecuencia (f), nUmero de muestra (n).



33

4) Indicador APF 1.7: Almacenamiento y dispensacién de formulas de NPT

La caracteristica exige la definicion de un indicador que evalle el proceso de
almacenamiento y dispensacion de férmulas de nutricion parenteral, estableciendo que se
debe realizar en condiciones que den seguridad a los pacientes. La descripcion del
indicador se especifica en la Tabla 14.

Los puntos evaluados en las pautas de cotejo estan fijados segun el procedimiento interno
“Procedimiento Almacenamiento, Dispensacion y Transporte de Nutriciones Parenterales”,
siendo estos los siguientes:

Embalaje de fabrica integro

Cumple condiciones de almacenamiento solicitadas por fabricante

Se encuentra a temperatura ambiente, que no supere los 25°, en lugar fresco y seco
Mantiene condiciones de asepsia (area limpia, separado del piso a 30 cm)

NS

Tabla 14. Ficha del indicador

Ambito Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia

El almacenamiento y dispensacion de férmulas de nutricion
parenteral se realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.
Nombre Almacenamiento y dispensacion de formulas de NPT

Indicador

Caracteristicas

Se evalla el porcentaje de cumplimiento de requisitos de
almacenamiento de NPT en las unidades de bodega y recetario de
Farmacia. El correcto almacenamiento permite minimizar los errores
de administracion de férmulas de nutricién parenteral vencidas o no
conservadas en forma correcta.

Dimension Seguridad del paciente

N° de pautas de cotejo de NPT que cumplen los requisitos de
almacenamiento x 100

N° total de pautas de cotejo de NPT aplicadas en relacion con el
almacenamiento

Descripciony
racionalidad

Numerador

Denominador

Unidad Porcentaje
Se randomiza un dia de la semana para aplicar pauta de cotejo de
Muestra almacenamiento de NPT. Se evalla en dos recintos en donde se

almacenan las NPT (bodega y recetario)
Periodicidad | Mensual

Fuente de Pauta de cotejo de Nutriciones Parenterales
datos
Umbral 75%

La aplicacion de la pauta de cotejo se realiz6 en las bodegas que almacenan las nutriciones
parenterales (bodega de recetario y bodega central), aplicando una pauta en cada lugar en
un dia de la semana seleccionado al azar. Los resultados se detallan en la tabla 15,
observando un menor cumplimiento en cuanto a las condiciones de almacenamiento por
parte de la bodega de recetario.



Tabla 15. Resultado indicador en el afio 2018

Subunidad Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Total
X Antecedentes
Farmacia
Numerador 3 4 4 5 4 20
rzgs&%& Denominador | 4 5 4 5 4 | 22
Resultado (%) 75 80 100 100 | 100 91
Bod Numerador 4 5 4 5 4 22
anﬁg? Denominador 4 5 4 5 4 22
Resultado (%) 100 100 100 100 | 100 100
Resultado Numera_ldor 7 9 8 10 8 42
General Denominador 8 10 8 10 8 44
Resultado (%) 88 90 100 100 | 100 95

2.2.2 Indicadores de autogestion
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Para evaluar la capacidad de autogestion de los establecimientos acreditados, se plantea
el uso y seguimiento de indicadores que sean propios para cada area clinica del hospital.

A la unidad de farmacia le corresponde evaluar 3 indicadores vinculados con la estrategia
de eficiencia operacional, realizandose un seguimiento de los resultados de cada indicador
en los meses de enero hasta mayo del 2018.

1) Indicador B.2_2.1: Porcentaje de despacho de receta total y oportuna

El indicador permite evaluar el sistema de registro de la demanda de medicamentos en el
area ambulatoria a través de las recetas despachadas, asi como también ayuda en la
gestioén llevada a cabo para mejorar la entrega oportuna de los proveedores.

En la tabla 16 se plantean las caracteristicas principales del indicador.
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Tabla 16. Ficha del indicador

El indicador mide la entrega total y oportuna de los farmacos que
permiten iniciar el tratamiento ambulatorio prescrito. Se entendera

Descripcion por receta despachada de manera total y oportuna, a toda receta que
y es solicitada en farmacia, que se despacha con todas las
racionalidad prescripcion(_es, en Ia_ls_dosis, cantidades indicadas y el mismo dia en
gue el usuario la solicita.
Dimension Eficiencia
Numerador Numero de recetas despachadas de manera total y oportuna en el

area ambulatoria en el periodo x 100

Denominador

Total de recetas despachadas en el area ambulatoria en el periodo

Unidad Porcentaje
Periodicidad | Mensual
Los datos son entregados por los funcionarios a cargo del despacho
Fuente de de recetas en la unidad de farmacia del consultorio. Se envia un
datos registro mensual de las recetas despachadas en forma total y
oportuna, en forma parcial y rechazadas.
Meta >99,5%
Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 86,0%
_ 1 86,0% < X 90,5%
Puntaje 2 90,5% < X < 95%
3 95% < X < 99,5 %
4 X >99,5%

Observaciones

Definiciones por considerar (Manual series REM versién 1.2, 2018)

Recetas despachadas: corresponde a aquellas recetas
recepcionadas en la unidad de farmacia o en la unidad de
dispensacion cuando corresponda

Despacho total: corresponde al total de recetas despachadas en su
totalidad (completitud de la prescripcion).

Despacho parcial: corresponde a aquellas recetas en que se
despacharon s6lo algunos de los medicamentos incluidos o dosis
fraccionada de acuerdo con lo indicado por el profesional.
Prescripciones rechazadas: corresponde al medicamento o a los
medicamentos prescritos en una receta médica que no se encuentran
disponible en la seccion farmacia del establecimiento en el momento
de ser solicitada.

Recetas despachadas en forma oportuna: toda receta que es
solicitada en farmacia, que se despacha en todas las prescripciones,
en las dosis, cantidades indicadas y se entrega el mismo dia, y al
momento en que el usuario solicita la entrega.
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En la tabla 17 se presentan los resultados obtenidos para cada mes evaluado, observando
que para todos los meses no hubo cumplimiento de la meta planteada por el MINSAL,
siendo mayo el mes con menor cumplimiento respecto a los demas evaluados. En general
el periodo evaluado, obtiene un puntaje promedio de 2 puntos.

Tabla 17. Resultados del indicador en el afio 2018

Indicador | Meta | Formula Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Total

Porcentaje Numerador 2339 2298 3059 | 2566 | 2330 | 12592
despacho > Denominador | 2575 2475 3227 | 2649 | 2636 | 13562
dereceta | 99,5% | Indicador (%) | 90,8 92,8 948 | 96,9 | 88,4 | 92,8

total y .
oportuna Puntaje 2 2 2 3 1 2

2) Indicador B.2_2.3: Porcentaje de uso del arsenal farmacoldgico

El indicador permite evaluar la eficiencia en la gestion de compras de medicamentos por
parte de la unidad de farmacia a través de un método de compra planificado y actualizado.

En la tabla 18 se plantean las caracteristicas principales del indicador.

Tabla 18. Ficha del indicador
Descripcién El indicador mide el porcentaje de medicamentos del arsenal definido por el
establecimiento, que fueron utilizados en el periodo.

racionalidad
Dimensién Eficiencia operacional

Numero de medicamentos utilizados en el periodo de evaluacién que
Numerador

pertenecen al arsenal farmacolégico del establecimiento x 100
Total de medicamentos incluidos en el arsenal farmacolégico del
establecimiento del periodo de evaluacién
Unidad Porcentaje
Periodicidad Mensual
Fuente de datos | Informe “Productos sin salidas en recetas” obtenido desde sistema orden.

Denominador

Meta > 95%
Puntuacion % de cumplimiento
0 X <85%
Puntaje 1 85% < X 88,3%
2 88,3% < X <91,6%
3 91,6% < X <95 %
4 X >95%

Se excluirdn los medicamentos establecidos por la Subsecretaria de Redes
Asistenciales (MINSAL) y los definidos en la Resolucién Exenta que se
encuentra en proceso de elaboracion por la unidad de farmacia.
Observaciones | Toda reunién en la que el Comité de Farmacia y Terapéutica haya efectuado
alguna modificacién al arsenal farmacoldgico, entiéndase como:
incorporacion, cambio y eliminacion de medicamentos, debe ser registrado
en las actas para futuras constataciones.
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En la Tabla 19 se muestran 49 medicamentos identificados como pertenecientes al arsenal
farmacologico del HEP y que son excluidos de la medicién por diferentes motivos. De estos,
12 cuentan con resolucion del MINSAL, 18 son despachados solo con visacion, 7 tienen
salidas a las unidades clinicas sin receta y 12 pertenecen a un programa especifico para
ser dispensados o que solo se administran bajo condiciones de urgencia.

Tabla 19. Farmacos excluidos del calculo del indicador

N° Farmaco Presentacion Motivo exclusién
1 | Ac. Ascérbico Solucién inyectable 100 mg/mL Resolucion MINSAL

2 | Dantroleno Polvo para inyectable 20 mg Resolucion MINSAL

3 | Flumazenil Solucién inyectable 0,5 mg/5mL Resolucion MINSAL
4 | Glucagén Vial de 1 mg Resolucion MINSAL

5 |ITF - betala 22 mcg/0.5 ml Resolucion MINSAL

6 | N-Acetilcisteina Capsulas de 600 mg Resolucion MINSAL

7 | Naloxona Solucion 0,4 mg/ml Resolucion MINSAL

8 | Nitroglicerina Comprimido 0,6 mg Resolucion MINSAL

9 | Octredtida Ampolla 0,2mg / ml Resolucion MINSAL
10 | Oseltamivir Capsulas 75 mg Resolucion MINSAL
11 | Paracetamol Solucién inyectable 1g/100m| Resolucion MINSAL
12 | Protamina Solucién inyectable 50mg /5 ml Resolucion MINSAL
13 | Ac. valproico Jarabe 250 mg/5ml Solicitud dispensacion
14 | Adenosina Ampolla 6 mg Solicitud dispensacion
15 | Anidulafungina 100 mg Polvo p/sin inyectable 100 mg Solicitud dispensacion
16 | Calcio carbonato+vitam. D Comprimido 1gr CA+10 mcg Solicitud dispensacion
17 | Calcitriol Capsula blanda 0.5 mcg Solicitud dispensacion
18 | Caspofungina Frasco ampolla 70mg o 50 mg Solicitud dispensacion
19 | Ciclofosfamida Comprimido 50 mg Solicitud dispensacion
20 | Caolistin Frasco ampolla 150 mg Solicitud dispensacion
21 | Fenitoina Ampolla 250 mg Solicitud dispensacion
22 | Lamivudina + Zidovudina Cm recubierto 150mg + 300mg Solicitud dispensacion
23 | Linezolid Bolsa 600 mg inyectable Solicitud dispensacion
24 | Meropenem Polvo p/sin iny 500 mg Solicitud dispensacion
25 | Metotrexato Comprimido 2,5 mg Solicitud dispensacion
26 | Moxifloxacino Inyectable 400 mg Solicitud dispensacion
27 | Moxifloxacino Comprimido 400 mg Solicitud dispensacion
28 | Sugammadex Ampolla 200 mg Solicitud dispensacion
29 | Tigeciclina Frasco ampolla 50 mg Solicitud dispensacion
30 | Tiotropio + Olodaterol Fco. inhalador 2,5/2,5 mcg Solicitud dispensacion
31 | Alcohol gel Alcohol gel 70% Salida sin receta

32 | Alcohol yodado Solucién 200 ml Salida sin receta

33 | Clorhexidina Solucién 2% FC 500 cc Salida sin receta

34 | Clorhexidina Solucién 2% uso dental Salida sin receta

35 | Hipoclorito sodio Solucién 0,25% Salida sin receta

36 | Lidocaina (clorhidrato) Carpule uso odont. 2% Salida sin receta

37 | povidona (yodada) Solucién 10% 1000 ml Salida sin receta

38 | Estreptoquinasa Frasco ampolla 1.500.000 Ul Anticoagulante SOS
39 | Ribavirina Comprimido 200 mg Programa TBC

40 | Estreptomicina Polvo p/sin inyectable 1 g Programa TBC
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41 | Etambutol (clorhidrato) Comprimido 200 mg Programa TBC
42 | Etionamida Comprimido 250 mg Programa TBC
43 | Isoniazida Comprimido 100 mg Programa TBC
44 | Kanamicina Sin. inyectable 500mg/10MI Programa TBC
45 | Pirazinamida Comprimido 500 mg Programa TBC
46 | Rifampicina Capsula 150 mg Programa TBC
47 | Rifampicina/isoniacida Comprimido 150 mg/150 mg Programa TBC
48 | Rifa/lsonia/Piraz/Etam Cm 150/75/400/275mg Programa TBC
49 | Dexametasona comprimidos 4 mg Unica indicacion

En el Arsenal Farmacoldgico se encuentran 295 medicamentos, a ellos se les resto la lista
de excluidos, obteniendo 246 medicamentos para el calculo del indicador. A partir del total
de medicamentos sin salidas en recetas o no utilizados en cada mes, se obtuvo el valor del
numerador para el indicador. Esto datos se muestran en la tabla 20, donde ademas se
detalla el resultado del indicador obtenido en cada mes.

Tabla 20. Resultados del indicador en el afio 2018

Mes N° N° farmacos | N° total de Porcentaje | Puntaje
farmacos | utilizados del | farmacos de uso del obtenido
no AF pertenecientes | AF
utilizados | (humerador) | al AF (indicador)
del AF (denominador)

Enero 13 233 246 95,4% 4

Febrero 16 230 246 94,4% 3

Marzo 9 237 246 96,8% 4

Abril 8 238 246 97,2% 4

Mayo 11 235 246 95,3% 4

3) Indicador B.2_2.6: Porcentaje de Autorizacion de Compras de

Medicamentos de Uso Ocasional

El indicador permite realizar un analisis periddico de los medicamentos pertenecientes al
arsenal farmacoldgico, disefiar y ejecutar procesos de evaluacién técnica y econémica de
productos farmacéuticos y, a la vez, vigilar el uso racional de los medicamentos dentro del
establecimiento.

En la tabla 21 se presentan las caracteristicas principales del indicador.
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Tabla 21. Ficha del indicador

Descripcidn

y
racionalidad

Este indicador mide las evaluaciones técnicas y economicas
realizadas por el Comité de Farmacia y Terapéutica del
Establecimiento para la aprobaciéon de compras de medicamentos de
uso ocasional.

Dimension Eficiencia operacional
[(Ndmero de Formularios de Solicitudes de Farmacos de Uso
Ocasional con respaldo Técnico-econdémico en el periodo(P1)/ Total
de Formularios de solicitudes de Farmacos de uso ocasional en el
Férmula mismo periodo(P2) x 0,5) + (Numero de Solicitudes Aprobadas de
Farmacos de Uso Ocasional con evaluacion Téchico-econémica
Positiva en el periodo(P3) / Total de solicitudes Aprobadas de
Farmacos de uso ocasional en el mismo periodo(P4) x 0,5)] x 100
Unidad Porcentaje
Periodicidad | Mensual
Fuente de Los _datos se obtienen (_jesde |¢’EIS fichas de’ s_olicitudes_ de farmaco
datos oca_smnal y las evaluaciones técnico-economicas realizadas en el
periodo.
Meta > 95%
Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 50%
_ 1 50% < X 65%
Puntaje 2 65% < X < 80%
3 80% < X <95 %
4 X > 95%

Observaciones

Definiciones y consideraciones:

Comité de Farmacia y Terapéutica Asistencial: organismo técnico-
asesor de la Direccion del Establecimiento médico-asistencial, en
materias relativas a la seleccion, disponibilidad, uso y utilizacién de
medicamentos e insumos terapéuticos en los establecimientos que
integran la red asistencial.

Medicamento de uso ocasional: medicamento que se utiliza para un
paciente en particular con justificacion clinica de su uso por un
periodo determinado de tratamiento y que no pertenece al arsenal
farmacologico definido por el establecimiento.

* De requerirse un medicamento en calidad de urgencia y no se cuente
con la evaluacion técnico-econémica, la revision sera realizada de
manera posterior ante el CFT, considerando que la indicacion significa
un riesgo para la atencién de los pacientes hospitalizados o de
urgencia.

* Se mantendra un registro de los medicamentos de uso ocasional
aprobados bajo esta modalidad, para posteriormente ser regularizados
como farmaco ocasional.
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Para identificar los documentos solicitados por el MINSAL, se establecieron descripciones
de cada punto solicitado en la formula del indicador (tabla 22).

Tabla 22. Interpretacion de valores solicitados en la férmula del indicador

Punto solicitado

Interpretacion

P1: Numero de Formularios de Solicitudes
de Farmacos de Uso Ocasional con
respaldo Técnico-econémico en el periodo

Cantidad de formularios de solicitud que
ingresan a la unidad de Farmacia y que

posean una ficha de respaldo técnico —

econdémico adjunta.

P2: Total de Formularios de solicitudes de
Farmacos de uso ocasional en el mismo
periodo

Cantidad total de solicitudes que hayan
llegado a la unidad de Farmacia. Se
consideran todas las solicitudes con o sin
respaldo técnico- econémico.

P3: Numero de Solicitudes Aprobadas de
Farmacos de Uso Ocasional con
evaluacién Técnico-econdmica Positiva
en el periodo

Cantidad de solicitudes aprobadas para la
compra y que posean un respaldo técnico-
econdmico positivo, es decir segun
investigacion y datos bibliograficos, el
medicamento otorgara beneficios claros al
paciente.

P4: Total de solicitudes Aprobadas de
Farmacos de uso ocasional en el mismo
periodo

Corresponde a la totalidad de las
solicitudes aprobadas por el CFT. Se debe
destacar en este valor que pueden existir
solicitudes donde la evaluacion técnico —
econdmica no sea positiva, es decir que,
el beneficio sea mayor al riesgo, aunque el
riesgo aln existe bajo ciertas condiciones
puede ser perjudicial para el paciente.
Bajo estas circunstancias se puede
aprobar la compra de este medicamento,
considerandose esta solicitud aprobada
pero no con un respaldo técnico-
econdmico positivo, por lo que se incluye
en este punto para ser evaluado.

Durante el periodo evaluado, se presenté la adquisicion de un medicamento en el mes de
febrero del afio 2018 que no pertenecia al arsenal farmacoldgico, el cual fue aprobado para
la compra y poseia el respaldo de la evaluacion técnico- econémico por parte del Quimico

Farmacéutico a cargo.

En la tabla 23 se presentan los resultados mensuales obtenidos para el indicador, donde
se aprecia que, a pesar de no haber comprado algin medicamento, se otorga un puntaje
de 4 puntos, con el motivo de que los meses sin compra no afecten el puntaje final de

cumplimiento.
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Tabla 23. Resultados del indicador en el afio 2018

Formula Enero Febrero Marzo Abril Mayo
[(P1/P2) *0,5 P1:0 P1:1 P1:0 P1:0 P1:0
+ P2:0 P2:1 P2:0 P2:0 P2:0
(P3/P4) *0,5] P3:0 P3:1 P3:0 P3:0 P3:0
* 100 P4:0 P4:1 P4:0 P4:0 P4:0
Resultado (%) 0 100 0 0 0
Puntaje 4 4 4 4 4

2.3. Desarrollo de manuales para el calculo de indicadores

Para cada indicador establecido en la unidad de farmacia se elabor6 un manual con los
pasos a seguir, de tal modo, que permita obtener los valores para cada uno de ellos de
forma estandarizada.

Previo a la elaboracion de los manuales se realizd una etapa de diagndstico en donde se
observé el procedimiento ejecutado por los encargados de calcular los indicadores, en este
caso por los Quimicos Farmacéuticos de la Unidad de Farmacia, con el fin de obtener los
pasos y documentos necesarios para calcular el valor mensual de cada indicador, con los
que se formularian los manuales.

En el anexo 4 se muestra el manual de los indicadores desarrollados para cumplir con el
programa de acreditacion.

En el anexo 5 se muestra el manual de los indicadores establecidos para la evaluacion de
la capacidad de autogestion.

En cada manual se define el objetivo principal que se pretende lograr con su uso y los
objetivos especificos que contribuyen al cumplimiento de cada indicador.
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2.4. Procesamiento de la informacioén

La evidencia del cumplimiento de cada verificador se efectu6é en forma fisica, en un
portafolio que contiene toda la documentacion disponible para inspecciones en terreno y
también electrénicamente en la plataforma informatica SIS-Q. En este sistema se
informaron los resultados mensuales obtenidos para cada indicador como se muestra en
las figura 1 para el programa de acreditacion y figura 2 para la evaluacion de autogestion.

C' | @ https//sisq-app.minsal.cl/Acraditacion/ingreso_valor_indicador.aspx B @ ¥

™ Ingreso de valores

Ambito:*| AMBITO SERVICIOS DE APOYQ i
Caracteristica:* APF-1.5 Farmacia estandariza procedimientos relacic| ¥

Nombre indicador:* Porcentaje de cumplimiento de formato de Prescripc ¥

TRIMESTRAL
Ane:* 2018 v
Generar
Periodo ;| ENE-FEB-MAR v

Aplica:| @ o1 NO
Guardar | Eliminar

P1: N° de recetas con cumplimiento excelente en el periodo 30,00

P2: N°total de recetas evaluadas en el periodo 30,00

Figura 1. Ingreso de resultados en sistema SIS-Q para indicadores del programa de
acreditacion

1)
2)

3)
4)
5)
6)

Ambito: corresponde a la intencion que se debe cumplir, en este caso a la Unidad de
Farmacia le corresponde evaluar el ambito 9 correspondiente a servicios de apoyo.
Caracteristica: son espacios menores de analisis en la evaluacion y dan los requerimientos
especificos de gestidn sanitaria que se evaltan.

Nombre indicador: indicador sobre el cual se esta ingresando los resultados

Periodo: Espacio de tiempo evaluado

P1: numerador del indicador

P2: denominador del indicador
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@ Es seguro | https://sisq-app.minsalcl/Gastion/AG/Valor/IngrasaValores?idindicador=27338an0=2018
Estrategia: Eficiencia Operacional
Perspectiva: Procesos Internos
Nombre Indicader: B.2.2.1 - Parcentaje de Despacho de Receta Total y Oportune
Meta: ==09,50%
Periodo: enero T
Trazadora: Sin Trazadora
Aplica: e Si No
Parametros
P1- Ndmero de recetas despachadas de manera 2339
total y oportuna en el area ambulatoria en el
periodo:
P2 - Total de recetas despachadas en el drea 2575
ambulatoria en el periodo x 100:

Figura 2. Ingreso de resultados en sistema SIS-Q para indicadores de la evaluacion de la

capacidad de autogestion.
1) Estrategia y Perspectiva: Elementos que definen el objetivo del cuadro de mando integral.

2) Nombre del indicador: indicador sobre el cual se estd ingresando el resultado

3) Meta: valor sobre el cual se adquiere el mdximo puntaje para el cumplimiento del
indicador

4) Periodo: espacio de tiempo evaluado

5) P1: numerador del indicador

6) P2:denominador del indicador
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3. Verificacidén de optimizacion

Para evaluar el grado de optimizacion planteado, tanto para el programa de acreditacion en
calidad como para la evaluacion de la capacidad de autogestidn, se constaté la ejecucion
de cada estrategia al final del estudio.

3.1. Acciones de mejora evaluadas en la segunda auditoria

Las acciones realizadas para dar cumplimiento a cada verificable y caracteristica evaluada
en la auditoria de diagndstico, se contrastdé con el resultado de una segunda auditoria
efectuada por entes externos.

3.1.1 Cumplimiento del programa de acreditacion

Los resultados obtenidos para el programa de acreditacion en calidad se muestran en el
anexo 6 , donde se detalla para cada una de las 10 caracteristicas evaluadas el umbral de
cumplimiento, que es el porcentaje minimo de los verificadores cotejados para que la
denominada caracteristica cumpla; los verificables, que son los requisitos evaluados para
calificar el cumplimiento de la caracteristica; el porcentaje de cumplimiento comparativo
entre la primera auditoria diagndstica y la segunda auditoria; el porcentaje de cumplimiento
de cada verificable evaluado y el porcentaje final de la caracteristica evaluada.

La determinacién del porcentaje de cumplimiento de cada caracteristica se basa en el
método establecido por el manual para prestadores de salud, donde se establece que, si
en un afo evaluado no se encuentra el documento exigido, 0 no esta actualizado, el
verificable no cumple y no se le asignara el porcentaje que le corresponde.

En la tabla 24 se resume el porcentaje de cumplimiento de cada caracteristica evaluada
segun la pauta de cotejo; se indican los porcentajes obtenidos en la primera y segunda
auditoria en comparacién con los umbrales de cumplimiento para cada caracteristica. En
verde se presentan las caracteristicas cuyo cumplimiento es del 100% o sobrepasa el
umbral y en rojo las que no cumplieron con el umbral exigido.

Las caracteristicas APF: 1.4,1.5,1.6,1.7 no fueron auditadas por el ente externo, siendo su
cumplimiento final no determinado. En resumen, de las diez caracteristicas evaluadas, seis
cumplen con el 100% al término del estudio (CAL 1.2, GCL 2.3, RH 2.2, APF: 1.1, 1.2,1.3).

Tabla 24. Resumen del porcentaje de cumplimiento de las auditorias realizadas
Ambito / Caracteristica
CAL GCL RH APF | APF | APF | APF | APF | APF | APF
1.2 2.3 2.2 1.1 1.2 1.3 14 1.5 1.6 1.7
% Umbral de

e >80 >75 | >75 | 100 | >75 | >75 | >66 | >50 | 100 100
cumplimiento

% Obtenido

! .
% Obtenido | 450 | 400 | 100 | 100 | 100 | 100 | S.A | SA [ S.A|SA
2% Auditoria

Ambitos: APF: servicios de apoyo-Farmacia. RH: recursos humanos. GCL: gestion clinica. CAL:
gestién de la calidad. S.A: Sin auditar.
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3.1.2 Cumplimiento de la evaluacion de la capacidad de autogestion

Los resultados obtenidos de la evaluacion de la capacidad de autogestion en red se
muestran en el anexo 7, donde se detalla para cada uno de los 3 indicadores evaluados el
verificable, el resultado de la primera auditoria diagnostica y el resultado final obtenido en

la segunda auditoria
La determinacion del cumplimiento de cada verificable se basa en el método establecido en

el instrumento de evaluacion de establecimientos autogestionados en red, donde se
establece que, si en el afio evaluado no se encuentra el documento exigido, 0 no esta

actualizado, el verificable no cumple.

En la tabla 25 se resume el cumplimiento de cada verificable evaluado en la primera y
segunda auditoria.

Tabla 25. Resumen de cumplimiento para cada verificable en las auditorias
realizadas

Criteri Indicador Indicador Indicador
erio B.2 2.1 B.2 2.3 B.2 2.6
Verificable 1 5 1 5 3 4 1 5 3
alb]c
12 Auditoria ‘ ‘ ‘ C clclc C
22 Auditoria CS CsS |C |C C cj|C |C C C
(@] (@] (O IS S S|S|S S S
O|O O OJ]O|]O O O

NC: No cumple (rojo); CSO: cumple sin observaciones (verde); CCO: cumple con observaciones
(verde)

3.2. Otras estrategias aplicadas

Las estrategias de desarrollo, evaluacién y seguimiento de los indicadores, formulacion de
manuales de calculo y registro de informacion en sistema SIS-Q fueron aplicadas para
todos los indicadores establecidos en la unidad de farmacia.

En la tabla 26 se plantea el resultado de la evaluacion realizada a la pre-optimizacion y post
optimizaciéon de los programas y, ademas, se observa que, en la evaluaciéon de los
programas, luego de aplicarse las estrategias de mejora, el cumplimiento fue total para tres
de cuatro estrategias planteadas, siendo el de acciones de mejora para el programa de
calidad el que no cumplié en su totalidad, ya que no todas las acciones fueron evaluadas

en la segunda auditoria.

Tabla 26. Resultados de la optimizacién para el afio 2018
Programa de acreditacion Programa de acreditacion

Pre-optimizacion Post optimizacién
Estrategia Autogestion | Calidad Autogestion | Calidad
Acciones de optimizacion 0/3 0/10 3/3 6/10
Desarrallo, evaluacion y 03 0/4 33 414
seguimiento de indicadores
Manuales para indicadores 0/3 0/4 3/3 4/4
Procesamiento de Informacion 0/3 0/4 3/3 4/4
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DISCUSION

Revision de documentos acreditaciéon

En la revision de la documentacién exigida para el cumplimiento del programa de
acreditacion de la primera auditoria realizada se presentaron diversas formas de
incumplimiento. Una de estas fue la ausencia de documentos elaborados para afios
anteriores cuyo registro se encuentra disponible solo para la unidad de gestién de calidad
en el sistema intranet del hospital, pero no asi su formato impreso archivado. Este tipo de
ausencia se presentd para dos resoluciones, una que indica los responsables de las
actividades de mejora continua de calidad y otra que indica los integrantes del comité de
farmacia(CFT). La importancia que la documentacion se encuentre archivada radica en el
rapido acceso a la informacion presente en ella, ya que el sistema informatico cominmente
presenta fallas, lo que podria impedir la visualizacion de los documentos cuando se les
requiera.

Otra forma de incumplimiento para la primera auditoria se relacion6 con la falta de 3
documentos que debieron ser elaborados para este afio, uno de ellos consiste en informar
las metas de calidad, otro es una resolucién de los integrantes que conforman el CFT y un
reporte de eventos adversos asociados con medicamentos. El planteamiento de las metas
de calidad en forma anual permite orientar las actividades propias de cada unidad clinica y
de apoyo al progreso de estandares de calidad relacionados con elementos concretos de
seguridad dirigida al paciente, por lo tanto, su establecimiento encaminaria las acciones del
personal en funcién de la mejoria continua de la calidad. Por otra parte, al existir cambios
en los cargos de jefatura y/o subrogancia de los diferentes centros de costo del
establecimiento y en particular el de aquellos que son integrantes del CFT, se necesita un
respaldo que indique estas modificaciones y que a la vez determine las responsabilidades
frente a las actividades que se lleven a cabo. Asi mismo, realizar los reportes de eventos
adversos permite informar y dejar constancia del error cometido, su frecuencia y de las
medidas tomadas para evitar que se repita.

Por otro lado, la actualizacién de documentos para el presente afio también fue un motivo
para determinar el incumplimiento de los verificables de ciertas caracteristicas evaluadas
en la primera auditoria, presentando siete documentos que requirieron de esta accion,
siendo uno de ellos la resolucion que indica los responsables de las actividades de mejora
continua de calidad, otro el procedimiento del sistema de vigilancia de eventos adversos,
también un certificado indicando que el HEP no posee servicios de oncologia y la ficha de
seguimiento de los siguientes indicadores: reposicion oportuna de medicamentos,
envasado y rotulacion de dosis unitarias, evaluacién del formato de prescripcion y
almacenamiento de nutriciones parenterales.

La necesidad de mantener actualizado el procedimiento del sistema de vigilancia y reporte
de eventos adversos radica en que permite la revision de las practicas frente a los eventos
producidos y asegura la aplicaciéon de intervenciones preventivas con efectividad
demostrada. En este caso la unidad de farmacia no es responsable de actualizar el
documento, siendo la Unidad de Gestion de Calidad la encargada de elaborarlo y distribuirlo
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a todas las unidades clinicas y de apoyo, lo que no habia ocurrido hasta el momento en el
cual se realizé la primera auditoria, determinando de esta forma su incumplimiento.

El certificado actualizado permite acreditar que en las dependencias del hospital no existen
servicios de oncologia, razén por la cual no hay preparaciones oncoldgicas por parte de la
unidad de farmacia y solo para el caso excepcional donde se necesite medicamentos
oncologicos orales, estos seran dispensados en sus envases originales evitando la
manipulacion de estos por el personal de farmacia. Este documento eximiria de
responsabilidad a la unidad de farmacia en cuanto al procedimiento que se lleve a cabo en
caso de necesitarse un tratamiento oncolégico.

Las fichas de seguimiento de cada indicador permiten verificar que se realizé una
evaluacioén periddica y que existe constancia de ello. La actualizacién de estos documentos
permite visualizar en forma objetiva los resultados de las acciones llevadas a cabo por el
encargado de efectuar cada procedimiento y, a la vez, en caso de ser necesario tomar
medidas correctivas de manera oportuna.

Cumplimiento de las caracteristicas auditadas

La Superintendencia de Salud establece en el Manual del Estandar General de Acreditacion
para Prestadores Institucionales de Atencidn Cerrada el porcentaje que se debe otorgar a
las caracteristicas evaluadas en funcién del cumplimiento de los verificables auditados.

El resultado obtenido en la segunda auditoria para las caracteristicas que fueron evaluadas
es de total cumplimiento, pero con algunas sugerencias que se pueden implementar para
optimizar la auditoria. Una de estas consideré que la documentacion faltante debe estar
presente en la oficina de farmacia y no debe ser necesario recurrir al sistema de intranet
para acceder a ellos. Ademas, se sugirio ordenar la evidencia de reposicion del stock critico,
ya que una de las dificultades mostradas fue la constatacion del seguimiento del indicador
de reposicion oportuna de medicamentos en las unidades criticas, donde por una parte los
valores informados en el indicador no cuadraban con el detalle de la planilla mensual en
una revision simple y, por otra parte, se efectuaba la reposicion de medicamentos que no
pertenecian al stock critico definido, quedando registrada y generando confusion al
momento de revisar las planillas mensuales. Estos problemas provocaron el retraso en la
revision de la documentacion; debido a que esta caracteristica posee especial importancia
por ser de cumplimiento obligatorio, necesitando mas tiempo para su revision; lo que impidié
evaluar el resto de las caracteristicas que le corresponde gestionar a la unidad de farmacia,
quedando cuatro caracteristicas sin ser auditadas.

De acuerdo con las sugerencias realizadas, cabe destacar que el correcto respaldo vy
archivamiento de cada elemento evaluado permite informar de forma clara la ejecucion de
las acciones solicitadas por el MINSAL para considerar que cumplen con los criterios de
calidad exigidos. Ademas, se debe tener en cuenta que la organizacion y el orden de los
documentos ayuda a que el proceso de la auditoria se realice en forma rapida y eficiente,
facilitando el acceso y disposicion de los documentos al momento de ser solicitados.
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Revisién de documento para evaluacion de autogestion

Las causas de incumplimiento observadas en la revision de los indicadores y sus
verificables en la primera auditoria se debieron a fallas en el traspaso de datos, la falta de
organizacion y almacenamiento de recetas, la ausencia de documentos actualizados y/o
elaborados y un error en el cumplimiento de una norma técnica.

El traspaso de datos o informacion entre diferentes unidades del establecimiento es una
tarea frecuente y compleja a la vez, pues de manera implicita se le entrega al receptor la
mision de resguardar y utilizar de manera responsable dicha informacion. En este caso, la
unidad de farmacia entrega datos referentes al despacho oportuno de medicamentos a la
unidad de estadistica, la cual debe informar estos valores a través de resumenes
estadisticos mensuales (REM) al Departamento de Estadistica e Informacién en Salud
(DEIS). En esta oportunidad, al realizar la comparacion de la informacién traspasada desde
la unidad de farmacia a la de estadistica, se presentaron inconsistencias entre los valores
entregados y los reportados en el DEIS, por lo que debieron ser corregidos por la unidad
de estadistica. Este tipo de falta posee gran relevancia debido a que esta informacion es
revisada por la entidad acreditadora basandose Unicamente en el reporte publicado en
DEIS, por lo que el puntaje del indicador seria otorgado erréneamente, pudiendo llevar al
incumplimiento del mismo.

Como se menciond anteriormente, es importante mantener un correcto respaldo de la
documentacién en caso de que esta sea requerida. En este caso, luego de realizar la
primera auditoria, se evidencié un error en el almacenamiento de las recetas provenientes
desde consultorio del adulto, extraviandose un contenedor con las correspondientes a los
meses de julio y agosto del afio 2017; el cual fue hallado en la bodega de medicamentos
poco tiempo antes de efectuar la segunda auditoria. A causa de esta equivocacion, se
desperdicié importante tiempo de jefatura y funcionarios de la unidad de farmacia en la
busqueda y hallazgo de las recetas. En estos casos, al adoptar medidas minimas de
resguardo como, rotular adecuadamente los contenedores y almacenarlos en las
instalaciones correspondientes, permite la conservacion de los documentos desde su
produccién hasta su disposicidn final, garantizando su integridad fisica y funcional y a la vez
el acceso a ellos en forma rapida cuando se les necesite.

La actualizacion y/o elaboracién de los documentos como resumen anual de compras de
medicamentos y actas del CFT, permite visualizar en forma sintetizada y sistematica las
acciones llevadas a cabo y los resultados obtenidos durante el afio y, a la vez, comprobar
la ejecucion de una actividad especifica planteada.

La Norma Técnica N°113 hace referencia a la organizacion y funcionamiento de los comités
de farmacia y terapéutica, en donde se establecen los lineamientos generales que deben
cumplir, asi como las funciones que poseen y deben ejercer. Segun esta norma se
determina el incumplimiento de los verificables que se relacionan con la evaluacion y
seguimiento del CFT, la cual exige que se sesione a lo menos una vez al mes, sin embargo,
se efectuaron solamente cuatro sesiones durante el afio evaluado y, adicionalmente, la
asistencia a estas sesiones es de caracter obligatorio, no obstante, el porcentaje de
asistencia de sus integrantes fue de aproximadamente un 50%. Por consiguiente, la
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importancia de cumplir con los verificables asociados a esta norma es que permite
evidenciar el funcionamiento del comité de farmacia, asi como también el grado de
ejecucion de sus obligaciones.

Evaluacién y seguimiento de los indicadores
Reposicidon del stock minimo en unidades criticas

El proceso se realiz6 a partir de un procedimiento de reposicién del stock minimo en
conjunto con un listado que determina la cantidad y tipo de medicamentos e insumos para
los servicios clinicos criticos (UPC y Pabell6n) cuando es solicitado. Este procedimiento
presenta varios aspectos que no se han definido claramente, llevando a diferencias en la
interpretacion y ejecucion por parte de las unidades clinicas y farmacia. En este sentido, no
se ha establecido la cantidad maxima de medicamentos que puede ser solicitada con
motivo de reposicién, por lo que, en algunas ocasiones estas cantidades eran superiores a
las permitidas por farmacia, considerando que solo se debe entregar la cantidad necesaria
para normalizar el stock. Asi mismo, no se ha indicado explicitamente que en este tipo de
recetas solo deben ir los medicamentos del listado de stock minimo, siendo incluidos otros
medicamentos en algunas oportunidades, a pesar de que estos no deben ser entregados.
En ambos casos, la falta de precisién en estas definiciones ha generado confusion en los
funcionarios de farmacia, los cuales en ocasiones han entregado medicamentos que no
corresponden y/o cantidades superiores a las permitida, pudiendo alterar el resultado del
indicador.

Rotulaciéon y envasado de medicamentos

Para obtener la muestra mensual de los lotes que seran evaluados, se utiliza el método de
muestreo “por juicio” 2%, el cual se ajusta a un tipo de muestreo no probabilistico, donde el
encargado de efectuarlo selecciona aquellas muestras que considera representativas de
acuerdo con su propia apreciacién. Sin embargo, este tipo de muestreo no garantiza la
representatividad de la medicién y, por lo tanto, no se puede inferir que los resultados del
indicador reflejen fielmente la realidad.

Para el célculo de este indicador se estableci6 la evaluacion mensual de 25 lotes de
medicamentos reenvasados seleccionados de forma aleatoria, no obstante, la totalidad de
lotes es revisada antes de ser enviada a farmacia recetario para su posterior despacho a
las unidades clinicas, corrigiendo la mayor cantidad de errores ocurridos durante la
elaboracion. Por otro lado, considerando que los resultados obtenidos para el indicador
durante los meses de evaluacién son 6éptimos, cabe destacar que, del total de lotes
elaborados en el presente afio, solamente se incluyé el 33,7% de ellos en el calculo del
indicador. En este sentido, es fundamental mencionar que, durante la evaluacién a partir de
pautas de cotejo, se hallaron algunos lotes que a pesar de presentar incumplimiento no
fueron considerados en el célculo del indicador, causando una sobreestimacion del
cumplimiento mensual.

Por lo tanto, es indispensable tener en cuenta el uso de un método de muestreo que permita
evaluar un porcentaje de lotes que sea representativo en relacion con el total elaborado en
el mes.
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Cumplimiento de formato de Prescripcion de medicamentos

En este caso, para obtener las muestras de recetas que se incluiran en el célculo del
indicador, se utiliza un método no probabilistico “por conveniencia” %, donde el muestreo
se adapta a las rutinas o facilidades del responsable de recoger los datos, presentando los
mismos inconvenientes de representatividad que el método por juicio.

En relacién con los servicios clinicos evaluados, Unicamente la unidad de pensionado no
cumplié con el umbral exigido al finalizar el estudio. Si bien, en general el cumplimiento fue
Optimo, se debe destacar la cantidad de recetas evaluadas en el periodo, siendo este un
porcentaje bajo en comparacion con el total de recetas prescritas por cada unidad; el cual
no supera el 23% para pensionado, el 2% para pabellon y UPC y un escaso 0,7% para
medicina interna. Por consiguiente, estos valores no son representativos de los eventuales
errores que pueden presentarse y, a la vez, siendo su finalidad detectar estos errores para
fortalecer el proceso de prescripcion, el bajo nUmero de recetas analizadas no posibilita
indicar la frecuencia de su ocurrencia.

Por dltimo, cabe sefialar que, entre los errores mas frecuentes se encuentran: la omision
de dosificacién (27%), la omisién del nimero de sala y cama (29%), la omisién del
diagndstico (28%) y la omisién de la forma farmacéutica (26%), siendo estos errores
mencionados como habituales en un protocolo elaborado por el MINSAL para la
prescripcion de medicamentos 24,

Almacenamiento y dispensacién de formulas de nutricién parenteral (NPT)

Las condiciones de almacenamiento de las nutriciones parenterales (NPT) fueron
evaluadas una vez por semana en la bodega central y la de recetario de farmacia,
observandose en general un 6ptimo cumplimiento de las medidas adoptadas para
resguardar su integridad y conservacion. A pesar de ello, es fundamental tener en cuenta
que la proporcién de revisiones efectuadas mensualmente es baja, por lo que es muy
probable que los errores cometidos no sean advertidos a partir de esta evaluacion. Por lo
mismo, se considera imprescindible efectuar una mayor cantidad de revisiones durante
cada semana, de tal modo de mejorar la representatividad de las condiciones de
almacenamiento.

Despacho de receta total y oportuna

Este indicador posee un umbral de cumplimiento del 100%, lo que implica que bajo
cualquier circunstancia la entrega del tratamiento a los pacientes ambulatorios debe ser
efectuada completamente, es decir, se debe proporcionar la totalidad de las prescripciones,
en las dosis y cantidades indicadas, durante el mismo dia en que son solicitadas por el
usuario. Esto es especialmente relevante teniendo en cuenta que la demora en el inicio de
un tratamiento puede incrementar el riesgo de morbilidad y mortalidad, ademas de implicar
para el usuario realizar nuevos tramites y asistir nuevamente al centro hospitalario.

Si bien este indicador permite incentivar el manejo del registro de faltas y la coordinacién
entre la sub-unidad de bodega de almacenamiento y la sub-unidad de recetario ambulatorio,
igualmente promueve la entrega oportuna del tratamiento a los pacientes, aunque en varias
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ocasiones esto no depende Unicamente de la Unidad de Farmacia, sino que también del
cumplimiento en la entrega de productos por parte de la Central de Abastecimiento del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (CENABAST), entidad encargada del
abastecimiento de la mayor parte de los medicamentos en los establecimientos publicos.

Uso del arsenal farmacoldgico

El célculo del indicador requirié que fueran planteados criterios de exclusién ajenos a los
establecidos por el MINSAL, los cuales permiten ajustar el nimero de medicamentos
pertenecientes al arsenal farmacologico, de tal modo que se vea reflejada la eficiencia en
la gestion de compra de medicamentos que poseen una rotacion variable y dependiente
tanto de la cartera actual de servicios, como de la tendencia de prescripcion de los médicos
del establecimiento. De esta forma, la incorporacion de criterios de exclusion posibilita que
la evaluacién del uso del arsenal farmacolégico sea efectuada con mayor seguridad,
teniendo siempre como objetivo principal su actualizacion y ajuste periddico, ya sea
mediante la eliminacion y/o sustitucion de algin medicamento que no esté siendo utilizado,
o la incorporacién de un nuevo medicamento, de acuerdo con las necesidades actuales y
siempre contando con la aprobacion del Comité de Farmacia y Terapéutica.

Los resultados obtenidos muestran un optimo cumplimiento del indicador, puesto que el
arsenal farmacoldogico seleccionado por el CFT es aceptado y ampliamente utilizado por el
personal médico del establecimiento, siendo pocos los medicamentos que no son utilizados
durante el mes.

Autorizaciéon de Compras de Medicamentos de Uso Ocasional

El indicador permite racionalizar el uso de los medicamentos por parte del comité de
farmacia y terapéutica, a través de una evaluacion técnica y econOmica de los
medicamentos que se encuentran fuera del arsenal farmacol6gico. Para ello, el CFT debe
realizar una sesién cada vez que se solicite un medicamento que no pertenezca al arsenal
farmacoldgico para determinar si es adecuada o no su compra. Sin embargo, la cantidad
de sesiones realizadas por el CFT durante el afio son 4 (1 por cada trimestre), por lo que
los medicamentos solicitados no son evaluados por éste antes de ser comprados, siendo
realizada en estos casos por el médico tratante y el quimico farmacéutico clinico. Pese a
ello, el MINSAL establecio la condicién de urgencia como la Unica posible para realizar la
compra del medicamento sin previa revisién por el comité con su posterior revision en la
préxima sesién. De acuerdo con ello, el hospital ha infringido la norma técnica N°113, la
gue se encarga de regular el funcionamiento de estos comités.

Durante el periodo evaluado el resultado cumplié con el umbral exigido, no obstante, se
debe considerar que solo se efectud la compra de un medicamento, cuya evaluacién no fue
realizada por el CFT antes de su compra, sino que, por el médico tratante y el quimico
farmacéutico clinico, quienes determinaron factible su compra.

Manuales para el célculo de indicadores
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La elaboracién de manuales que determinaran los pasos a seguir para el célculo de los
indicadores establecidos en la unidad de farmacia, fue una propuesta desarrollada en
conjunto con jefatura de farmacia y puesta en marcha durante el presente estudio, lo que
permitié visualizar las principales complicaciones existentes al momento de calcular cada
indicador y, a partir de ello, proponer un sistema que permita utilizar una metodologia
estandarizada para obtener mensualmente los resultados de cada indicador.

El uso periddico de estos manuales otorgara mayor precision a los resultados obtenidos, ya
que permite que el procedimiento sea realizado constantemente de igual forma,
independiente de quien recopile la informacién o analice el resultado. Asi mismo, la
aplicacion de un protocolo que no dependa de criterios 0 consideraciones propias propiciara
gue los resultados dependan unicamente del método utilizado y de seguir los pasos
descritos en cada manual.

Optimizacién de los programas de acreditaciéon en calidad y autogestién

Con el motivo de obtener un mejor resultado tanto en el cumplimento del programa de
acreditacion como en la evaluacion de autogestion, se plantearon diversas estrategias de
optimizacion, que por una parte involucraron la confeccién y actualizacion de documentos
Yy, por otra, la ejecucion de acciones que permitieran agilizar el desarrollo de las auditorias,
facilitando de esta forma el cumplimiento de las exigencias establecidas por el MINSAL para
obtener la acreditacion del establecimiento.

A través del diagndstico de situacion se evidencié que el principal problema era la gestion
de documentos, es decir, el orden y archivamiento no era el adecuado, considerando que
posteriormente estos deben ser utilizados como respaldo de las actividades efectuadas por
la unidad de farmacia. En este sentido, cabe destacar que los profesionales a cargo de
estas actividades poseen tiempo limitado para dedicarse a ellas, por lo que generalmente
son postergadas y, finalmente, realizadas en ultima instancia previa a la auditoria, por lo
que, estos documentos pueden no ser elaborados oportunamente o presentar errores en
su confeccion, impidiendo el cumplimiento de los elementos evaluados.

Por esta razon, en la medida que las acciones de optimizacion sean acogidas por los
guimicos farmacéuticos implicados, permitira, principalmente, que los procedimientos sean
efectuados de manera oportuna, y asi poder dedicar mas tiempo a la toma de decisiones
gue al proceso de gestion documental.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de auditorias permiti6 evaluar el cumplimiento de las
caracteristicas que comprenden el Programa de Acreditacion y los
verificables relacionados con la Capacidad de Autogestion en la Unidad de
Farmacia, mediante revision de documentos y de esta forma ejecutar mejoras
que permitieran alcanzar los umbrales de cumplimiento establecidos.

El seguimiento de los indicadores es una actividad que permitié conocer la
magnitud con que varian los resultados, identificando y cuantificando los
eventos de mayor frecuencia y permitio establecer los umbrales de
cumplimiento para determinar las oportunidades de mejorar continuamente
la calidad.

A través de la estandarizacion de como se obtienen los datos usando los
manuales de procedimientos permitié guiar al usuario para el calculo de
indicadores contribuyendo a mejorar la precision de los resultados para
decidir en forma correcta el objetivo.

La optimizacién de los métodos utilizados que permitié y permitira acreditar
el establecimiento de salud, otorgard una mejor gestiéon de los recursos
invertidos en obtener la meta planteada.
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Anexo 1

Pauta de cotejo de las caracteristicas evaluadas del programa de acreditacion

Caracteristica: CAL 1.2
Existe un responsable de coordinar las actividades de mejoria continua de la
calidad en las Unidades, y se definen metas de calidad anuales en dichas unidades.

Umbral Verificables
Se ha designado responsable de dirigir y coordinar las actividades de mejoria
>80 % continua de la calidad en cada uno de los servicios clinicos y de apoyo.

Metas de calidad anual por Unidad (relacionadas con la seguridad de los
pacientes)

Caracteristica: GCL 2.3
Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion.

Umbral Verificables
Se describe en un documento de caracter institucional el sistema de vigilancia de
eventos adversos asociados a la atencion, que contempla al menos:
- Eventos adversos y eventos centinela a vigilar de acuerdo con la realidad
asistencial.
- Sistema de vigilancia.
>75% g

- Procedimiento de reporte.
Se han definido los responsables de su aplicacion.

Existen registros implementados y en uso para reportes de EA de acuerdo al
sistema de vigilancia local.

Se constata analisis de eventos centinelas.

Caracteristica: RH 2.2
El prestador institucional cuenta con programas de orientacién que enfatizan

aspectos especificos del funcionamiento de la Unidad relacionados con la seguridad de

los pacientes y son aplicados sistematicamente al personal que ingresa a la Unidad.

Umbral Verificables
Se describe en un documento el programa de orientacion que enfatiza en temas
relacionados con la seguridad de la atencién. El programa considera al menos:
> 75 % | médicos, matronas, enfermeras y técnicos paramédicos.

Existe constancia de que se ha ejecutado el programa de orientacién establecido
en al menos 85% de los funcionarios que ingresaron a la unidad en el dltimo afio.

Caracteristica: APF 1.1
Los preparados antineoplasicos y/o formulas de nutricion parenteral comprados a
terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

Umbral Verificables
100% Se verifica que la compra de prestaciones se realiza solamente a prestadores
formalizados por la autoridad sanitaria competente.
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Caracteristica: APF 1.2
Existe una estructura organizacional de caracter técnico que define la adquisicion
de medicamentos e insumos.
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Umbral Verificables

Se constata formalizacioén y funcionamiento del Comité de Farmacia.

Se describe en un documento de caracter institucional el procedimiento de
>50% | adquisicion de medicamentos que considera su evaluacion técnica.

Se describe en un documento de caracter institucional el procedimiento de
adquisicién de insumos, que considera su evaluacion técnica.

Caracteristica: APF 1.3
Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos predefinido en las
unidades de pacientes de mayor riesgo.

Umbral Verificables
Se ha designado el responsable de la mantencion del stock minimo de
medicamentos e insumos en las unidades criticas de la institucion.
Se documenta una definicion del stock minimo de medicamentos e insumos en
> 759 | dichas unidades.

Se describe en un documento de caracter institucional el sistema de reposicion de
stock y periodicidad de éste.

Existe constancia de que el stock minimo se repone oportunamente.

Caracteristica: APF 1.4
El prestador institucional utiliza procedimientos de Farmacia actualizados de las
racticas relevantes para resguardar la seguridad de los pacientes.

Umbral Verificables
Se describen en un documento(s) elaborado por Farmacia, los siguientes
procedimientos:
- Rotulaciéon de medicamentos.
- Envasado de medicamentos e insumos.
- Despacho de medicamentos e insumos.
> 66 % P

- Sistema de eliminaciéon de medicamentos expirados, en mal estado o sin
rotulacion adecuada.
- Sistema de reposicién de stock minimo de la Unidad de Farmacia.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periédica.




Caracteristica: APF 1.5
Farmacia estandariza procedimientos relacionados con medicamentos y evalla su
cumplimiento en las diferentes Unidades Clinicas.

Umbral Verificables
Se describen en documento(s) elaborado(s) por Farmacia los procedimientos
relacionados con:
- Almacenamiento y conservacion de medicamentos e insumos.
- Formato de prescripcion de medicamentos.
>50% | - Solicitud de medicamentos e insumos desde unidades clinicas.

- Devolucion de medicamentos e insumos.
- Notificacién de reacciones adversas a medicamentos a la autoridad pertinente.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periddica.

Caracteristica: APF 1.6
La preparacién, almacenamiento, distribucién y desecho de medicamentos
antineoplasicos se realiza bajo las condiciones de seguridad previstas en la normativa

vigente.
Umbral Verificables
Se describen en documento(s) los procedimientos de preparacion,
almacenamiento, distribucion y desecho de medicamentos antineoplasicos de
> 100 % | acuerdo con la normativa vigente y se ha definido responsable(s) de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periédica.

Caracteristica: APF 1.7
La elaboracién, almacenamiento y dispensacion de férmulas de nutricién parenteral
se realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.

Umbral Verificables
Se describe en documento(s) el procedimiento de preparacion, almacenamiento y
dispensacion de formulas de nutricion parenteral, acorde a la normativa vigente y
100 % se ha definido responsable(s) de su aplicacion.
0

Se ha definido indicador y umbral de cumplimiento.

Existe constancia de que se ha realizado la evaluacion periédica.
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Anexo 2

Pauta de cotejo para indicadores de Autogestién

Cddigo

Indicador

Verificable

B.2 2.1

Porcentaje de
despacho de recetas
Total y oportuna.

1.- Reporte publicado en DEIS “Indicadores de la Red
Asistencial > 2017 - Resto de indicadores EAR con fuente
REM -> Indicador B2.2.1”, Obtenido de la siguiente fuente:

Numerador: REM Aa04 Seccién J. Celdas (B88)
Denominador: REM A04 Seccion J. Celdas (B88+C88)
2.- Constatacién de cumplimiento a través de muestreo.

B.2 2.3

Porcentaje de uso del
arsenal farmacolégico.

1.- Resolucién vigente del Arsenal Farmacolégico del
Establecimiento (Denominador)

2.- Informe unidad de Farmacia que dé cuenta de los
farmacos utilizados mensualmente (respaldo de numerador)
3.- Registro mensual de medicamentos comprados fuera del
arsenal.

4.- Verificables funcionamiento Comité de Farmacia (CFT):
a) Resolucidn vigente que aprueba la conformacioén del
CFT, siguiendo con los lineamientos de Res. EX. N°
504/2009 con designacién de miembros titulares y

subrogantes, actualizada cada dos afios.

b) Plan anual de actividades CFT.

¢) Procedimiento para la evaluacion de la incorporacion,
eliminacién o modificacién de un medicamento del
arsenal farmacoldgico, segiin Norma General Técnica
N° 113.

d) Actas de sesiones del CFT mensuales, con asistencia
obligatoria de sus integrantes, segiin Norma General
Técnica N°113.

e) Archivo Excel trimestral que contenga al menos la

informacion siguiente:

- NUmero de acta CFT

- Fecha de realizacion

- Nombre medicamento y forma farmacéutica a
incorporar, eliminar y/o modificar.

- Resultado de la evaluacién para los medicamentos
aceptados a incorporar en el arsenal.

- Observaciones

B.2 2.6

Porcentaje de
Autorizacioén de
Compras de
Medicamentos de Uso
Ocasional.

1.- Formularios de solicitud medicamentos de Uso
Ocasional con respaldo Técnico- Econémico, segun formato
MINSAL.
2.- Actas de reuniones del comité de Farmacia y
Terapéutica donde se identifique:
- las solicitudes de farmacos de uso ocasional
ingresadas
al comité.
- las solicitudes de farmacos de uso ocasional aprobadas
en el comité.
3.- Registro mensual de los medicamentos comprados fuera
del arsenal farmacoldgico.




Anexo 3

Informe de porcentaje de despacho de recetas total y oportuno afio 2017

ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL DR. EDUARDO PEREIRA R.

UNIDAD: FARMACIA

Registro de Recetas Dispensadas a pacientes ambulatorios:
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MES NUMERADOR DENOMINADOR PORCENTAIJE DE
N° de recetas para pacientes | N° total de recetas DESPACHO DE
ambulatorios dispensadas ambulatorias RECETAS TOTALY
completas el mismo dia de dispensadas en el OPORTUNO ANO
su presentacion en farmacia | afio 2017 2017
en el ailo 2017

Enero 2532 2636 96,1 %
Febrero 2234 2354 94,9 %
Marzo 2693 2858 94,25
Abril 2979 3084 96,6 %
Mayo 2714 2841 95,5 %
Junio 2538 2674 94,9 %
Julio 2538 2602 97,5 %
Agosto 2597 2699 96,2 %
Septiembre 2407 2529 95,2 %
Octubre 2259 2465 91,6 %
Noviembre 2570 2752 93,4 %
Diciembre 2226 2301 96,7 %
Total 30287 31795 95,3 %




Manual para el
calculo de
Indicadores de
Calidad
Unidad de
Farmacia
HEP
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Indicador: APF-1.3 Reposicidén oportuna del stock minimo de Medicamentos
e Insumos Clinicos en Centro Costo UPC y Subcentro Costo Pabellén
Quirudrgico

Objetivo General

Contar con un sistema de revisibn que permita evidenciar el correcto despacho de los
medicamentos e insumos en las unidades clinicas implicadas.

Objetivos especificos

* Prevenir el despacho de medicamentos que no pertenezcan al listado de stock minimo de
cada unidad.

* Evitar el despacho de medicamentos en cantidades superiores a las establecidas para
cada botiquin.

Informaciéon y recomendaciones para el calculo del indicador

Todos los datos seran provistos por la unidad de Recetario de Farmacia del hospital, lugar
donde se realiza el despacho de los medicamentos solicitados para la reposicién del
botiquin o stock minimo.

La informacién de las recetas serd ingresada en las planillas de registro de reposicion
oportuna de medicamentos e insumos del stock minimo (anexo 1) y, posteriormente
entregada por los funcionarios de farmacia (auxiliares) al Quimico Farmacéutico a cargo
para ser revisadas.

Las planillas y las recetas de reposicion seran archivadas para futuras auditorias de calidad.

Se consideran medicamentos del listado de stock minimo, aquellos descritos en los anexos
1y 2 del Procedimiento de Stock Minimo de Medicamentos e Insumos Clinicos en Centro
Costo UPC y Centro Costo Pabellén Quirargico, PR-FARM-013, edicion 6. (anexo 2 y 3).

El resultado no se informa en la plataforma SIS-Q, ya que se evalla a través de auditoria
presencial en el momento de acreditacion de calidad y al ser un indicador obligatorio
estipulado por el MINSAL, se deben mantener los registros de las planillas y recetas
archivadas para la constatacion de seguimiento.



Ficha indicador porcentaje de reposiciones oportunas del Stock Minimo.
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Ambito

Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia

Caracteristicas

Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos
predefinidos en las unidades de pacientes de mayor riesgo.

Nombre
Indicador

Porcentaje de reposiciones oportunas del stock minimo en Unidades
de UPC y Pabellén.

Descripciony
racionalidad

Permite evaluar la reposicién oportuna del stock minimo de
medicamentos e insumos clinicos cuando estos han sido utilizados
por las unidades criticas. Se debe mantener un stock minimo de
medicamentos e insumos clinicos en unidades de pacientes de
mayor riesgo, para asegurar el oportuno y continuo otorgamiento de
un tratamiento médico en situaciones de emergencia.

Dimensién

Seguridad del paciente

Numerador

N° de medicamentos e insumos pertenecientes al stock minimo
repuestos oportunamente en el periodo x 100

Denominador

N° de medicamentos e insumos del stock minimo solicitados en el

periodo
Unidad Porcentaje
Muestra No aplica
Periodicidad | Mensual
Planilla de Registro de reposicion oportuna de Stock Minimo de
Fuente de . : ,
datos medicamentos e insumos para UCIM y Pabellén (anexo 1).

Recetas de unidades criticas con motivo de reposicién de botiguin

Umbral

100 %
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Aplicacion para el calculo del indicador
1) Recopilacion de planillas y recetas.

Solicitar en la Unidad de Recetario de Farmacia, las planillas de Registro de reposicion
oportuna de Stock Minimo de medicamentos e insumos, junto con las recetas que hayan
sido indicadas con motivo de reposicion de botiquin, correspondientes al mes a evaluar.

2) Revisar la planilla comparando con lareceta
Se deben evaluar los siguientes puntos para verificar si se despach6 en forma oportuna, y
en la cantidad correspondiente.

a) Las fechas tanto de la planilla como de la receta deben coincidir, 0 que a lo
méaximo hayan pasado 72 hrs de la reposicion.

b) La planilla resumen debe indicar Nombre, apellido y firma del funcionario que
entrego la receta en recetario y también de quien retiro los medicamentos. A su
vez deben estar presente los datos del auxiliar de farmacia que efectuo el
despacho de la receta.

c) Los medicamentos indicados en las recetas deben coincidir con los traspasados
a la planilla, teniendo la salvedad de que solo se traspasaran a las planillas
aquellos medicamentos que pertenecen al listado de stock minimo
correspondiente a la Unidad a reponer (UPC o Pabell6n).

d) Confirmar que la cantidad solicitada y despachada coincidan, y de no hacerlo,
corroborar si lo solicitado excede la cantidad maxima permitida segun listado de
stock minimo o, si en el momento de la solicitud no hubo suficiente stock para
reponer. En ambos casos debe existir una constancia a través de una nota con
el motivo por el cual no se despaché el medicamento.

e) De existir medicamentos que no correspondan al listado de stock minimo de
medicamentos e insumos en la planilla resumen, estos no se consideraran en el
calculo del indicador y se trazara una linea sobre estos, tanto en la receta como
en la planilla resumen.

3) Calculo del indicador

Para calcular el indicador se debe establecer una relacion entre el total de medicamentos
entregados que pertenecen al stock minimo de la unidad clinica y el total de medicamentos
solicitados, dejando expresado el resultado como una relacién entre ambos valores.

a) Si existe mas de una planilla resumen, se debe calcular para cada una, el indicador y
en la primera hoja expresar la relacion entre el total de medicamentos despachados que
pertenecen al botiquin (suma de los numeradores de todas las hojas) y el total de
medicamentos solicitados que pertenecen al botiquin (suma de los denominadores de
todas las hojas).

4) Informe de resultados

a) Este indicador no requiere ser informado en el sistema SIS-Q.
b) Las planillas deben estar firmadas y timbradas por el Quimico Farmacéutico a cargo
de la revision.
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Indicador: APF-1.4 Rotulacion y envasado de medicamentos

Objetivo General

Proporcionar una metodologia para el célculo del indicador y establecer un sistema para
informar las revisiones aplicadas sobre los medicamentos reenvasados en la unidad de
farmacia.

Objetivos especificos

* Detectar los principales errores cometidos durante el proceso de reenvasado de dosis
unitarias.

* Establecer mejoras al proceso de reenvasado.

* Respaldar e informar los resultados obtenidos.

Informaciéon y recomendaciones para el calculo del indicador

Se utilizara un software externo autorizado por el hospital llamado Randomizer, con el cual
se obtendra el randomizado de los lotes que seran evaluados en el indicador.

Se recomienda utilizar el computador del Quimico Farmacéutico subrogante, ubicado en la
oficina de jefatura de farmacia, debido a que posee el formato de las planillas utilizadas
para la evaluacion.
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Ficha indicador rotulacién y envasado de medicamentos.

Ambito

Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia

Caracteristicas

Utilizacion de procedimientos de Farmacia actualizados de las
practicas relevantes para resguardar la seguridad de los pacientes.

Nombre
Indicador

Rotulacién y envasado de medicamentos

Descripciony
racionalidad

Se evaluara el porcentaje de cumplimiento del procedimiento de
rotulacion y envasado de medicamentos en Unidad de Farmacia.

Dimensioén

Seguridad del paciente

Numerador

N° de pautas de cotejo de dosis unitaria que cumplen con requisitos
de calidad x 100

Denominador

N° total de pautas de cotejo de dosis unitaria evaluados en el periodo

Unidad Porcentaje
Se obtiene por aleatorizacion de 25 lotes del total de fabricacion
Muestra
mensual.
Periodicidad | Mensual
Fuente de Planilla estadistica mensual de cotejo de lotes de fabricacién para
datos Dosis Unitarias (anexo 4)

Umbral

>90 %
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Aplicacion para el calculo del indicador

1) Ubicacion del archivo y lotes a randomizar

a) Ingresar a Escritorio> carpeta recetario> carpeta d.u - Excel Etiquetas DU

En el archivo Excel “Etiquetas DU”, en la pestafia Registro DU (afio actual), verificar la
cantidad de lotes que se fabricaron en el mes y con ese namero realizar un randomizado.

¥ Cortar

Calibri -l A A = _ - [P Ajustartexto General - |
ER Copiar ~ 5
P & Copiarformate I X S 7| E - HD-A- === &= ECombinarycentrar -~ $ ~ % 000 9§ % w::
Portapapeles 1] Fuente T Alineacion 1] Namero 1M NOTA: De ha ber
F1 . fl F. Vencimiento d .
" - . :_ o . : medicamentos
CAMOAD| o, |COMEIBt]y ncim [PRODUCTO Serie | Laboratorio tachados, restarlos del
1 s s M R - . - | total fabricados.
74 73| 31-01-2018| 18-073 | sep-19|CLONAZEPAM 0,5 MG 0948317 IPHSA
75 74 18-074 | jul-20|ACIDO FOLICO 1 MG G1702619A | SYNTHON
76 75 18-075| jul-19|ATORVASTATINA 20 MG 70858 MINTLAB
77 76 18-076 may-18[DIGOXINA 0,25 MG E1601437A SYNTHON
bs | 77]| 18077 | may-20|QUETIAPINA 25 MG QTP17056 BADEN
79 TOTAL MES DE ENERO

2) Randomizado

A\Hospital Dr. Eduardo Pereira Rar|

=

Directivos | Hospital Amigo | OIRS | Accesc a la Atencidn | Hospital Act Intranet itactos en OfiCina de Calidad 9 Recursos 9 Randomizer
- ALEATORIZAR - bajar hasta encontrar los
Ty .
— . || casilleros que se deben rellenar.

a) Ingresar a www.HEP.cl = Intranet 2 hacer click

GENERAR NUMEROS

iCuantos conjuntos de niimeros quieres generar?
¢Cuantos niimeros por conjunto?

Rango de numeros (por ejemplo, 1-50)

iDeseas que cada niimero en un conjunto siga siendo tnico?

¢Desea ordenar los niimeros que se generan?

Si.de menoramayor v

b) Generar 1 conjunto de 25
numeros.Con un rango de numeros
gue abarque desde el 1 hasta
(numero de lotes fabricados en el
mes) en este caso fueron 77 lotes.
Se solicita un orden de menor a
mayor y el resto de los casilleros
permanecen sin cambios.

Presionar “{RANDOMIZAR AHORA !“



http://www.hep.cl/
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c) Los resultados obtenidos se imprimen y
sobre esta hoja escribir los siguientes
datos:

- mes y afio evaluado

- N° total de lotes fabricados en dicho mes.

RESULTADOS | [
‘

3) Traspaso de lotes seleccionados
a) Los lotes seleccionados se traspasan desde el archivo “Etiquetas D.U” a la planilla
“APF4_formato cotejo dosis unitaria”

Para acceder a esta planilla:
Ingresar a Carpeta en escritorio: Procedimientos Farmacia -> Cotejos Indicadores >
Cotejo DU - ingresar en archivo “APF4_formato cotejo dosis unitaria (afio a evaluar)”.

b) Generar una pestafia con el mes a evaluar.

c) Dentro del Archivo APF4_ formato cotejo dosis unitarias se ingresan los siguientes
datos:
- N° lote randomizado: Corresponde al nUmero por orden de fabricacion
- N° lote interno de fabricacién DU: Corresponde al nimero del lote reenvasado en dosis
unitarias.
- MEDICAMENTO: Corresponde al nombre genérico del medicamento

4) Evaluacién de los lotes

Para establecer el cumplimiento de los lotes, se asigna un puntaje de 1 6 0 a cada punto
evaluado segun cumpla o no con la planilla de cotejo.

Debido a que la revisién se realiza a todos los lotes de medicamentos reenvasados en el
mes y no existe una forma de saber que lote sera seleccionado por el randomizado, es que
se asigna un recordatorio indicando si el lote presento alguna falla en el momento de ser
revisado. Este recordatorio se escribe en el documento Excel “Etiquetas D.U” (al final de
cada fila de medicamento).
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5) Céalculo del indicador

Indicador Mes ENERO 2018

Numerador N° de medicamentos reenvasados en
dosis unitaria que cumplen con
requisitos de calidad 25
Denominador N° total de medicamentos
reenvasados en dosis unitaria
evaluados en el periodo 25

Indicador| 100%

lotes fabricacion muestreados mes ENERO 2018 25
total lotes fabricados mes ENERO 2018 77
% lotes controlados en indicador 32%

El célculo del indicador se realiza en la misma planilla, donde el numerador corresponde al
N° de medicamentos reenvasados en dosis unitaria que cumple con requisitos de calidad y
el denominador corresponde el N° total de medicamentos reenvasados en dosis unitaria
evaluados en el periodo, el resultado expresado en porcentaje.

Ademas, se indica la cantidad de lotes que fueron evaluados en el mes, el total de lotes
fabricados en el mes y el porcentaje de lotes controlados por el indicador.

6) Informe de resultados
a) Ingresar resultado obtenido del indicador en sistema SIS-Q.
b) Imprimir planilla de calculo para constancia de seguimiento y futuras auditorias.
Anexar a la planilla, el resultado obtenido de la aleatorizacién de los lotes.
c) Las planillas deben ser firmadas y timbradas por el Quimico Farmacéutico a cargo de
la revision.
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Indicador. - APF 1.5 Porcentaje de cumplimiento de formato de Prescripcién
de medicamentos en las unidades clinicas de MEDICINA, UCIM, PABELLON
y PENSIONADO

Objetivo General
Generar un sistema que permita visualizar e informar las unidades clinicas con mayor
numero de errores de prescripcion.

Objetivos especificos

* Establecer un formato de muestreo de recetas por unidad clinica
* Informar a las unidades clinicas el resultado de la evaluacion.

* Informar resultados a través del sistema SIS-Q

Informaciéon y recomendaciones para el calculo del indicador

La evaluacion del formato de prescripcion se realiza en forma mensual, pero se informa
trimestralmente en sistema SIS-Q.

En la medida de lo posible No repetir la evaluacion de los médicos en el trimestre a evaluar
para evitar tendencia hacia un médico. Considerar que, al ser 10 recetas por unidad, en
ciertas unidades al poseer menor dotacion de médicos, estos se repetirdn en la evaluacién
trimestral.

No se aleatoriza el dia de evaluacién ni el médico que sera evaluado.
Se recomienda utilizar el computador del Quimico Farmacéutico adjunto, ubicado en

Recetario Galénico, debido a que posee el formato de las planillas utilizadas para la
evaluacion.
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Ficha indicador Porcentaje de cumplimiento de formato de Prescripcién de

medicamentos.

Ambito

Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia

Caracteristicas

Farmacia estandariza procedimientos relacionados con
medicamentos y evalla su cumplimiento en las diferentes Unidades
Clinicas.

Nombre
Indicador

Porcentaje de Cumplimiento de formato de prescripcion de
medicamentos.

Descripciéony
racionalidad

Su finalidad es detectar falencias en el llenado de los formularios de
recetas meédicas simples, como una forma de fortalecer la etapa de
prescripcion de medicamentos y minimizar los errores de medicacion
gue puedan producirse en esta etapa e incluso transferirse a
posteriores como: preparacion, dispensacion y administracion de
medicamentos.

Dimensién Seguridad del paciente
Numerador N° de recetas con cumplimiento excelente en el periodo x 100
Denominador | N°total de recetas evaluadas durante el periodo
Unidad Porcentaje
Muestreo por conveniencia de un minimo de 30 recetas por trimestre
Muestra (10 recetas mensuales para cada unidad clinica):
Medicina interna (C+D) - Pabellén, Pensionado y UPC.
Periodicidad | Mensual, con reporte trimestral.
Recetas simples de hospitalizados, provenientes de las Unidades
Fuente de Clinicas ya mencionadas.
datos Planilla estadistica mensual de cotejo de recetas y prescripciones
(anexo 5).
Umbral 90%
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Aplicacion para el calculo del indicador

1) Obtencién de la muestra
a) Al final de cada mes, obtener al azar 10 recetas de cada unidad clinica a evaluar
(Pabellon, UPC, Pensionado, Medicina interna C y Medicina interna D).

2) Ingresar a archivo Excel
a) Ingresar a Documentos - Farmacia HEP - Asistencia > Calidad—>
Formato Prescripcion - Archivo Excel “Indicador recetas (trimestre a evaluar)”

b) Generar una pestafa que incluya los 3 meses por cada unidad clinica a evaluar.
Al B | C D JE[FIGHITTJIKILTMNJTOIP[QR[| S [ T U

& Uity

Servigig

DIA cC

13 | 06feb | upe Campos
14 | 08feb | upc Obando

1 | 02-ene | UPE | Hemandez A I 1 Y O O O
2 | 03-ene | urc Cevallos L A I 1 I O O
3 | 05-ene | urc Salas L A I 1 Y e I OO
4 | 08-ene | uPc Solls L A I 1 OO
5 | 10-ene | urc Diaz 1t j 14 afapajaj1j1]11131]14
6 | 12-ene | UPC | Cevallos IR REREREREREREREREEEEERERENE
7 | 14-ene | upc Lopez N A 1 1 1 O O O A
8 | 22-ene | WPC | Campos IR REREREREREREREREEERERERENE
9 | 26-ene | UPC Abara IR REREREREREREREEEEEEEEERES
10 | 30-ene | upc Diaz. N A 1 1 e O O A O O B
11 | 024feb | upc Campos IR REREREREREREREEEEEEE RN RN
12 | 05feb | uPc Diaz 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 14

IR REEEREEEEEREREEEEEEERE R

if1f1 111 1j1jof1j1j1joqd

11 1 1]10] 1

C 1°

15 | 15feb | uPc Obande 111111 1]¢0 110 1 11
1° Trimestre UPC 1° Trimestre Pensionado 1° Trimestre Sector Trimestre Sector D
b.1) Los datos solicitados en la pauta de cotejo son:

- Dia

- Centro de costo (Unidad clinica a evaluar)

- Apellido del médico prescriptor evaluado

- Elementos que deben estar presentes en la receta: Servicio o Unidad — Nombre del
paciente- N° Ficha Clinica- N° sala y cama- Nombre o RUT profesional- Fecha
prescripcion- Nombre genérico, letra legible- Forma farmacéutica- Dosificacién- Dosis
diaria- Via de administracion — Dias de prescripcion- Diagnéstico- Firma profesional.

c) Aplicar pauta de cotejo a cada receta e ingresar datos a la planilla Excel.
d) Registrar cada punto con un 1 si cumple y con 0 si no cumple.
e) Totalizar el puntaje por cada receta.

f) Generar un cuadro resumen por cada hoja de calculo indicando lo siguiente:

Cumplimiento | Puntaje | N° %
Recetas

EXCELENTE | 14-12
BUENO 11- 10
MALO <9
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3) Calculo del indicador

INDICADOR

Numerador = N° recetas con cumplimiento excelente en el periodo
Denominador= N° total de recetas muestreadas en el periodo
Indicador= Porcentaje de cumplimiento de formato de prescripcion de
medicamentos

4) Informe de resultados
a) Informar los resultados en forma trimestral en sistema SIS-Q.
b) Imprimir la planilla evaluada por cada unidad clinica, firmar y timbrar por el Quimico
Farmacéutico a cargo de la revision
¢) Archivar para dar constancia de seguimiento en futuras auditorias.
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Indicador. - APF-1.7 Almacenamiento y dispensacion de férmulas de NPT

Objetivo General
Establecer un sistema que permita realizar un correcto seguimiento de las
condiciones de almacenamiento y dispensacion de férmulas de nutricién parenteral.

Objetivos especificos

*Qrganizar la informacion obtenida desde Randomizer
* Plantear los dias que se realizara la revision

* Corregir las fallas detectadas

Informacion para el calculo del indicador

La seleccion de los dias sobre los cuales se realizara la revisibn se obtendra a
comienzos del afio a evaluar quedando un documento como respaldo con los dias
de revision.

Se utilizara una aplicacion externa autorizada llamada Randomizer para determinar
aleatoriamente los dias que se realizara una inspeccion de las condiciones de
almacenamiento de recetario de farmacia y de bodega.

Se recomienda utilizar el computador del Quimico Farmacéutico subrogante,
ubicado en la oficina de jefatura de farmacia, debido a que posee el formato de las
planillas utilizadas para la evaluacion.

Los pasos 1y 2 se realizaran una vez en el afio, a principios de cada afo.
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76

Ambito

Servicios de Apoyo — Unidad de Farmacia

Caracteristicas

El almacenamiento y dispensacion de formulas de nutricién
parenteral se realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.

Nombre
Indicador

Almacenamiento y dispensacion de formulas de NPT

Descripciony
racionalidad

Se evalla el porcentaje de cumplimiento de requisitos de
almacenamiento de NPT en las unidades de bodega y recetario de
Farmacia. El correcto almacenamiento permite minimizar los errores
de administracion de férmulas de nutricion parenteral vencidas o no
conservadas en forma correcta.

Dimensioén

Seguridad del paciente

Numerador

N° de pautas de cotejo de NPT que cumplen los requisitos de
almacenamiento x 100

Denominador

N° total de pautas de cotejo de NPT en relacion al almacenamiento
aplicadas

Unidad Porcentaje
Se randomiza un dia de la semana para aplicar pauta de cotejo de
Muestra almacenamiento de NPT. Se evalla en dos recintos en donde se
almacenan las NPT (bodega y recetario)
Periodicidad | Mensual
Fuente de Pauta de cotejo de Nutriciones Parenterales (anexo 6)
datos

Umbral

75%
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Aplicacion para el calculo del indicador

1) Obtener dias y semanas a evaluar
a) Ingresar a www.HEP.cl - intranet - Oficina de Calidad-> Recursos - Randomizer

b) En Randomizer ingresar los datos de la siguiente forma:
- En el casillero “Number of sets” ingresar el numero de total de semanas que posee
el semestre a evaluar.

- En el casillero “Number per set” ingresar la cantidad de dias de la semana que se
realizara la revisién. Corresponde a 1 dia a la semana.

- En los casilleros “From” y “to”, ingresar el rango de dias de la semana en los que
se efectuara la revision. Corresponde a poner 1y 5, indicando que 1 es dia lunes 'y 5
es viernes, lo que implica revisiones solo en dias habiles dentro de la semana.

- Los casilleros restantes no se modifican y se presiona “RANDOMIZAR AHORA”

Este proceso genera un informe con los resultados de la randomizacién, indicando las
caracteristicas solicitadas, el nUmero por conjunto y la totalidad de los conjuntos solicitados.
Este informe se imprime y se archiva como un respaldo de la forma en que se designaron
los dias de evaluacion. Ademas, debe estar firmado y timbrado por el Quimico Farmacéutico
que realizo este procedimiento.

2) Traspaso de dias y semanas a archivo Excel
a) Ingresar al archivo ubicado en : Escritorio>“Procedimiento Farmacia” - Cotejo
indicadores
- Excel “Cotejo NPT (afio evaluado)”

b) Para el primer semestre Nombrar la pestaiia “Random. EN-JN (aio)” y Utilizar el
formato de “planilla randomizado” (ver punto D) ubicado en la misma carpeta para
traspasar los dias y semanas a evaluar. De esta forma establecer en forma
esquematizada la informacion obtenida desde Randomizer, para el primer semestre.

c) Para el segundo semestre nombrar la pestafia “Random. JL-DC (afio)”. Utilizar el
mismo formato del primer semestre y traspasar los datos obtenidos siguiendo el paso
1-b, pero para los datos del segundo semestre.



d) Para ingreso de datos:

19 2 £

A B c D E F G H J
1| HOSPITAL DR EDUARDO PEREIRA
2 |FARMACIA
4 Research Randomizer Results:
5 26 Sets of 1 Unique Numbers Per Set ANO 2018 NPT
6 Range: From 1to 5 — Unsorted ENERO- JUNIO
-
8 ENERO FEBRERO
9 |SEMANA ANUAL Set 1 [Set 2 [Set 3 [Set4 Set & [Set 6 [Set 7 [Set 8 [set 9
10 [DIA DE LA SEMANA 1 | | 5 | 5 4 | 4 | 1 | 3
11 FECHA lunes 1 ueves 11 viernes 19 |viemes26 ueves 1 ueves 8 lunes 12 lunes 19 miercoles 28
12 martes2
13
14 MARZO ABRIL
15 |SEMANA ANUAL Set 10 [Set 11 [Set 12 [Set 13 Set 14 [Set 16 [Set 16 [Set 17 [Set 18
16 |DIA DE LA SEMANA | 1 | 2 | | |
17 FECHA viernes 9 miercoles 14 |lunes 19 martes 27 usves 5 ueves12 viernes 20 |miercoles 25(lunes 30
18
19
20 MAYO JUNIO.
21 | SEMANA ANUAL Set 19 [Set 20 [Set 21 [Set 22 Set 23 [Set 24 [Set 25 [Set 26
22 |DIA DE LA SEMANA 4 4 | 3 | 1 4 | 2 | 5 4
23 [FECHA Jlueves10  Jjueves17  [miercoles 23[lunes 28 ueves 7 |martes 12 |viemes 22 |jueves 28
24
25
26

RANDOM. EN-JN 2018 | enero 2018 | febrero 2012 | marzo 2018 | random.L-DC 2018 O
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- En las casillas correspondientes a SEMANA ANUAL, ordenar el SET (conjunto)
segun el numero de semana que le corresponda en el mes. Ej. SET # 1 corresponde
a la primera semana de enero.

- En las casillas correspondientes a DIA DE LA SEMANA, indicar el nUmero que fue
seleccionado al azar por cada SET (conjunto). Ej. SET # 1- 1 corresponde a la primera
semana de enero y al dia lunes.

- En las casillas correspondientes a FECHA, indicar que fecha segun calendario se
debe efectuar la revision. Ej. SET # 2-1, indica que debe realizar revision el dia lunes

de la segunda semana, para el afio 2018 corresponde a lunes 8 de enero

* Condiciones para sustituir el dia de revision:
Para los dias festivos se medira el dia de la semana mas cercano al randomizado, como
primera opcion el siguiente dia, como segunda opcién el dia anterior, de no ser posible la
sustitucion se anulara la medicion.

3) Llenado de la pauta de cotejo
Ingresar al archivo ubicado en : Escritorio>“Procedimiento Farmacia” - Cotejo indicadores
- cotejo NPT = archivo Excel “Cotejo NPT (afio evaluado)”
En el archivo Excel “Cotejo NPT (afio evaluado)” se genera una pestana por cada mes del

afo a evaluar.

A

ERENENS

B

D E F G H | 4

COTEJO ALMACENAMIENTO NTP
MES ENERO 2018

ITEM

IN° DE PAUTAS APLICADAS

(AREA LIMPIA, SEPARADO DEL PISO 30 CM)
Total
CONCLUSION

CUMPLE CONDIC.SOLICITADAS POR
MANTIENE CONDICIONES DE ASEPSIA

EMBALAJE DE FABRICA INTEGRO
FABRICANTE
'SE ENCUENTRA A T° AMBIENTE

NO SUPERIOR A 25°C
EN LUGAR FRESCO ¥ SECO

UNIDAD

~ [ |DIA DE REVISION

RECETARIO 0| NO CUMPLE

B

|sopeca o] NO CUMPLE

RANDOM. EN-JM 2012 | _enero 2018 | febrero 2018 | marzo 2018

abril 201

2

mayo 2018 | junio 2018

random.JL-DC 2013
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En cada pestafia se establece una pauta de cotejo indicando el N° de pauta aplicada, dia
de revisién, unidad y los items a ser evaluados.

- Introducir el dia por duplicado, uno para cada unidad a evaluar (Recetario y Bodega)

- Asignar valor de 1 si cumple con el punto evaluado.

- Asignar valor de 0 si no cumple con el punto evaluado.

- Segun el valor total que obtenga la pauta, indicara automaticamente si cumple o no cumple
con los criterios evaluados.

- Si en el mes hay mas de 8 pautas aplicadas, desplegar filas ocultas al final la tabla, segin
sean necesarias.

4) Calculo del indicador
Indicador Mes ENERO 2018
N° de pautas de cotejo de NPT que

Numerador cumplen los requisitos de T
almacenamiento

N° total de pautas de cotejo de NPT
Denominador en relacion al almacenamiento 8
aplicadas en el periodo

Indicador B8%

Dividir el nimero de pautas que cumplieron en su totalidad por el total de pautas realizadas

en el mes.
Se considera una pauta por unidad evaluada (bodega y recetario) por cada dia de revision.

5) Informe de resultados

a) Informar los resultados obtenidos en sistema SIS-Q.

b) Imprimir la hoja de calculo mensual, firmar y timbrar por el Quimico Farmacéutico a
cargo de la revision.

c) Traspasar la informacion a la pauta de cotejo establecida en Procedimiento
Almacenamiento, Dispensacion y transporte de Nutriciones Parenterales PR-
FARM-009, (Anexo 6).

d) Archivar para constancia de seguimiento en futuras auditorias.
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Anexos del manual

Anexo 1: Planillas de registro de reposicion oportuna de medicamentos e insumos
del stock minimo

Anexo 2: Planilla con listado de stock minimo de medicamentos en insumos en
UPC.

Anexo 3: Planilla con listado de stock minimo de medicamentos en insumos en
Pabelldn.

Anexo 4: Planilla Estadistica mensual de cotejo de lotes de fabricacion de dosis
unitaria.

Anexo 5: Planilla estadistica mensual de cotejo de recetas y prescripciones

Anexo 6: Pauta de cotejo almacenamiento NPT
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Planilla de Registro de Reposicion Oportuna de medicamentos e insumos del Stock Minimo

Cantidad Canfidad Fech Nombre firma Nombre y Firma

Fecha Nombre y Apelido y Firma Vedicamento solicitada | despachada a | despacho Farmacia |  refiro U. Criica

Servicio Clinico: Mes:

s

minimo.

Planillas de registro de reposicion oportuna de medicamentos e insumos del stock

Anexo 1:



Anexo 2:
Planilla con listado de stock minimo de medicamentos en insumos en UPC.

Planilla con Listado de Stock Minimo de medicamentos e insumos en UPC,

Medicamentos Cantidad stock
ACIDO TRANEXAMICO 1 G EV AMP. 5
ADENOSINA 6 MG AM 1
ADREMALINA 1 MG/HML AMP. 4
AGUA DESTILADA AMP.5 ML 100
AMIKACINA 500 MG. FA_ 4

AMIODARONA AMP. 150 MG. 8
AMIODARONA CM. 200 MG. G
ANTIESPASMODICO (VIADIL}AMP 3
2
2
2

ASPIRINA 500 MG. CM.
ATROPINA 1 MG/ML AMP.
BETAMETASONA 4 MG/ ML AMP.
BICARB.S0ODIO 8,4% AMP. 30
BUPIVACAINA0,5% FA ]
CAPTOPRIL 25 MG. CM. 3
CLOPIDOGREL 75 MG CM 8
2
4
@

LANATOSIDO C 0,4 MG AMP.
CLORFENAMINA 10 MG. AMP.
CLORFENAMINA 4 MG. CM.

CLORURO POTASIO 10 % AMP. 10
CLORURO DE S0ODIO 0.9% AMP 4
CLORURO S0DIO 10% AMP. 10
HIDROCORTISONA 100 MG FA

CLORPROMAZINA 25 MG2ZML AMP. 4
DEXMEDETCMIDINA 100 MCGML 10
DOPAMINA 200 MG AMP. i
DOBUTAMINA 250 MG AM 4
DROPERIDOL 5 MG/2 ML 4
ENALAPRIL 10 MG. CM. 3
FENITOINA 250 MG/5 ML AM G
FITOQUINONA 10 MGIML AMP. 3
FLUMAZEMIL 0.5 MG/S ML AMP. 1
FLUCONAZOL 2MM/ML 4
FOSFATO MONOPOTASICO AMP. 4
FUROSEMIDA 20 MGIML AMP. 20
FUROSEMIDA 40 MG CM. 3
GLUCONATO CALCIO 10 % AMP. 20
GLUCOSA 30 % AMP

2

HEFARINA SODICA 25.000 Ul 2
HEFARINA Bajo Peso Mol 5000 UI 4
HIDROCLOROTIAZIDA 50 MG CM. 3
4

2

G

IMIPENEM 500 MG/CILASTATINA 500 MG
ISOPROTERENCL 1 MG/ML
KETOROLACO 30 MG AM

LIDOCAINA 2% AMP. 10
LOSARTAN 50 MG CM 2
METAMIZOL 1 GR EV 10




WMETOCLOPRAMIDA, 90 B AM

METOCLOPRAMIDA. 10 MG A

Lad el

KETROMIDAZOL SOOMOORL AMF

METROMIDAICL SO0 WG OOF

MALCEORA, 0.4 MG AP,

HECETHEEMINA 1 SIAGNIL. AP,

Lad | == | Ll

HITROGLUICERINA SORGEMD ML AP,

NORADSEMALIMA, AMF.

[=]

CMEFRAZCL £0 MG ANF

CMEFRAZCL 20 MG CF

FROPANCLOLT MGQRL ARF.

CHOAMSETRON 4 MO

[ LT )

FARACETAMIL 1 GREY

FROPOFOL 2 % FA ST ML

FIFERACILINA 4 OR +TAZCSATTAM SO0 MG

FREOTARMMA SO0 MGTSML AMP

FLAMITIDH A S0 NG SUAF.

GUETIAPINA 100 W3S S

RAMITIDINA. 300 MG T

ETREFPTORINASA 1.500.000 LI

E. GILUGTEEA 0% AMP

Lol Rl DU TUR L TUR R R PUR O ]

E. GILUGTEEA 107 AN,

E. HIPERTONISD AP,

E. IZ0TONRICD ALF

E. MANITOL AP,

| o

E. RINGER LACTATO AMP.

EFISHOLOGHSD AMP. SO0 ML

EALEUTAMOL INHALADCH

EALMETERCL 200/FLUMICASONA. 25 W53

ERCRIURD DE IPRATRCOFIO

EERCDUAL MEBULIEACION

BLETITUTS DEL FLASMA JCOLOIDES

= | = = == |

EUL. MAGMEDIHD 25% AMP

TIARN MM ZORGEML AMF.

TRAMADOL 100 3T ML AMF

VARCOMICINA 1 GR

VECURCHIO 10 WG

e |ra |on | o

VERAFARMILO S MOJSHL A

—

ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICTS

CLONAZEPAM &AL 0.5 Wa

DIATEPAM 10 BGL ARF.

ALPRASCHLAM 050G TUHE

FENTANILO O.SRGENM 10N ANP.

LORAZERAM 4 Kd AN

MIDAZ0LAM 15 MG, AMP.

KEORFINA 10 MG, ANP.

83



IS LIMCS

CATETER VENDED CENTRAL M= 14

CATETER WVENCESO CENTRAL DOSLE LUMEN N® 7

CATETER VENCESD CENTRAL TRIPLE LLBEN N= T

TUED ENDOTRAGUEAL ME 7.5

CINTA GLECERIA

SONDA MARCAFAS D EXTERNG

INTRODUCTOR B OBRDA. MARCAFAED

CAMULA TRAQILEOTOMIA 7.5 Y 5

FILTRC DE VENTILACION MEGAMICH.

Pod | =t | = | = | = = = | = | =
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Anexo 3:

Planilla con listado de stock minimo de medicamentos en insumos en Pabelldn.

CANTIDAD
N® |FARMACC PRESENTACION 2 TOCH
1 |ACIDD TRAMEXAMMCT Ampolis 1 .pgoid mi 2
2 | ADEMCEIMA Ampolls B mp 2
3 | AMICDARCLA, Ampolis 150 m3 imi B
£ | ATROPIA Ampolia 1 mpH m 2
5 _|BICARBOMATD DE SO000 2 4% | Ampols 10 m il
B | CEFATOLIMA A1 OR 2
T | ANTROLENC Folvn Imyectable 20 mp il
B | BETAMETASCHA Ampolis 4 mpH m 2
8 | COFEARMA Ampolls 200 mgis mi 2
il | EFEDRIMA 5% Ampolis B0 maH m 2
i1 | EFINEFRIMNA Ampolia 1 mpH m 5
12 | FEMILEFREGA O 5% Ampolls 5 mpH m 2
13 | FLUKATERIL Ampolis 0,5 mayS imi 2
e | GULLPCOMATO DE CALCIO 0% | Ampoda 10 mi 2
15 | GULLPCOEA 305 Ampola 10 mi 2
16 | HEFARINA S00H0A S 25000 LIS il 2
17 | HIDRCCOSTISOMA Fotvn Imyeciabie 100 mg 2
18 | INZSULBA CRESTALIMA, =A 100 LN /m 1
13 | I2OPROTENEROL Ampolls 1 mpiSs m 1
20 | LASETALCHL Ampoils 100 mgia =i 1
21 | LICHIACAINA, Ampolis 2% S mi 2
12 | LIFICOE 09 Emuision SO0 m 1
23 | MALCEOTHRA Ampolis 0.4 moym 2
24 | NECETHIRMIA, Ampolis 0,5 moym <
25 | NITRCGELECERINA =M S0 im0 m 1
25 | MOREFBEFRINA Ampolis 4 mpd m 2
I7 | ONDANEETRON Ampolls 4 mpieil 2
28 | PARACETAMOL ENDOVERGED | 1 griidd = 2
I |PROPOFOL 1% Emuisiin 30 m il
30 | PROPAMOILCL Ampolis 1 matml 1
| PROTARMEA Ampolls Shmg S m 2
12 | RCCURCRED Sazoo S0mgt m 2
33 | EALELITARNCIL rhaixdor $00 Fop/dosis 1
3 | BEVOFLURAND Sazon JE0mi 2
35 | SILHCCIIC O I, Ampols 100 s imi 2
35 | SUEARRLADEN FA 2N gl m 2
I7 |SULFATD DE MAGHESID 25% | Ampolls S m 2
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ESTUPEFACIENTES ¥ PSICOTROPICOS

W | FARMACO PRESENTACION “m';‘” DISPORICION
T | FERTANILD Aol 05 mglin =l 2 CONTROL ENFERWERIR,
> | HALCPERIDOL Ampcia & ol m 3 CONTROL ENFERMERLA,
3 | RETAMENA, FA 500 mario m 1 CONTROL ENFERMERIA,
& | LORAZEFAM Aol £ el m 1 CONTROL

ENFERMERIA REFRIGERADC
T | MACAZCLAM Aepeia 15 g o z CONTROL ENFERMERIA
5 | mosmrA Ampoia 10 ol Z CONTROL ENFERMERIA,
7 | FEMEENTANILD Frazes 1 o 2 COMTROL ENFERMERIA

IHSUNIOS ¥ SUPERDS
W | FARMACO PRESENTACION w DIEPOSICION
T | ERANULA M 30 = 3 TAA STOCK MINING
T | BAJADA, DE BUERD Tomene 3 AR, STOCK MINING
3 | CATETER VENGGD CENTRAL | 3 Vide z A, ETOCK MINING
: | E=TURI W2 3 AL, STOCK MINIMG
S | CaNTA DE GLICEMIA 1 FC 1 CAUA, STOCK MINIMG
5 | CLORHEXIDINA, SoiLcion Bpa T 2 AL, STOCK MINIMG
7 | ELECTRODOS Tumares 3 A, ETOCK MINING
5| ESPOMNSA GELATINGEA HA 2 CONTROL DE ENFERMERDA
5 | EXPANSOR PLACRATICD W o0 ml z T, ETOCK MINING
10 | FEMCE TARTICD JERINGA 3 CONTROL DE ENFERMERDA
11 | NTRODUCTORN MARCARASD | 7 Fr 1 A, STOCK MINING
12| LAPE ELECTROBISTUR 1 CAA, STOCK MINIMG
13 | MANITOL 15% W o0 ml 1 A, ETOCK MINIMG
12 | MASCARA LARINGEA 308,050 103 | CadA DE VA AEREA DIFICL
5 | FARGHE MARCAFAGD VEOLL 1 AR ETOCK MINING
76 | PLAGA ELECTROGISTUR] 7 T, ETOCK MNING
17 | SEDA SUTURA, 75 2 A, STOCK MINIMG
18| S0MI0A, DE MARCAPASD 25 em 1 A, STOCK MINIMG
13 | BOMDA DE ASFIRACION g-90-12Fr 1R | Cads STOCK MINIMG
20 | sosDaNASOGASTRICA - 16 1000 | Cads STOCK MINIMG
31| EUERD FSIOLEGIED Wiamraz 500 ml =0 NS TRUMENTAL
37 | SUERD GLUCOSADD 5% Jaeraz S0 1 A, STOCK MININIG
33 | EUERGD RINGER LACTATD Wz S0 ml = NG TRUMENTAL
[ EUTURA ACIDO ~
2e | RIS 10 & AL, STOCK MINIMG
35 | SUTUTA POLIPROEILERND A0ED 3 U TAA, STOCK NG
6 | TELA ADHESNA z A, ETOCK MINING
37 | TRAMEDUCTOR ARTERIAL 1 AR, STOCK MINIMG
1 e iy

28 | TUED ENDOTRAQUEAL

5,577 505 08 59,0

2

CAJA DE VIAAEREN DIFICIL
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Anexo 4

Planilla Estadistica mensual de cotejo de lotes de fabricacién de dosis
unitaria.

"Pianiila Estadistica Mensual de Cobejo de Lotes ge Fabricacion de Dosk Uinlanias.

N lotes de fabricaciin en el mes............~

Regulchos & Caldad
1 2 2
B
i3 2 IH £ EX® *
58 Iﬂr;::'::tT:: i‘" 283 &8 € . #
i & 28 |2 FE-E ]
2 % | tabricacen Msdicameni a® | 2§k | Eall . w |
= o i i -] ) T
“r dk [dEd (8 FHZES| | |
WweE WOE|OSEFREZE| a | o
N de radicame s eavassios &0 Ocsks uniEns que Cumpien Con requishos
Numeradar e calgad ¥ 100
Cenominador N iolal de medicamentos mearrmasados &n dosts unkaria evalnoos on & perioo.
Indicador Mslcamenics esmasains =n Dosls unitans

Mombre y Firma resporsabie de laevahBohan: ... ...



Anexo 5:

Planilla estadistica mensual de cotejo de recetas y prescripciones

MNombre y fiima resporsabie de |3

Evalacion.. ...

Requichoc de Callded {eon cu puniake aclgrads)
1 K 3 4 ] a T -] a 0 11 1z 13 14
| o 5 B
- ] -
) o & o [ ] L )
al 2 L i q -] " a o _E A 3|
. ir = z i = & 2 o 3 & -] v | s - [ = &
| - - o "' 0 s 4 " [} ] o s} "]
g g o3 o i | = ] 'E- s & = =] vl E|ow E w | L
. E | E e ] g =R b, 7 ] B x H K t E P B
|z E = g o alal o | & g b F| 3
B H = L L] -] - !
H | % ; = b |3 ! =
N ¥ = oy T
Courniplimiert Punitahe HE R poatae
EwcEiemie 1412
SuEno 1110
Ao =9
Hurmisragor M" = pecetas con cumpdmienio Excelende & el periodc © 900
Deneoeninador | Momem ot de recetas ayvalusdas durants & periods
Iredlcaedioir Pomentaje de Cumpilmisnto de formatn de prescripcitn de medcamentos
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Anexo 6

Pauta de cotejo almacenamiento NPT

= WX

BCRRTAL DR, COLED0 PEREIRA |

Centro de Costo Farmacia

PR-FARM-009

Edicion: 02

Hospital Dr. Eduarde Pereira R. de Valparaiso

Procedimiento Almacenamiento, Dispensacion y
Transporte de Nutriciones Parenterales

Diciembre 2019

Pagina 9 de 11

Anexo N* 2: Pauta de cotejo: Almacenamiento NPT, FR-FARM-004 edicidn 2.

Hospital Dr. Eduan

FR-FARM-004
Centro de Costo Farmacia - :

Pauta de cotejo Almacenamiento de NPT

i*IRevisar instruccionas del rabricante

Ohservaciones.........

e — RECETARIZ | ECDEGA | RECETARIZ | BODEGA | RECETARIC BODEGCA RECETARIO | BODEGA
Sl MO | S | NO Sl NO =] NO =] NO =] NO =] NO =] MO
Embtalaje defabricaintegro
Cumpls condicionss solicitadas poriabricants®
Se encuentrz a lemperatura ambiente, no superiora 25 en
lugarfreseny seco
NMartiene condiciones de asepsia(drealimpia, saparadodel
pisoa 30 cml
Criterics de valoracion
cumple 4 critzrios cumple
Cumple menos de 4 ciiterios Mo cumple




Manual para el calculo
de indicadores de
Autogestion
Unidad de Farmacia
HEP
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Indicador: B 2.2 1 Porcentaje de Despacho de Receta Total y
Oportuno

Objetivo General
Contar con un sistema que permita calcular y registrar mensualmente, el despacho total y
oportuno de los medicamentos en la unidad de farmacia del Consultorio del Adulto.

Objetivos especificos

* Evaluar la capacidad de mantener un stock apropiado de medicamentos en consultorio
que sea capaz de entregar los medicamentos cuando sean solicitados.

* Coordinar de manera efectiva la reposicion de los medicamentos.

Informacion y recomendaciones para el célculo del indicador

Todos los datos seran provistos por la unidad de farmacia de consultorio del adulto, lugar
donde se evalla el despacho de los medicamentos solicitados por pacientes ambulatorios.

La informacién de las recetas y prescripciones despachadas sera ingresada y entregada
por los funcionarios de farmacia (auxiliares) pertenecientes al recinto y seran evaluadas por
el Quimico Farmacéutico a cargo.

Se recomienda utilizar el computador del Quimico Farmacéutico subrogante, ubicado en la
oficina de jefatura de farmacia, debido a que posee el formato de las planillas a utilizar.

Las planillas finales serdn enviadas a la unidad de estadistica donde informaran los
resultados en la plataforma SIS-Q.
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Ficha indicador Porcentaje de Despacho de Receta Total y Oportuno

Descripcion

y
racionalidad

El indicador mide la entrega total y oportuna de los farmacos que
permiten iniciar el tratamiento ambulatorio prescrito. Se entendera
por receta despachada de manera total y oportuna, a toda receta que
es solicitada en farmacia, que se despacha con todas las
prescripciones, en las dosis, cantidades indicadas y el mismo dia en
que el usuario la solicita.

Dimensioén

Eficiencia operacional

Numerador

Numero de recetas despachadas de manera total y oportuna en el
area ambulatoria en el periodo x 100

Denominador

Total de recetas despachadas en el area ambulatoria en el periodo

Unidad Porcentaje
Periodicidad | Mensual
Los datos son entregados por los funcionarios a cargo del despacho
Fuente de de recetas en la unidad de farmacia del consultorio. Se envia un
datos registro mensual de las recetas despachadas en forma total y
oportuna, en forma parcial y rechazadas.
Meta >99,5%
Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 85%
_ 1 85% < X 90%
Puntaje 2 90% < X < 95%
3 95% < X < 100 %
4 X = 100%

Observaciones

Definiciones por considerar (Manual series REM version 1.2, 2018)

Recetas despachadas: Corresponde a aquellas recetas
recepcionadas en la unidad de farmacia o en la unidad de
dispensacion cuando corresponda

Despacho total: Corresponde al total de recetas despachadas en su
totalidad, (completitud de la prescripcién).

Despacho parcial: Corresponde a aquellas recetas en que se
despacharon sélo alguno de los medicamentos

incluidos o dosis fraccionada de acuerdo con lo indicado por el
profesional.

Prescripciones rechazadas: Corresponde al medicamento o a los
medicamentos prescritos en una receta médica

gue no se encuentra disponible en la seccién farmacia del
establecimiento en el momento de ser solicitada.

Recetas despachadas en forma oportuna: toda receta que es
solicitada en farmacia, que se despacha en todas las prescripciones,
en las dosis, cantidades indicadas y se entrega el mismo dia, y al
momento en que el usuario solicita la entrega.
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Aplicacion para el calculo del indicador

1) Obtener informe mensual.
a) Solicitar a auxiliares de farmacia del Consultorio del Adulto que envien por mail la
planilla Excel con el resumen mensual de recetas.
b) Descargar la planilla en carpeta ubicada en: Escritorio> Consultorio > estadisticas
mensuales—> Carpeta (presente afno).

2) Modificaciones para visualizacion.
a) Copiar la hoja de calculo descargada en el archivo “Estadistica (afio actual)” ubicado
en la misma carpeta y nombrar la pestafia creada segin mes y afio que se esté
evaluando.

FROGRAMA GASTRO
Racetas Ds503Cna0as
Fre: D:

enera 2018

b) Resaltar las celdas con color verde que indican Recetas Despachadas, Prescripciones
solicitadas y Recetas Rechazadas para los programas: Programa Crénico, Programa Alivio
del dolor y Programa Gastroenterologia. Resaltar las celdas con color rosado que indican
Recetas Despachadas, Prescripciones solicitadas y Recetas Rechazadas para los
programas: Programa Respiratorio y Cirugia.

Consultorio del Adulto
Farmacia
ESTADISTICA DE RECETAS Y PRESCRIPCIONES
ENERO 2018

2 [ 3 [ 4[5 [ 8][40 [41] 42|46 46|17 |48 | 19|22 25| 24 | 26| 26|20 | 30] SA[TOTAL
PROGRAMA CRONICOS
Recelas D 33 | 43 | 74 | % |67 | 45 | o1 |76 | 40 |65 | 50 | 47 | 64 | 95| 35 | 59 | 56 | 56 |24 | 65 | 47 | 45
99 | 119 | 208 [100 | 214] 170 | 137 |241| 136 | 171|131 | 108 173 | 02| 102 | 262 | 189 | 168|101 206 | 148] 127
1 B0 & [s] 2 [5[s|a]e a7 ][7]3] 2| & 7
PROGRAMA RESPIRATORIO
TRecelas D T & [ & [ @ [ &1 0|20 [ 7| f2] 1[5 [T2[%|[18] & &6 20] 77 &
ipci %4 5 |29 [ 103z 26| a1 [10] 24 [4s] 40| 3 |66 [ 37|72 46| 10192z 60| 5] 20
1 1] 303 a8 a3 [z[3[6] 3 2
PROGRAMA ALIVIO DOLOR T
Recelas D 24| 11 | 10 | 16 16| 18 | 20 15| 30 | 13|18 | 7 [0 [ 26|14 | 6 |27 | 4|5 |8 | 18] 13
S8 | 26 | 23 | 41 |E5| 34| 34 |7 | 78 |26 | 44|48 | o1 | 44|25 | 3( | 54| 5 | 41|33 | 48] 33
Fl FE I I B 3 A FR T 1

PROGRAMA GASTRO
Recetas D

24 | 18 | 27 |30 | 26 | 10 | 14 | 35| 20 | 28 | 21 [ 18| 32 | 31 | 41 |24 [ 12 [ 22 [ 23| 31 | 15] 15
4T | 41 | 51 |90 | 56| 26 | 25 | 78| 40 | 51| 42 |46 | 57 [ 9|98 |47 | 22 | o7 56|66 | 30| 4|
4 |

CIRUGIA
Recetas Dt 12 [ 15 [ 17 [13 ] 4 [16 | 15 [17] 6 [ 5 [20[16[ 9 [12] 7 [14 |32 [24| 5| 3 | 20] 28
Fipci 13 [ 21 [ 18 [13] 4 [ 19| 25 [18] & [ 6 23246 [1o] &8 [18] 35|28 7 |3 | 20] 3

» ENERO 2018 FEBRERO 2018 MARZO 2018

[ o 2010 [RVETEEN scosro ol
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c¢) Totalizar los valores de las recetas y prescripciones por cada programa.

Consulterio del Adulto
Farmacia
ESTADISTICA DE RECETAS Y PRESCRIPCIONES
ENERO 2018
—1
7] 3 [ &[5 [ 89w [ 12 5] 6] 7] 16 [19] 22|25 2 [25]76] 28] 30] 3[04
PROGRAMA CRONICOS
Recelas 33 | 43 | 74 | 36 |67 | 45 | &1 | 76| 40 | 65 | 50 | 47 | 64 | 35| 35 | 50 | 56 | 56 |74 | 65 | &7 | as| [
99 | 179 | 206 | 100 214|170 137 |241| 136 | 71| 131| 108] 173 | 102| 102 262 | 189 [ 168] 101|206 148] 1
i N IS I I A I I L I I il 8 01
ProOGRAMARESPIRATORIO [ [ [ T T T [ T [ [ T T T [ T T T T [ T T T 1
[ 7[5 {8 [ &[] & [ i1 [0 20 [z T |z [iz[3z| 18| 5 | & |6 [20] 17| paen
| 44| 5 [ 28 [10 |22 26| 31 [10| 24 [49[ 40| 3 |64 |37 |72 |46 | 10 [19] 22|60 | 49] 2)| 703
[ T [T 7 [T Tl Jolsls[s]5]2[316[ 3 FIes
PROGRAMAALViODOLOR [ T T [ T T T T [ T T T T T T T T T [ [ T 1T
Recetas [ 72 [ 71 [ 10 [ 16 [ 6| 19| =0 [ 5] 30 [ 15|18 [ 7 | W |26 |12 | & |27 | 4[5 ] 6 [ 16 Tp[aam
| 56 | 26 | 23 |41 [ 55| 38| 34 [ 17| 78 [ 26| 44 | 18 | 21 [ 44|25 | 21 | 54 | 65 |11 |33 | 49| 750
[ T2 T3[5] \1\1\4\1\3\2\1\2|1|IZ\Z\H\HIE
PROGRAMA GASTRO L T T T T T T T T T T T T T 7T
Recetas [ 22 [ 78 [ 27 [ 30 [ 26 [ 10| 14 [ 36| 20 |38 | 21 [ 18 | 32 [ 31| a1 24 | 17 |22 [ 23] 31 | 15 If[Ei8
| 41| 41 [ 51 |90 58| 28| 25 | 78| 40 |51 42 | 46 | 67 | 59|96 | 47 | 22 [ 57 56| 64 | 30 [ 1117)
[T [7] [e[s[z[aT5s[sT2[5] | [5]z] \\2\3\4\I59
CIRUGIA L T T T T T T T T T T T T T[T
[ T2 [ 75 [ 7 [ 3] 2 [18 ] 15 [ 77| 5 [ & [20 18| @ [i2[ 7 [ 14|52 =[5 [ 3 [ 70 Eir
[ 13|21 [18[13] 4 [19| 25 [18] 6 | 6 |23 | 24| 9 [19]| 8 |18]35 28] 7 | 3 | 20 369
NI N N I B

d) Generar un cuadro resumen e ingresar los siguientes datos:

'gé ﬁumcw":hl AT e T s e e e TRTaTs Tals s PACIENTE |RDT | PRS | RDP | COMPLETA
30 Prescripciones Rechazadas 1 1 1
P PACIENTE RP |PRC[INC COMPLET]
CRONICO 1980] 184| 178
— Dolew o | 2 MORBIDO
(Ni:ma FEBRERO 2018 | [[MARZO 2018 s 2018 | smiozore IEVICEGEI AcosTo 2j8 TOTAL

*RDT (RECETAS DESPACHADAS TOTAL): Suma de las Recetas despachadas por
programas crénicos(verde) y morbidos(rosado)

*RDP (RECETAS DESPACHO PARCIAL): Suma de las recetas rechazadas de
programas crénicos y moérbidos.
*PRS (PRESCRIPCIONES SOLICITADAS): suma de prescripciones solicitadas por
los programas morbidos y crénicos.
*COMPLETA: Recetas completamente despachadas (diferencia entre RP e INC)

3) Célculo del indicador

a) Dividir el total de recetas completamente despachadas(A) por el total de recetas
despachadas en el periodo (B), expresando el resultado en porcentaje.
Dando como resultado el porcentaje de recetas despachadas en forma total y

oportuna en el me

s evaluado.

PACIENTE |RP |PRC

MORBIDO

INC | COMPLETA

TOTAL

4) Informe de resultados

A x100 = Indicador
B

a) Los resultados obtenidos en el punto 2.d se traspasan a planilla REM en seccion I:
despacho de recetas (Tabla AMBULATORIO(CDA)).

Planilla ubicada en escritorio> carpeta jefes - Recetas y presc. - archivo Excel Recetas
y prescripciones (afio actual).

b) Enviar la planilla REM a la unidad de estadistica.
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Indicador: B 2.2_3 Porcentaje de uso del arsenal
farmacologico

Objetivo General
Contar con un sistema de calculo que permita unificar los criterios utilizados en la
determinacion del porcentaje de uso del arsenal farmacolégico del hospital.

Objetivos especificos

* Evaluar la permanencia de los medicamentos en el arsenal farmacol6gico segun rotacion.
* Generar informes que indiguen los medicamentos que no han tenido rotacion durante el
mes.

* Informa los resultados obtenidos en forma mensual en la plataforma SIS-Q.

* Cambiar la condiciéon de dispensacién de aquellos medicamentos cuya rotacion haya sido
menor a 8 veces durante el afio, a condicion con solicitud de compra.

Informacion y recomendaciones para el célculo del indicador

Se utilizara el sistema Orden para obtener los informes mensuales de los Productos Sin
salidas en recetas, del cual se extraeran los medicamentos pertenecientes al arsenal
farmacoldgico con los que se procedera a calcular el indicador.

Terminado el proceso se obtendra un informe que debe ser impreso y archivado para
futuras constataciones de seguimiento solicitadas por el Ministerio de Salud. Ademas, se
debe informar en la plataforma SIS-Q el resultado obtenido.

Los criterios de exclusién de medicamentos del arsenal farmacolégico para el calculo del
indicador se describen en anexo 1.

Se recomienda utilizar el computador del Quimico Farmacéutico jefe, ubicado en oficina de
farmacia, ya que posee el formato de las planillas Excel con las cuales se desarrollara el
indicador.
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Ficha del indicador Porcentaje de uso del arsenal farmacolégico

Descripcion El indicador mide el porcentaje de medicamentos del arsenal definido
Yy por el establecimiento, que fueron utilizados en el periodo.
racionalidad
Dimensién Eficiencia operacional
Numero de medicamentos utilizados en el periodo de evaluacion que
Numerador

pertenecen al arsenal farmacologico del establecimiento x 100

Denominador

Total de medicamentos incluidos en el arsenal farmacoldgico del
establecimiento del periodo de evaluacion

Unidad Porcentaje
Periodicidad | Mensual
Fuente de Informe “Productos sin salidas en recetas” obtenido desde sistema
datos orden.
Meta >95%
Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 85%
_ 1 85% < X 88,3%
Puntaje 2 88,3% < X < 91,6%
3 91,6% <X <95 %
4 X > 95%

Observaciones

Se excluiran los medicamentos, establecidos por la Subsecretaria de
Redes Asistenciales (MINSAL) y los definidos en la Resolucién
Exenta que se encuentra en proceso de elaboracién en la unidad de
farmacia.

Toda reunion en la que el Comité de Farmacia y Terapéutica haya
efectuado alguna modificacién al arsenal farmacolégico, entiéndase
como: incorporacién, cambio y eliminacién de medicamentos, debe
ser registrado en las actas para futuras constataciones.




Aplicacion para el calculo del indicador

1) Proceso para obtener listado de medicamento desde las bodegas de Recetario
Farmacia y Consultorio del adulto.

ﬂ‘ a) Ingresar a Sistema Orden = Informes

Gestion de Compras = ingresar Usuario y
Informes Gestion

" Clave
de Compras y i e S
Caontrol de
Existenrias

Usiaio |

Cortacets |

Aceptar Cancela

ia (Dispensacion) B33
Consumo de Medicamentos Valorizados por Servicio

" H . .7
Informe de Recetas y Prescripciones b) Ingresar a “Farmacia (dISPensaCIon) 9

: “Productos sin salidas en Recetas”
Reportes Especiales »

Detalle Recetas por petiodo

Hospllal Dr. Eduardo Pereira Ramirez
Informes Gestion de Compras y!
Control de Existencias

Versién 2.0 - Afio 2010
atica

Critenios de |mprezion

c¢) En casillero de “Bodega” seleccionar opcion:
1) HEP.BOD RECETARIO 6

Bodega - 2) HEP. BOD CDA
HE P-Find Beretarin A .. A L.
b d) En casillero “Fecha Inicio” ingresar inicio del mes
1 [13 H ” A 1
Fecha Témim [7——— e) Enl casillero “Fecha Termino” ingresar término
el mes

(Fecha en formato dd/mm/aaaa)

Irriparirnir

Limpiar

l Cermar l

Espere un momento

Hacer click en el boton imprimir, (esperar unos minutos) y se generara un documento con
el titulo “PRODUCTOS SIN SALIDAS EN RECETAS”.
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e (V= ] Tomtsz  00x 572 0f 572

Ingresar en la opcidn “Export”

HOGEA DK EIARS0 MYERAR - En casillero “Format” seleccionar
PRODUCTOS SIN SALIDAS EN RECETAS opcion: Excel 4.0 (XLS)
Dosk. 01012018 Heiw M0 - En casillero “Destination” conservar
Bodigs HEP-Bod.Recetarin .,
\ seleccién: DISK FILE

Presionar el boton OK, tras el cual se
abrird una pantalla que indicara el
lugar donde se guardara el archivo
en formato Excel.

oK |
Cancel

Drestination:

sk file

Guardar el archivo en “Disco local (C:)”, en la carpeta “Orden” con el nombre de:
- farmacos sin salida recetario mes afio - Para bodega de recetario
- farmacos sin salida cda mes afio - Para bodega de consultorio

Luego los archivos generados deben ser traspasados a Windows desde el sistema Orden.
Para esto, desde Inicio - Mi Pc - Disco local (C:), en la carpeta Orden, se buscan los
archivos y se copian en el escritorio de Windows.

Este proceso se repite para obtener ambos archivos desde
sistema Orden.
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2) Preparacion de archivos

Para mejorar los resultados se plantea seguir los pasos a continuacion descritos con lo que
se conseguira reducir el tiempo implementado en obtener el listado de medicamentos sin
salida pertenecientes al arsenal farmacoldgico.

En base al archivo obtenido desde el sistema Orden, abrir archivo = habilitar edicion -
cerrar Archivo = abrir nuevamente EL ARCHIVO HABILIATADO Y GUARDAR COMO >
EN MIS DOCUMENTOS-> CARPETA INDICADORES DE GESTION - CARPETA
CUMPLIMIENTO ARSENAL FARMACOLOGICO - CARPETA ANO ACTUAL -
PRESIONAR GUARDAR y nombrarlo “Farmacos sin salida recetario o CDA mes afio”
segun corresponda.

La hoja de célculo se nombrara “Original Orden”.
En el mismo archivo crear una copia de la hoja de calculo “Original Orden”, con el nombre
“APLICACION DE FILTROS”

La hoja de “APLICACION DE FILTROS” se modificara de la siguiente manera:
a) Eliminar la fila que esta sobre CAadigo y Glosa Producto. (solo en caso de bodega

Ho o BU -
INCIO  INSERTAR  DISEFODEPAGINA  FORMULAS  DATOS
By X, Cortar . =
€2 TimesNewRoma ~(10 ~ A A = 4 .
e B A .. 1| b)Seleccionar todos los datos de la columna
2 Copiar formato = = L=
Potopopees s sf | Codigo y Glosa Producto e insertar un filtro
AL3 - Jx | codigo
sobre estos.
A B [ D E ¥
11
LACE"“‘“ x Glﬂ“]'ﬁ'hl
14
15
16 |217P738 'GLUTAPAK SPERE
17
18 |211 Aceites, Acidos, Anestesfic
19 Codigo Glosa Produci|
20
21
22 211P075 ALCOHOL ET|LICO 95° BIX 20LT
23 |211P011 DETERGEM ENZIMATICO BIXSLT
24 (211P0021 ISOFLURANC]
25 [211P142 'VASELINA LIpUIDA FRASCO*120250
26
27 |212 Alealoides, Estupefacienfe
28 |Cédigo Glosa Produci
29
30
31 [212C001 ALPRAZOLAN 0,5MG *30
1L . .
13 |Codigo Glosa Prod = c) Seleccionar el filtro de Glosa Producto =
L Ordenarde 2572 . . 7
; i seleccionar casilla de Glosa Producto + VACIAS >
denar por
Fiftrar por cglo
et >
Euscar > Buscar
GEMNFIERCZILO CP300 MG - XUMADOL EFERY
GINEDAZOL OVULD *10 YONKA 780 MG 40
CLr 0 *30 YONKA JARABE 200ML
= ZALDIAR *20
- | ZINC SULFATO 028 % AM 10 ML
— GLUCOSA ANHIDRA 75 GR. . 20001 GOTAS
I GLUCOSADO % BS X 100 ML —| ZOLPIDEM 10 MG. * 30 CM
1 GLUCOVAMNCE *30 —_— y.SMG 30
~1 GLUCOVAMCE 500/2,5 =
=2 —-""'""-‘ « m L
| acerrar | Canceiar | [ml ~ Cancelar |
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d) Seleccionar todos los elementos filtrados y eliminar esas filas.
e) Presionar el filtro de Glosa Producto - seleccionar la casilla de SELECCIONAR TODO
- Aceptar

3) Aplicacion de filtros
Se aplicarén los filtros a ambos listados (consultorio y recetario) de la siguiente manera y

utilizando en conjunto el archivo de Arsenal Farmacologico para Filtrar.

@HS - BF -
mli:.!r,:: INSERTAR  DISERO .)Eipl..(;,ij..A. ;(ma.n; [,;r;)\ E a} Presionar filtro de Cc')d|go N
3L OndnardeZa A AT iy Filtros de texto - En Contiene
g . i ingresar letra C - Aceptar.
| | b) Eliminar todas las Filas filtradas.
Filtros de texto Exigual a...

A Dl tNoesigus
¥ [Selectionar todo} - Comienza por.. =esion: [
¥ 211P0021 * Pigmx: 5 [
s B e
¥ 211F075 s
# m1pka2 PRSINM RPT Céchao
-4 2120005 No contiene —
contiene A N3 E]

Mostrar las filas en las cuales:

¥ 2120416 Filtro personatizado
¥ 2120465 g 91 0o
2121365 Hasta: 11012018 3 g
¥ 212139 . tario -033
Use ? para tepresentar cualquier cardcter indidual i

Use * para representar cualquier serie de caracteres

| acertaR | [ Cancelsr |
Aceptar Cancelar

* flosaProd ~ o
% (21T LUTAPAK SOBRE
15 211P075 ALCOHOL ETILICO 95 BIX LT
16 211PO11 DETERGEM ENZIMATICO BIXSLT
17 |211P0021 ISOFLURANO
B
NOMBRE GENERICO 2
Comprimi 7 .
— ...l | ¢)Iral documento de Arsenal Farmacoldgico
Tomg eeened | para Filtrar = seleccionar el filtro de CODIGO

500m Comprimid . . .
: : - filtrar por color > Seleccionar color rojo

I Filtrar por color I o le celda
— =iE| B | oscuro.

Busca £

¥l (Seleccionar todo) ~ S

¥l 2112663 o

vl 21168552 Filtrar por color de fuente

¥ 2120005 _—

412120200

[¥12121340 Automatico

2121369

M2121375

#1212139

gz . e

Comprimid

ACEPTAR Cancelar e

AF para Filtrar @

CICLOSPORINA JARABE(NEORAL) d) Copiar Ia COIUmna

TALIDOMIDA 100MG

PANCURONIO BROMURO AM 4MG-2ML d e CO D I G o +

PRESERVATIVO C'S LUBRICANTE

B4 - fe | ACICLOVIR CREMA

é :g{.j;\()c;l;(ilo\ﬂ\ DE 1 PIEZA DRENABLE N O M B R E
© i p——— | T GENERICO, sin los
BoAmsTeANOC || titulos de cada
ALBUMINA REACTIVO
columna, y pegar al

LINEZOLID 600MG CM

final del Iistgdo de
APLICACION DE
FILTROS.

Original orden APLICACION DE FILTROS
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* Para los siguientes pasos que requieran copiar codigos desde el archivo Arsenal
Farmacoldgico para Filtrar se recomienda borrar cualquier formato que posean los cadigos
de los farmacos. Para ello repita cada vez que se requiera los siguientes pasos: seleccione
el listado completo de los cAdigos y dirijase a la barra de herramientas

En Inicio © Borrar = Borrar formatos*

% | [fmesNewhoma <o -/ & & B o |5 susicn Genera EN B B
Pgr o NKS- . H-Ar === B Combinarycentrr - $ - % w0 | 53 | Fomato | Jrformeto Estosde  nsetar e) Seleccionar todo el
rortapapetes = Purts . al e
[ »
| = Rreglas para resaitar celdas. ) Es mayor que... H 4
rT— A listado de farmacos + los
(A o £ £ G H | o) Reglas superiores e nferiores * | [ %) £ menor que - .
1 [HOSPITAL DR EDUARDO PERERA R COdlgOS, presionar en
2 |rarnacia Enisig 21022018 '] B entre
3 Nhgina 1 o ]
4 PRODUCTOS SIN SALIDAS EN RECET. ' L) Esigualan Formato CondICIonaI
B 1_PRSINMRPT .
: | [ P— (barra de herramientas)
7
: e D Ii - Reglas para resaltar
10 i i
as | Duplicar valores... B
n celdas = Duplicar
13 Codigo ~_Glosa Product > .
= —— Valores duplicados ? valores 2 Ace ptar.
15 |211P075 ALCOHOL ETILICO 95° BIX LT
16 [211P011 DETERGEM ENZIMATICO X SLT Aplicar formato a las celdas que contienen:
17 [211P0021 ISOFLURANO
18 [211P142 'VASELINA LIQUIDA FRASC(l 120 250
19 [121369 BUPRENORFINA 35UG PAR(RE Duplicar | w || valores con | Relleno rojo claro con texto rajo oscuro v
203120005 CLONAZEPAM IMG
21 (22006 cLONAZEPAM CM2MG —
22 'mzm FENOBARBITALCMIWM(I ST
Original orden APLICACION DE FILTROS
R ——
7| OrdenardeAaz
Z| OrdenardeZz A A== #-
Ordenar por color - Ble===s

f) Seleccionar filtro de Cédigo—> Filtrar por color = Filtrar
Fitra por color de celda por color de celda = Color rosado.

Filtros de texto » . . . .
— | - g) Eliminar todas las filas que fueron filtradas.
A | Filtrar por color de Taente

h) Seleccionar el filtro de Cédigo y presionar la casilla

Filtrar por color

[ (Seleccionar todo)
131151

-— .
e P (seleccionar todo) = Aceptar.
ey Tl | Eliminar todas las filas que atn permanecen con color al
160061 . .
161500 final del listado.
[l 2164868
2166521 © Hasta: 28/02/2018
o -034
ACEPTAR Cancelar
12| Codiga |~ |GlosaProd ~ o
3 |211P258 AL COHOL ETILICO 70 *230CC
GENO GASEOSO MEDICINAL
15 211P001 OXIGENO TIPOK
nF i"l i) Ir a documento Arsenal Farmacolégico para Filtrar,
iltro - . . . . .
T Oroene A2 quitar cualquier filtro que este aplicado—> seleccionar el
= Al Ordenar qe72 A filtro de la columna “Filtro” > Seleccionar solo la casilla
Ordenar for color > . . . .
de Consultorio u Hospital (dependiendo del listado con el
Fittrr pofcolor »||| cual se esté trabajando) > Aceptar
Filtros defexto 3
Buscar L
[ Exduir por ser medicamento 505, A
i[] exquir por ser medio diagnostico

CONSULTO [] Exilivide por solicitud
iialliiclonpaiyso de principio acth
Med. SOS; Considerar poner con <

[] Medicamento de programas
-[[] No sale por receta, se excluye
[] Pedido bodega,se excluye v

< >

ACEFTAR Cancelar
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j) Copiar la columna de
CODIGO + NOMBRE

GENERICO, sin los titulos de
A 8 c o : cada columna, y pegar al
e —e “| final del listado de

e “APLICACION DE FILTROS”.
[Receta Pabelldn HOSPITAL
1OSPITAL
{OSPITAL
{OSPITAL
{OSPITAL
[Receta Pabellon/Gasto. HOSPITAL
wectadi o |Solictud ATE {OSPITAL
ctable 1gr. |Solicilud ATB HOSPITAL
g |Soliciud ATE HOSPITAL

k) Selecciona todos los nombres de farmacos + los cédigos—> presionar en Formato
Condicional (barra de herramientas)-> Reglas para resaltar celdas >

Duplicar valores - Aceptar

I) Seleccionar filtro de CAdigo-> Filtrar por color - Filtrar por color de celda - Color
rosado.

= =
N jt, TimesNewRoma=[9  +| & &7 = == &
B -

at ={| m) Seleccionar los cédigos y farmacos que fueron
T T filtrados y destacar las celdas con color amarillo
H EEEENEN y
] |" (consultorio) y verde (recetario) (de esta forma se
fo RARBRRERER] | conservan los codigos propios de consultorio que

Pegar L, N K

"

Portapapeles & Fuente

A33 b

A B
1 .HDGPTIALBR.F_DU.\RDD? R
2 |FARMACIA Colores estindar
2 L mwmmm|| no aparecen en recetario y viceversa).
4 PRODYCTO, ] sarere
5 & Mas col e
1l
7
E_. Desde: 01/01/2018 Hasta:

HEP-Bod Recetario

1502161363 | S0DI0
192 2164840 [ororeroOL
225| 216P100 |S0DI0 CLORURO
230

| Original orden APLICACION DE FILTROS ’7
n) Seleccionar el filtro de Codigo y presionar la casilla “(seleccionar todo)”. Eliminar todas

las filas que aun permanecen con color al final del listado, sin eliminar aquellas destacadas.

a1 g fe CODIGO

[P 8 | o) Ir al documento de Arsenal Farmacoldgico para
1 CODIGC > GENERICO X

L,......,_l Filtrar = seleccionar filtro de CODIGO -> Filtrar por
color = Sin relleno.

\ 4
e Wi e s Antes de realizar este paso, confirmar que no esté
e ,—qE =0 4| aplicado algun otro filtro.
;¥ (Seleccionar todo) ~ Sin relleno 9
[aases Fotrac por olor de fucnte.
¥ 2120005 T

412120200
12121340
¥l 2121369
M 2121375
12121396
[¥12121470 5

Cancelar

AF para Filtrar
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F TRANSDERMICO _

Aplicar formato a las celdas que contienen:

valores con

- — ;

| Escalas de color »

onjuntos de iconos Texto que contiene...

an
e

Nueva regla..

Una fecha...

B
B

[E] Administrar reglas.

Borrar reglas

Relleno rojo claro con texto rojog

Original orden | APLICACION DE rivinv> =

Férmulas Dato:

2] OrdenardeAaZ
%l Ordenardezan

Ordenar por color

5 Alin

Filtrar por cglor

Fitrar por color de celda

r) Seleccionar filtro de
Codigo—>Filtrar por
celda=> Sin relleno.

Sin rellenc.

(Seleccionar toda) A
2120200

Fitrar por color de fuente

A B b|219P001  TALIDOMIDA 100MG .
2| conieds - 2200003 PANCURONIO BROMURO AM 4MG-2ML p) Copla rla columna
HOMERE GENERICO, |222P027  PRESERVATIVO C:S LUBRICANTE
ACENOCUMAROL f
§ g:;gggg T bl22spoot  BOLSA COLOSTOMIA DE 1 PIEZA DRENABLE de CODIGO + NOMBRE
ACICLOVR EH pl2sPss  EQUIPOBIC UPC .
5 2140110 om] [f225%013  EQUIPODE SUERO CORRIENTE GENERICO/ sin los
|225P093  GASA CUADRADA 5*5 ‘
c
°: ;::spozs GUANTE PROCEDIMIENTO LATEX SMALL titulos de cada
ud 2P0 VENDAELASTICA 10CM
cz:: [41P21  ALBUMINAREACTIVO COIumna’ y pegar al
LBl INTZOIMANGON final del listado de
2140050  |AcENOCUMAROL .
213P028_|ACKLOVR APLICACION DE
2140110 |ACDO ACETILSALICLICO 100n]
om| 2140115 |ACDO ACETILSALICLICO 500 FI LTROS-
Com| 2140160 [ACDO FOLKO tmg
m| 214P103  |ACIDO FOLKCO Smg
om| 216P015  [AC. TRANEXAMICO
Céps 214P046 |ALBENDAZOL 200mg
om| 214P142 |ALBENDAZOL 400mg
olvol 2140315 |ALOPURNOL
om; 2120200 |ALPRAZOLAM
om| = ]
S Original orden | APLICACION DE FILTROS
A T Bl » & & &5 > .
2 oo - T | o o i s e 7| | Q) Selecciona todos los
e ¢ e |- nombres de farmacos
¢ | m « || +los codigos,

presionar en Formato
Condicional (barra de
herramientas)—>
Reglas para resaltar
celdas = Duplicar
valores = Aceptar

2121340
2121369
2121396
2125305
2131186
2131269
2131313
2131425

Closa Pred ~ o

OXIGENO GASEOSO
OXIGENO TIPO K

ALCOHOL ETILICO 70° *230CC

Automatico

. Hastz

28/02/2018
-034

MEDICINAL
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s) Eliminar todas las filas que fueron filtradas, exceptuando las destacadas CON COLOR
AMARILLO O VERDE. Luego, retirar el filtro aplicado y eliminar todas las filas que aun
permanecen con recuadro al final del listado.

De esta forma se obtiene el listado de todos los medicamentos que pertenecen al Arsenal
Farmacoldgico y que no han tenido salidas a través de receta, ya sea de Recetario o
Consultorio (dependiendo del archivo que se esté utilizando).

4) Combinacién de archivos

Cuando ya se haya obtenido el listado de ambos lugares (recetario y consultorio), se deben
combinar en un archivo y luego filtrar aquellos medicamentos que no salieron ni de recetario
ni de consultorio y con los cuales se procedera a calcular el indicador.

A continuacion, se describe dicho procedimiento.

Crear un nuevo archivo Excel y nombrarlo: “Medicamentos del Arsenal Sin
Rotacién Mes afio“.
Generar hojas de célculo con los siguientes nombres: CDA, Recetario, Filtro Final
y Ficha informe MES.

a)

b)

c) En las hojas de CDA y Recetario copiar y pegar, segin corresponda, los datos
obtenidos a través de los anteriores filtrados.
d) En la hoja “Filtro Final”, copiar todos los
4 - medicamentos y los cédigos de cada listado
: : obtenido y pegarlos uno bajo el otro.
8 ALBENDAZOL 200 MG
fo s i Gl e) Nombrar la columna A como “Cédigos” y la
‘ columna B como “Férmacos” y generar un filtro
i : sobres estas.
23 'zxu.w?
z pr
K5 |==B o Bawmiee  [cmen | = & 2| f) Seleccionar el listado de
- il codigos y el listado de
medicamentos 2>
o e— Formato
i . Condicional>Reglas para
INO FC 200 MG
o resaltar celdas = Duplicar
14P046 ALBENDAZQ@I CM 200 MG =)
1140360 AMINOFILIGA CM 100 MG CJ 1000 B Valores 9 Aceptar'
1140465 ANTIESPASNIDDICO ADULTO CM B a
14P104 GEMFIBROZJL O 300MG -
14P097 'GENFIBROZRIO CP %00 MG
1143900 IMIPRAMINGI CM 25 MG
141697 METIMAZORI! OMG(THYROZOL
" Aplicar formato a las celdas que contienen:
:Dllplltal w | wvalores con  Relleno rojo claro con texto rojo p
II Cancelar




i 2120200
b 2121320
- 2121369

i 2125305
i2131186
2131269
2131313

ACEFTAR Cancelar

12 |Cotigo || losaProd ~ o
COHOL ETILICO 70° %250CC

15 |211P001 OXIGENO TIPOK

Pl (Seleccionar todo) A~ | Filtrar por color de fuente’

212139 TP

2131425 Hasta: 28/02/2018

14|211P027  OXIGENO GASEOSO MEDICINAL

Férmulas Dato:

g) Seleccionar filtro de Codigo—> Filtrar por color
- Filtrar por color de celda = Sin relleno

Sin relleno.

Automtico

-034
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h) Eliminar todas las filas que fueron filtradas, exceptuando las que hayan quedado
destacadas CON COLOR AMARILLO O VERDE.

i) Seleccionar el filtro de Cdodigo y presionar la casilla de “(seleccionar todo)” para que

aparezca el lis

Revis

tado completo.

Qué desea hacer?

j) Seleccionar toda la columna Ay b, ir a barra
de herramientas = DATOS-> Presionar botén
“Quitar Duplicados” - Aceptar.

DA | Recetario | Filtro Final | Ficha informe enero

k) Quitar el relleno de las celdas que posean color.

Se obtendra el listado final de los medicamentos que no tuvieron salidas por receta
tanto en consultorio como en recetario (Hospital).
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5) Criterio de exclusién por principio activo

Sobre el listado obtenido, se utilizara el criterio de exclusién por principio activo, es decir, si
alguno de los medicamentos posee mas de una presentacion (en forma farmacéutica o
dosificacion) dentro del Arsenal Farmacoldgico del hospital y ademas poseen la misma
indicacién terapéutica, se eliminaran del listado de medicamentos.

B C D E F
S Y eleccur_[uotno [ a) Generar una columna que indique a través de
2 ACETILSAL M 500 ) x principio activo ulizado
ot o e * proepesavestmee | yna X, que medicamentos seran excluidos y otra

CIPROFLOXACINO FC 200 MG

CROTAMITON LoGIN 0%\ columna con el motivo de su exclusién. Ambas
con un filtro incluido.

>

principio activo ulizado
x sin stock en mercddo
x salidas sin receta

CDA | Recetario | Filtro Final | Ficha informe enero | Hojal ®

IEchuir ~jim

.| b) Sobre el filtro de la columna
Pl Excluir, retirar la seleccién de
X = Aceptar.

I]c 2| OrdenardeAa?
20 2] OrdenardeZa A
10
i
10
]
o
EE

Ordenar por color

Filtros de texto
pri
sir]

sal

ACEPTAR Cancelar

B C D E
. O | T A0 mm e e Z=Excluir  |¥|Motivo |~
1 AMINOFILINA CM 100 MG CJ 1000
I 13P074 CIPROFLOXACINO FC 200 MG

17200 CROTAMITONLOCION 10% 60ML
I%161363  DIATRIZOATO 75 % FC

2164040 DROPERIDOL FAAM 25 MG
(B0 somoc_T)gno 10% [10ML AMPOLLA

SIN SALIDA EN RECETAS RECETARIO+CONSULTORIO DEL ADULTO
MES ENERO 2018

¢) Seleccionar todos los
T medicamentos y cddigos y
copiarlos en Ficha Informe
del mes correspondiente.
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4) Calculo del indicador
Se ingresa el numero total de medicamentos que no tuvieron salidas en el mes y

automaticamente indicara el resultado del porcentaje de uso del arsenal farmacoldgico.

SIN SALIDA EN RECETAS RECETARIO+CONSULTORIO DEL ADULTO
MES ENERO 2018
coDIGO [FARMACO
2 2140360 AMINOFILINA CM 100 MG CJ 1000 Reporte Mes de ENERO 207§t
213P074 XACINO FC 200 M
Z o CERORORACHO Puaph Total de medicamentos del AF sin salida: 6
3| 217P200 CROTAMITON LOCION 10% 60ML
2161363 DIATRIZOATO 75 %FC Numerador: N° de medicamentos 279
5| 2164840 DROPERIDOL FAAM2S MG utilizados que pertenecen al AF
6] 216P100  SODIO CLORURO 10% /10ML AMPOLLA Denominador: N* de medicamentos 285
pertenecientes al AF
Indicador: Porcentaje de Uso del AF || 98% |I
* AF HEP 295 medicamentos 2017
* AF excluidos por anexo 10 MINSAL, 285 medicamentos
CDA | Recetario Filtro Final Ficha informe enero | Hojal IV+’ « |

5) Informe de resultados

a) Ingresar el resultado obtenido en la plataforma SIS-Q
b) Imprimir y firmar por el Quimico Farmacéutico a cargo de la revision
c) Archivar la hoja de calculo para constancia de seguimiento.
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Indicador: B 2.2_6 Porcentaje de Autorizacion de Compras
de Medicamentos de Uso Ocasional

Objetivo General
Establecer un sistema estandarizado que permita identificar los documentos exigidos por el
MINSAL para el calculo de indicador.

Objetivos especificos

* Recopilar los documentos solicitados para cada valor en la férmula.
* Archivar cada solicitud que llegue a la unidad de farmacia.

* Generar un resumen mensual de los medicamentos solicitados.

* Informar los resultados mensualmente en sistema SIS-Q.

Informacion y recomendaciones para el célculo del indicador.
* Las solicitudes deben estar firmadas por el médico tratante, Quimico Farmacéutico a cargo
de la revision, Jefe Servicio de la Unidad Clinica y subdireccion médica para ser comprado.

* Informar mensualmente en comité de farmacia los medicamentos solicitados para compra
ocasional.
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Ficha del indicador Porcentaje de autorizacion de compras de medicamentos de
uso ocasional

Este indicador mide las evaluaciones técnicas y econdémicas
realizadas por el Comité de Farmacia y Terapéutica del

y Establecimiento para la aprobacion de compras de medicamentos de
uso ocasional.

Descripcidn

racionalidad

Dimensién Eficiencia operacional
[(Ndmero de Formularios de Solicitudes de Farmacos de Uso
Ocasional con respaldo Técnico-econdmico en el periodo/ Total de
Formularios de solicitudes de Farmacos de uso ocasional en el
mismo periodo x 0,5) +
(Numero de Solicitudes Aprobadas de Farmacos de Uso Ocasional
con evaluacion Técnico-econdmica Positiva
en el periodo/ Total de solicitudes Aprobadas de Farmacos de uso
ocasional en el mismo periodo x 0,5)] x 100

Unidad Porcentaje

Periodicidad | Mensual
Los datos se obtienen desde las fichas de solicitudes de farmaco

Formula

Fudente de ocasional (anexo 2) y las evaluaciones técnico-economicas
atos ) .
realizadas en el periodo (anexo 3).
Meta > 95%
Puntuacion % de cumplimiento
0 X < 50%
_ 1 50% < X 65%
Puntaje 2 65% < X < 80%
3 80% < X <95 %
4 X > 95%

Definiciones y consideraciones:

Comité de Farmacia y Terapéutica Asistencial: organismo técnico-
asesor de la Direccion del Establecimiento médico-asistencial, en
materias relativas a la seleccién, disponibilidad, uso y utilizaciéon de
medicamentos e insumos terapéuticos en los establecimientos que
integran la red asistencial.

Medicamento de uso ocasional: Medicamento que se utiliza para
un paciente en particular con justificacion clinica de su uso por un
periodo determinado de tratamiento y que no pertenece al arsenal
farmacoldgico definido por el establecimiento.

* De requerirse un medicamento en calidad de urgencia y no se
cuente con la evaluacion técnico-econdmica, la revision sera
realizada de manera posterior ante el CFT, considerando que la
indicacion significa un riesgo para la atencion de los pacientes
hospitalizados o de urgencia.

* Se mantendra un registro de los medicamentos de uso ocasional
aprobados bajo esta modalidad, para posteriormente ser
regularizados como farmaco ocasional.

Observaciones
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Aplicacion para el calculo del indicador

1) Recopilacion de documentos

Obtener desde el archivador “Solicitud de Farmaco Ocasional”’, los formularios de
solicitudes de farmaco ocasional y sus correspondientes evaluaciones técnico-econémicas,
si las tuviese, del mes a evaluar.

2) Identificacion de documentos
Separar cada Formulario de solicitud segun los criterios establecidos en la formula para el
calculo del indicador, siendo los siguientes 4 valores los que se deben considerar para esto.

P1: Numero de Formularios de Solicitudes de Farmacos de Uso Ocasional con respaldado
Técnico-econémico en el periodo.

P2: Total de Formularios de solicitudes de Farmacos de uso ocasional en el mismo periodo.
P3: Numero de Solicitudes Aprobadas de Farmacos de Uso Ocasional con evaluacion
Técnico-econdmica Positiva en el periodo

P4: Total de solicitudes Aprobadas de Farmacos de uso ocasional en el mismo periodo

3) Descripcion de cada punto
A continuacién, se describe a modo de interpretacion de lo estipulado por el MINSAL, los
documentos que corresponde ingresar como valor dentro de la férmula.

P1: El valor corresponde a la cantidad de formularios de solicitud que llegan a la unidad de
Farmacia y posean una ficha de respaldo técnico — econémico adjunta.

P2: EL valor corresponde a la cantidad total de solicitudes que hayan llegado a la unidad
de Farmacia. Se consideran todas las que lleguen a la unidad, ya sea que posea 0 no
respaldo técnico- econémico.

P3: El valor corresponde a la cantidad de solicitudes aprobadas para la compra y que
posean un respaldo técnico-econdémico positivo, es decir que, segun investigacion y datos
bibliogréficos, el medicamento otorgara beneficios claros al paciente.

P4: Corresponde a la totalidad de las solicitudes aprobadas. Se debe destacar en este valor
que pueden existir solicitudes donde la evaluacion técnico — econdmica no sea positiva, es
decir que, su beneficio sea mayor al riesgo, aunque el riesgo puede ser bajo en ciertas
condiciones puede ser perjudicial para el paciente. Bajo estas circunstancias se puede
aprobar la compra de este medicamento, considerandose esta solicitud aprobada pero no
con un respaldo técnico- econdémico positivo, por lo que se incluye en este punto para ser
evaluado.
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4) Ingreso de valores ala formulay calculo del indicador

Formula = [(NUumero de Formularios de Solicitudes de Farmacos de Uso Ocasional con
respaldado Técnico-econdmico en el periodo (P1) / Total de Formularios de solicitudes de
Farmacos de uso ocasional en el mismo periodo(P2) x 0,5) + (Numero de Solicitudes
Aprobadas de Farmacos de Uso Ocasional con evaluacién Téchico-econdémica Positiva en
el periodo(P3)/ Total de solicitudes Aprobadas de Farmacos de uso ocasional en el mismo
periodo(P4) x 0,5)] x 100

[(P1 x 0,5) + (P3 x 0,5)] X100 = INDICADOR
P2 P4

Consideraciones para el calculo del indicador

- De no existir solicitudes de compra de farmaco ocasional durante el mes evaluado, se
considera como 0 cada punto, registrandose de igual forma en sistema SIS-Q.

5) Informe de resultados

a) Ingresar a planilla resumen trimestral los datos de los medicamentos solicitados para
compra ocasional.

Ir a escritorio> carpeta Procedimientos farmacia - carpeta Porcentaje autorizacion
medicamento ocasional - Archivo Excel indicador B2.2_6 solicitud farmaco ocasional

b) Ingresar los resultados obtenidos (punto 4) en la plataforma SIS-Q.
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Anexos del manual

Anexo 1.

Criterios de exclusién de medicamentos del arsenal farmacoldgico para el
calculo del indicador.

1° Se excluirdn aquellos medicamentos mencionados en el Anexo 10: Listado de
medicamentos excluidos de la medicién del indicador del “INSTRUMENTO DE

EVALUACION ESTABLECIMIENTOS AUTOGESTIONADOS EN RED 2018” que
pertenezcan al Arsenal Farmacologico.

N° Farmaco Presentacion

1 |AC. ASCORBICO 100 mg/mL Solucién inyectable 100 mg/mL
2 | DANTROLENO Polvo para inyectable 20 mg

3 | FLUMAZENIL Solucién inyectable 0,5 mg/5mL
4 |GLUCAGON vial de 1 mg

5 |INTERFERON BETA 1A 22 MCG/0.5 ML

6 | N-ACETILCISTEINA Capsulas de 600 mg

7 | NALOXONA Solucién 0,4 mg/ml

8 |NITROGLICERINA Comprimido 0,6 mg

9 | OCTREOTIDA Ampolla 0,1mg / ml

10| OSELTAMIVIR Capsulas 75 mg

11| PARACETAMOL Solucién inyectable 1g/100ml
12 | PROTAMINA Solucién inyectable 50mg /5 ml

2° Se excluiradn los medicamentos que requieren de solicitud para ser dispensado.

N° Condicion de
Farmaco Presentacion Dispensacion

AC. VALPROICO Jarabe 250 mg/5ml Receta UPC y Pabellon
ADENOSINA Ampolla 6 mg Receta UPC y Pabellon
ANIDULAFUNGINA 100 mg Polvo p/sin inyectable 100 | Solicitud de ATB para compra
CALCIO Carbonato+Vitam.D gagnprimido 1gr CA+10 mcg | Solicitud med. Tratante-UCIM
CALCITRIOL Capsula blanda 0.5 mcg Solicitud de compra-jefe servicio
CASPOFUNGINA frasco ampolla 70mg o 50 Solicitud compra y ATB
CICLOFOSFAMIDA ggMPRIDOS 50 MG Solicitud de compra poli respiratorio
COLISTIN Frasco ampolla 150 mg Solicitud ATB
FENITOINA Ampolla 250 mg receta UPC y Pabell6n

10 | LAMIVUDINA + ZIDOVUDINA Cm recubierto 150mg + Receta IAAS

11 | LINEZOLID g?)?sn;geoo mg inyectable solicitud de compra visacion ATB

12 | MEROPENEM Polvo p/sin iny 500 mg Solicitud de compra ATB

13 | METOTREXATO Comprimido 2,5 mg Solicitud de compra con V°B° gastro

14 | MOXIFLOXACINO Inyectable 400 mg ggﬁ:itud de compra y de ATB

15 | MOXIFLOXACINO comprimido 400 mg Solicitud de compra y de ATB

16 | SUGAMMADEX Ampolla 200 mg solicitud pabellon

17 | TIGECICLINA Frasco ampolla 50 mg solicitud de compra visacion ATB

18 | TIOTROPIO/OLODATEROL 2,5 mcg c/u | Frasco para inhalador V°B° neumologo CDA
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3° Se excluiran aquellos medicamentos del arsenal cuyo principio activo presenta mas de
una presentacion o forma farmacéutica. Este criterio se aplicara solo si una de las
presentaciones o formas farmacéuticas del principio activo posee salidas a través de receta
y la misma indicacion terapéutica.

4° Se excluiran aquellos medicamentos cuya indicacién o uso sea de antisépticos de uso
externo.

5° Se excluirdn aquellos medicamentos cuya indicacion sea de antidoto o antagonista de
algun farmaco y su uso sea en condiciones de emergencia u SOS. También se incluyen
aguellos medicamentos que pertenecen a un programa y que solo tendran salidas si hay
pacientes que presenten dicha patologia.
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Anexo 2

Ficha de solicitud de compra de medicamentos de uso ocasional

HOSPITAL DR. EDUARDO PEREIRA Ne
FARMACIA FECHA SOLICITUD
* SECTOR
::_’::_ /X'y\ SOLICITUD DE FARMACO OCASIONAL
HOSPITAL DR.EDUARDO PERERA R.
SERVICIO SOLICITANTE:

NOMBRE DEL PACIENTE:

N° FICHA CLINICA:

DIAGNOSTICO:

EXAMENES DE RESPALDO:

NOMBRE DEL FARMACO:

FORMA FARMACEUTICA:

PRESENTACION:

DOSIS DIARIA:

DURACION DEL TTO:

V°B° VISADOR NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

OBS. VISADOR:

OBS. FARMACEUTICO:

COSTO TRATAMIENTO:

Cod. N°5238300 V°B° FARMACIA
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Anexo 3.

Ficha evaluacién técnico — econdmica

l. Medicamento evaluado
Denominacion Comun Internaciona

Concentracidn
Forma Farmaceutica
Via de administracidn
Se solicita incorporar como medicamento de uso ocasional por los siguientes motivos:

. Evaluacion general
Caracteristica Sl NO Mo Aplica
Medicamento cuenta con registro sanitario vigente
Se comercializa en el pais

Es Monoproveedor
Ez Medicamento GES
Es Monodroga
Cuenta con Biceguivalencia

1. Evaluacion de Eficacia, Efectividad y Seguridad
Caracteristica 5l NO Mo Aplica
Dispone de informacion cientifica proveniente de Ensayos
Clinicos Controlados y Randomizados respecto a su eficacia

Dispone de Estudios Fase |V respecto a seguridad del
medicamento
Posee el medicamento experiencia de uso en el pais

Posee el medicamento Reportes de RAM presentadas al 15P
Posee el medicamento Reportes de fallas de Calidad presentadas

al I5P
En el AF existe otra alternativa com mejor relacion costo-
efectividad
Restricciones al uso
V. Evaluacion Econdmica
Caracteristica Medicamento | Alternativa
evaluado presente en
AF
1. Dosiz Diaria
2. N*® de Formas Farmaceuticas diarias (FF)
3. Costo por FF
4. Costo diario tratamiento
5. Costo total tratamisnto

Costo variacion del medicamento a incorporar respecto a la alternativa en AF= Costo total del
medicamento a incorporar — Costo total del medicamento presente en AF




Anexo 6

Resultados obtenidos para el programa de acreditacion en calidad

Caracteristica: CAL 1.2
Existe un responsable de coordinar las actividades de mejoria continua de la
calidad en las Unidades, y se definen metas de calidad anuales en dichas unidades.

Porcentaje de cumplimiento
Umbral Verificables 1 ] 20 Auditoria Final
auditoria

Se ha designado responsable de

dirigir y coordinar las actividades de

mejoria continua de la calidad en 0% 50%
>80 % cada uno de los servicios clinicos y de 100%

apoyo.

Metas de calidad anual por Unidad

(relacionadas con la seguridad de los 0% 50%

pacientes)

Caracteristica: GCL 2.3
Se realiza vigilancia de los eventos adversos (EA) asociados a la atencion.

Umbral

Verificables

Porcentaje de cum

limiento

lO

auditoria

20
Auditoria

Final

>75%

Se describe en un documento de caracter
institucional el sistema de vigilancia de
eventos adversos asociados a la atencion,
que contempla al menos:

- Eventos adversos y eventos centinela
a vigilar de acuerdo a la realidad
asistencial.

- Sistema de vigilancia.

- Procedimiento de reporte.

Se han definido los responsables de su

aplicacion.

0%

34%

Existen registros implementados y en uso
para reportes de EA de acuerdo al sistema
de vigilancia local.

0%

33%

Se constata analisis de eventos centinelas.

33%

33%

100%
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Caracteristica: RH 2.2

El prestador institucional cuenta con programas de orientacion que enfatizan
aspectos especificos del funcionamiento de la Unidad relacionados con la seguridad de
los pacientes y son aplicados sistematicamente al personal que ingresa a la Unidad.

Porcentaje de cumplimiento
Umbral Verificables 1° 2° Final
auditoria | Auditoria

Se describe en un documento el

programa de orientacion que enfatiza en

temas re!amonados con la segurldad de 50% 50%

la atencion. El programa considera al

menos: médicos, matronas, enfermeras
>75% |y técnicos paramédicos. 100%

Existe constancia de que se ha

ejecutado el programa de orientacion

establecido en al menos 85% de los 50% 50%

funcionarios que ingresaron a la unidad

en el Gltimo afio.

Caracteristica: APF 1.1
Los preparados antineoplasicos y/o formulas de nutricion parenteral comprados a
terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

Porcentaje de
cumplimiento

Umbral Verificables S S
L 2 Final
auditoria | Auditoria
Se verifica que la compra de
restaciones se realiza solamente a
100% Erestadores formalizados por la 100% 100% 100%
autoridad sanitaria competente.

Caracteristica: APF 1.2
Existe una estructura organizacional de caracter técnico que define la adquisicion
de medicamentos e insumos.

Porcentaje de cumplimiento
Umbral Verificables 1° 2° Final
auditoria | Auditoria

Se c_onstat_a formallzamo_n’y _ 0% 34%

funcionamiento del Comité de Farmacia.

Se describe en un documento de caracter
> 50% qu amentos q 100%

considera su evaluacion técnica.

Se describe en un documento de caracter

|nst|tl_J<:_|()_rJaI el procedlmlento de . 33% 330

adquisicién de insumos, que considera su

evaluacion técnica.
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Caracteristica: APF 1.3
Se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos predefinido en las
unidades de pacientes de mayor riesgo.

Porcentaje de cumplimiento
Umbral Verificables 1° 2° Final
auditoria | Auditoria

Se ha designado el responsable de la

manFenmon del st_ock minimo de 2504 2504

medicamentos e insumos en las

unidades criticas de la institucion.

Se documenta una definicion del stock

minimo de medicamentos e insumos 2504 2504

en dichas unidades.
> 75% 100%

Se describe en un documento de

carac’;e_r,msntumonal el S|_ster_n_a de 2506 2506

reposicion del stock y periodicidad de

éste.

Existe constancia de que el stock

minimo se repone oportunamente. 0% 25%

Caracteristica: APF 1.4
El prestador institucional utiliza procedimientos de Farmacia actualizados de las
racticas relevantes para resguardar la seguridad de los pacientes.
Porcentaje de cumplimiento

2° Auditoria

Umbral Verificables

1° auditoria Final

Se describen en un documento(s)
elaborado por Farmacia, los
siguientes

procedimientos:

- Rotulacion de medicamentos.

- Envasado de medicamentos e
insumos.

- Despacho de medicamentos e
insumos.

- Sistema de eliminacion de
Medicamentos expirados, en mal
estado o sin rotulacién adecuada.

- Sistema de reposicién de stock

minimo de la Unidad de Farmacia.

No
0,

34% auditado
Valor no

0,
>66 % determinado

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

33%

No
auditado

Existe constancia de que se ha
realizado la evaluacion periddica.

0%

No
auditado
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Caracteristica: APF 1.5
Farmacia estandariza procedimientos relacionados con medicamentos y evalla su
cumplimiento en las diferentes Unidades Clinicas.

Porcentaje de cumplimiento
Umbral Verificables 1° 2° Final
auditoria | Auditoria

Se describen en documento(s)
elaborado(s) por Farmacia los
procedimientos relacionados con:
- Almacenamiento y conservacion de
medicamentos e insumos.
- Formato de prescripcion de

medicamentos. No
- Solicitud de medicamentos e 34% auditado
nsumos . Valor no

>50 % desde unidades clinicas. determinado

- Devolucién de medicamentos e

insumos.
- Notificacion de reacciones adversas
a medicamentos a la autoridad
pertinente.
Se ha definido indicador y umbral de No

o 33% .
cumplimiento. auditado
Existe constancia de que se ha No
) P A 0% .

realizado la evaluacion periodica. auditado

Caracteristica: APF 1.6

La preparacion, almacenamiento, distribucién y desecho de medicamentos
antineoplasicos se realiza bajo las condiciones de seguridad previstas en la normativa
vigente.

Porcentaje de cumplimiento

Umbral Verificables 1° 2°
auditoria | Auditoria

Final

Se describen en documento(s) los
procedimientos de preparacion,
almacenamiento, distribucién y
desecho de medicamentos 0%
antineoplasicos de acuerdo a la

> 100 % normativa vigente y se ha definido
responsable(s) de su aplicacion.

Se ha definido indicador y umbral de
cumplimiento.

Existe constancia de que se ha
realizado la evaluacion periodica.

No Valor no
auditado | determinado

0%

0%




Caracteristica: APF 1.7
La elaboracién, almacenamiento y dispensacion de formulas de nutricién
arenteral se realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.
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Porcentaje de cumplimiento

Umbral Verificables 1° 2° Final
auditoria | Auditoria
Se describe en documento(s) el
procedimiento de preparacion,
almacenamiento y dispensacion de N
. Y o]
férmulas de nutricién parenteral, 34% .
; . auditado
acorde a la normativa vigente y se
100 % ha definido responsable(s) de su Valor no
aplicacion. determinado
Se ha definido indicador y umbral de No
- 33% .
cumplimiento. auditado
Existe constancia de que se ha 0 No
realizado la evaluacidn periddica. 0% auditado




Anexo 7

Resultados obtenidos de la evaluacién de la capacidad de autogestion en red

Indicador: Porcentaje de despacho de receta total y oportuna
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ip 12 . . A
Verificable Auditoria Accion realizada Auditoria
1.- Reporte publicado en DEIS
“Indicadores de la Red
Asistencial 2017-> Resto de . -
indicadores EAR con fuente (L:Jgrlga% (ch?sescatﬁ)(jr:asélcae
REM ->Indicador B2.2.1”, e | af gl VI qu Cumple sin
Obtenido de la siguiente fuente: No cumple diferian con 1o . observaciones
« Numerador: REM Aa04 mformado'por la unidad
Seccion J. Celdas (B88) de farmacia.
* Denominador: REM A04
Seccion J. Celdas (B88+C88)
Rotulacion de cada caja
con el mes, afio y
procedencia de las
recetas (CDA).
Localizacion de las
2.- Constatacion de cajas con los meses .
o . faltantes. Cumple sin
cumplimiento a través de No cumple : .
muestreo. anﬁrmar_que en cada observaciones
caja estuvieran
presentes las recetas
correspondientes a los
dias donde se realiz6 el
despacho de
medicamentos.

Indicador: Porcentaje de uso del arsenal farmacolégico

- 12 . . 22
Verificable N Accion realizada -
Auditoria Auditoria
Cumple con la siguiente
observacion.
Existen ocho
o medicamentos que
1.- Resolucion vigente del . 1os g
- I estan considerados en
Arsenal Farmacologico del . No requirio de una .
L Si cumple - el denominador y no
Establecimiento accién para su ) <
. L fueron excluidos Acido
(respaldo del denominador) cumplimiento. P i
ascorbico; Dantroleno;
Flumazenil; N-Acetil
Cisteina; Nitroglicerina;
Protamina; Ciclosporina;
Metrotrexato
. Actualizar el documento
2.- Informe unidad de p :
. ! Medicamentos
Farmacia que dé cuenta de i, .
. i~ No utilizados del arsenal Cumple sin
los farmacos utilizados . ~ .
cumple | farmacoldgico afio observaciones
mensualmente (respaldo .
2017 con el valor de los
de numerador)
meses faltantes.
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3.- Registro mensual de

Desarrollo del 4 informe

) No ~ Cumple sin
medicamentos comprados para el afio 2017. pie
cumple observaciones
fuera del arsenal.
4. Verificables
funcionamiento Comité de
Farmacia (CFT):
a) Resolucion vigente que
aprueba la conformacion No requiri6 de una .
L . - Cumple sin
del CFT, siguiendo con los | Sicumple | accién para su :
. . M observaciones
lineamientos de Res. EX. cumplimiento.
N° 504/2009 con
designacion de miembros
titulares y subrogantes,
actualizada cada dos afios.
No requirié de una .
b) Plan anual de Si cumple acciér? para su Cumple sin
actividades CFT L observaciones
cumplimiento.
¢) Procedimiento para la
evaluacion de la
incorporacion, eliminacion .
N No requirié de una .
o modificacién de un . " Cumple sin
! Si cumple | accion para su .
medicamento del arsenal L observaciones
P h cumplimiento.
farmacoldgico, segun
Norma General Técnica N°
113.
No cumple.
Se encuentran actas de
. los meses de marzo,
d) Actas de sesiones del I .
junio, septiembre y
CFT mensuales, con diciembre
asistencia obligatoria de No . s "
. . Sin accion correspondiente a
sus integrantes, segun cumple e
P planificacién anual de
Norma General Técnica -
. comité de
N°113. .
establecimiento, y su
asistencia es app. el
50% de los integrantes.
e) Archivo Excel trimestral
gue contenga al menos la
informacion siguiente:
- NUmero de acta CFT
- Fecha de realizacion .
. Confeccionar cuarto
- Nombre medicamento y : .
o trimestre faltante segun
forma farmacéutica a S .
. L No el formato indicado, a Cumple sin
incorporar, eliminar y/o : . . .
cumple partir de la informacion observaciones.

modificar.

- Resultado de la
evaluacion para los
medicamentos

aceptados a incorporar en
el arsenal.

- Observaciones

obtenida de la 4@ acta
del CFT.




Indicador: porcentaje de autorizacion de compras de medicamentos de uso
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ocasional
- — . . 22
Verificable 12 Auditoria Accion realizada oo
Auditoria
1.- Formularios de solicitud
medicamentos de Uso No requirié de una .
X . s Cumple sin
Ocasional con respaldo Si cumple accion para su .
e L . L observaciones.
Técnico- Econdmico, segun cumplimiento.
formato MINSAL.
2.- Actas de reuniones del
comité de Farmacia 'y
Terapéutica donde se
identifique:
- las solicitudes de farmacos No requirié de una Cumple sin
de uso ocasional ingresadas Si cumple accion para su .
L L observaciones.
al comité. cumplimiento.
- las solicitudes de farmacos
de uso ocasional aprobadas en
el comité.
3.- Registro mensual de los
€d Desarrollo del 4t .
medicamentos comprados ; ~ Cumple sin
No cumple informe para el afio

fuera del arsenal
farmacoldgico.

2017.

observaciones.




