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RESUMEN

La Reforma de Salud en Chile, contempla las garantias explicitas de salud (GES) en
relaciébn al acceso, calidad, oportunidad y proteccién financiera con que deben ser
otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto de programas, enfermedades y
condiciones de salud determinadas. Para garantizar la calidad de las prestaciones de
salud los establecimientos asistenciales deben estar acreditados en la Superintendencia
de Salud. La acreditacion es un proceso de verificacién externo, que evalla el grado de
cumplimiento de criterios elaborados y publicados por el MINSAL en los “Estandares
generales para los prestadores institucionales de atenciéon cerrada y abierta”. Los
estandares contemplan como requisito para su cumplimiento, el desarrollo de indicadores

de calidad.

Dentro de las areas a evaluar se encuentran los servicios de apoyo. Por lo tanto, la
farmacia asistencial es una unidad fundamental que debe garantizar la calidad de los
procesos farmacéuticos mediante una gestion 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.

La metodologia para el desarrollo de los indicadores de calidad en la Unidad de Farmacia
del Hospital Carlos Van Buren (HCVB), corresponde especificamente a un disefio de tipo
descriptivo y experimental, mediante la revisiébn de documentos y la observacion de los
procesos en forma prospectiva, con el objetivo de evaluar la calidad de los procesos y
optimizar el programa de acreditacion. Este estudio es una contribucién, como una
experiencia y propuesta para la evaluacién de calidad de los procesos farmacéuticos

exigidos en los estandares publicados por el MINSAL.



ABSTRACT

Health Reform in Chile includes explicit health guarantees (GES) in relation to access,
quality, timeliness and financial protection that should be given to the benefits associated
with a set of programs, disease and certain health conditions. To ensure the quality of
health benefits health care facilities must be accredited by the Chilean Superintendence of
Health. Accreditation is an external verification process, which assesses the degree of
compliance with criteria developed and published by MINSAL in the "General Standards
for institutional care providers with closed and open attention". The standards include a

requirement for compliance and the development of quality indicators.

Among the areas to be evaluated are support services; therefore, the pharmacy care is a
fundamental unit which must ensure the quality of pharmaceutical processes through an
effective and efficient management controlling the treatment’s expenses, and mainly by

decreasing medication errors, for the benefit of the patients and to deliver safe therapies.

In The Pharmacy Unit at Hospital Carlos Van Buren (HCVB) in order to evaluate the
quality of the processes and optimize the accreditation of the program, the methodology
used for the development of quality indicators is specific to a descriptive and experimental

design, by revising documents and the observation of the processes in a prospective way.

This study contributes, as an experience and proposal for the quality assessment of

pharmaceutical processes required in the standards published by the MINSAL.



INTRODUCCION

Para referirse a la acreditacion y a los indicadores de calidad, necesariamente se debe
comprender y definir la calidad. Este concepto es dificil de precisar, mas aun cuando se
aplica al contexto de la atencion sanitaria, ya que la salud, es un término mas abstracto y

complejo de abordar (SEFH, 1990).

En general, la calidad en la asistencia sanitaria se puede comenzar a conocer desde dos
origenes; uno de ellos, virtualmente, coincide con la historia de la medicina, y para la
mayoria de los autores, como una evolucion y aplicacion de conceptos desarrollados en la
era industrial a mediados del siglo XX. Algunos hitos importantes en la historia de la
calidad son los estudios desarrollados por Florence Nightingale, que marcan un antes y
un después para la enfermeria, e Ignac Fulop Semmelweiss conocido por sus
intervenciones para disminuir las tasas de mortalidad por sepsis puerperal en las

unidades obstétricas del Hospital de Viena, alrededor del 1830 (SESCAM, 2009).

En 1951 se crea la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) la cual es pionera en la evaluacién de la atencién sanitaria, desarrollando en un
comienzo estandares minimos para la acreditacion de la instituciones hospitalarias
enfocados en la estructura (JCAHO, 2013). Su obijetivo principal es “Mejorar la calidad de
la asistencia que recibe el publico a través de la acreditacion sanitaria y otros servicios

que apoyan la mejora de la calidad en las instituciones sanitarias” (Bohigas, 2001).

En el afio 1978, la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) realiza la Conferencia
Internacional de Atencién Primaria de Salud de Alma-Ata, con el lema: “Salud para todos

“

en el afo 2000”, de su declaracién se puede destacar lo siguiente: “...los Estados

miembros deberan haber creado unas comisiones eficaces que aseguren la calidad de las


http://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_Primaria_de_Salud

atenciones a los enfermos en el marco de sus sistemas de prestaciones sanitarias” (OMS,

1978; Shaw y Kalo, 2002).

En 1996, 14 importantes empresas europeas constituyen la Fundacion Europea para la

Gestion de la Calidad y elaboran el Modelo EFQM de excelencia (Gonzéalez, 2006).

Existen muchos hitos para sefialar la evolucién de la historia de calidad asistencial, pero
merece mayor atencién entender en la actualidad la mejora de calidad en los servicios

sanitarios como un derecho mas para garantizar en la sociedad.

Diversas organizaciones y autores se han referido al tema, pero no existe un consenso
claro para definir la calidad asistencial (Anexo 1), y en consecuencia, en la forma como se
debe medir. Esto es debido a la diversidad de necesidades, valores, educacion, cultura, el
entorno social, los sistemas de salud y las politicas de Estado de un pais. Para algunos es

la equidad y el acceso, para otros son los resultados clinicos.(Shaw y Kalo, 2002).

Un primer paso en la evaluacién de calidad es definirla, por lo tanto la eleccién de cual
definicion adoptar dependeréa del nivel de analisis que se realice a un contexto especifico,
es asi que las distintas definiciones pueden ser aceptables dependiendo del propdsito de
su utilizacién, asi como de la naturaleza y alcance de las responsabilidades de la
autoridad que los defina (Donabedian, 2001). Para A. Donabedian la Calidad Asistencial
es un “modelo que proporciona al usuario el maximo y mas completo bienestar después
de valorar el balance de ganancias y pérdidas que pueden acompafar el proceso en

todas sus partes" (Donabedian, 2005).

Los profesionales aportan una perspectiva individual de la calidad en su practica clinica,
realizando lo correcto de la forma mas correcta. También los pacientes aportan una

perspectiva individual, al exigir competencia técnica, accesibilidad y comprension. Por su



parte, la administracion y las organizaciones sanitarias tienen una perspectiva
comunitaria, buscando un equilibrio entre el rendimiento técnico, la satisfaccién de los

pacientes y el gasto econdmico asumible (SESCAM, 2009) (Anexo 2).

Actualmente, dentro del @mbito sanitario, nadie puede dudar de que la medicion de la
calidad en sus diferentes dimensiones sea un pilar importante que fundamenta y renueva
el conocimiento, sirviendo igualmente como la base para la mejora y actualizacion del

aprendizaje de los profesionales.(Ruiz, 2001).

La evaluacion de la calidad asistencial permite determinar la variabilidad en los servicios
sanitarios, con el fin de conocer el nivel de calidad alcanzado e identificar y modificar las
causas de los problemas encontrados. Frente a esta complejidad es necesario valorar los

diferentes componentes de calidad o dimensiones de la calidad.

Las dimensiones mas frecuentemente citadas por diversos autores son (Anexo 3 y 4):
efectividad, eficiencia, acceso, competencia técnica, equidad, adecuacion, disponibilidad,
seguridad, respeto, oportunidad, experiencia asistencial al paciente,
elecciéon/disponibilidad de informacién, continuidad, prevencién/deteccion temprana y
evaluacion. La eficiencia y la efectividad son dimensiones transversales consideradas en

cualquier politica de gestion de calidad (MSC, 2007).

Las dimensiones de calidad asistencial analogamente a otros servicios no sanitarios,
coinciden, a excepcién de la accesibilidad que es un atributo especifico de los servicios
sanitarios. La experiencia asistencial del paciente y las competencias técnicas
(profesionales de la salud, y administrativos), son variables propuestas como atributos,
gue no forman estrictamente parte de las caracteristicas de la calidad, ya que per se, son

objetivos de la misma, al ser condiciones necesarias para ofrecer servicios de calidad,



aun cuando se usen como medida de la calidad asistencial. Una prestacion de salud de

alta calidad debe aspirar a ser, eficaz, eficiente y segura (MSC, 2007).

El abordaje mas sistematico para el andlisis de la calidad asistencial se debe a
Donabedian, quien basa su evaluacion en el andlisis de 3 enfoques: la estructura, los
procesos Y los resultados, en relacion a los conceptos industriales de inversion, proceso y
rendimiento (Cuba et al., 2011; Shaw y Kalo, 2002). La estructura es el conjunto de
recursos humanos, materiales y financieros, asi como las caracteristicas de los
establecimientos donde se presta la atencién como la red asistencial que lo sustenta
(acceso y equidad). La evaluacion de la estructura suele ser sencilla, pero una buena
estructura no garantiza un buen resultado, mas es una condicién necesaria. Los procesos
dan cuenta del como se usan los recursos (eficiencia y disponibilidad), siendo clasificados
en procesos, con directa relacion con el paciente (seguridad y continuidad), y
organizativos. Los resultados son los efectos de la atencion asistencial al estado de salud
de los pacientes y de la poblacion (eficacia y satisfaccion) (Donabedian, 2005; Maxwell,

1992; MSC, 2007; SESCAM, 2009; Shaw y Kalo, 2002).

La farmacia asistencial cumple un rol participativo y a la vez fundamental para lograr una
gestion eficaz, eficiente y segura en la asistencia sanitaria: por un lado, su rol como
servicio de apoyo a los profesionales de la salud y a los servicios clinicos, para minimizar
los errores de medicacién y promover el uso racional de los mismos, y por otro lado, su
adecuada gestion de los medicamentos es esencial para controlar los costos
farmacologicos y asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario (Govindarajan et al.,

2013).



PROGRAMA DE ACREDITACION

La Reforma de Salud en Chile contempla cinco aspectos que se agrupan en los siguientes

contenidos (Bastias y Valdivia, 2007):

o Derechoy deberes del paciente.
e Régimen de garantias en salud.
¢ Autoridad sanitaria y gestion.

¢ Financiamiento.

e Leyde ISAPRES.

El régimen de garantias en salud, cuya legislacion se encuentra en la ley n° 19.966, fija
las garantias explicitas de salud (GES), en relacion al acceso, calidad, oportunidad y
proteccién financiera (MINSAL, 2004a) con que deben ser otorgadas las prestaciones
asociadas a un conjunto de programas, enfermedades y condiciones de salud
determinadas. La garantia explicita de calidad, se entiende por el otorgamiento de las
prestaciones de salud por un prestador registrado (profesionales de la salud) o acreditado
(establecimientos) en la Superintendencia de Salud. La acreditacién es un proceso por el
cual un centro sanitario se somete, a un procedimiento de verificacion externo, para
evaluar su grado de cumplimiento de criterios y estandares previamente establecidos, y
otorgado por una entidad independiente que a la vista de los resultados obtenidos emitira
finalmente el dictamen correspondiente (Aranaz y Vitaller, 2003). La reglamentacion
vigente acerca de la acreditacion y los actores involucrados en ella se encuentra en el D.S
n°® 15/2007 “Reglamento del sistema de acreditacion para los prestadores institucionales

de salud” (MINSAL, 2007).



El MINSAL establece los estandares minimos que deberan cumplir los prestadores
institucionales de salud, publicos y privados, con respecto a las condiciones sanitarias,
seguridad de instalaciones y equipos, aplicacién de técnicas y tecnologias, cumplimiento
de protocolos de atencién, competencia de los recursos humanos, y en toda otra materia
gque incida en la seguridad de las prestaciones (MINSAL, 2004b). Los estandares y sus
contenidos normativos se encuentran publicados en el “Manual del estandar general de
acreditacion para prestadores institucionales” (Superintendencia de Salud, 2008a) y
“Pautas de cotejo” (Superintendencia de Salud, 2008b), para la atencion cerrada y abierta.

El manual define las areas evaluadas para lograr la acreditacion (ambitos), y son:

¢ Respeto a la Dignidad del Paciente.

e Gestion de la Calidad.

e Gestion Clinica.

e Acceso, Oportunidad y Continuidad de la Atencién.
e Competencias del Recurso Humano.

o Registros.

e Seguridad del Equipamiento.

e Seguridad de las Instalaciones.

e Servicios de Apoyo.

Los estandares definidos para la Farmacia se encuentran en los &mbitos de servicios de
apoyo, gestién clinica, gestion de la calidad y competencias del recurso humano. Cada
ambito se desglosa en componentes, caracteristicas y verificadores. Los componentes
definen los aspectos operacionales que contribuyen a cumplir la intencién del &mbito. Las

caracteristicas son los requerimientos especificos de gestion sanitaria que se evaluaran.



Los verificadores son los elementos que se mediran para calificar el cumplimiento de cada

caracteristica (Superintendencia de Salud, 2008a).

INDICADORES DE CALIDAD

Los estandares del sistema nacional de acreditacibn exigen en muchas de sus
caracteristicas, que el prestador haya definido indicadores y umbrales de cumplimiento.
Por esta razén, el desarrollo de indicadores de calidad, es un componente metodolégico
clave en la preparacion para la acreditacion y para la instauracién de sistemas de mejora
continua de la calidad en los establecimientos de salud (Superintendencia de Salud,

2010).

El indicador es el instrumento utilizado para medir la calidad de forma cuantitativa o
cualitativa, y permite determinar el grado de cumplimiento de un evento en particular. La
JCAHO define a un indicador como la herramienta para monitorizar y evaluar la calidad de
aspectos importantes de la asistencia al paciente y de los servicios de apoyo (SESCAM,
2009). La monitorizacion de indicadores es una actividad planificada y sistematica para
identificar problemas o situaciones que deben ser estudiadas en profundidad o ser objeto
de intervencion para mejorar. Los indicadores pueden medir y evaluar la estructura, los
procesos y los resultados, orientando su construccion y formulacion, a las diversas
dimensiones de la calidad. Actualmente, la seguridad del paciente es una de las
dimensiones de mayor prioridad para la gestion de la calidad en los sistemas de salud

(MSC, 2008).

Los indicadores deben ser validos y fiables, confeccionados meticulosamente de manera
transparente, y en general sus resultados se informan como un cociente o porcentaje.

Para la seleccion de un indicador se considera la evidencia cientifica del evento que se



mide, incorporando la opinion de los expertos y la viabilidad de su medicién (Wollersheim

et al., 2007).

CARACTERIZACION DEL HOSPITAL CARLOS VAN BUREN.

El Hospital Carlos Van Buren (HCVB) es un establecimiento de salud de alta complejidad
(Hospital tipo 1), centro de derivacién, con atencibn médica y de especialidades
quirdrgicas. Posee una poblacion asignada cercana a 455.693 habitantes, siendo su area
de influencia toda la comuna de Valparaiso, comuna de Casablanca y todas las comunas

de la provincia de San Antonio (Martinez, 2010).

El HCVB es el hospital central de la red asistencial del Servicio de Salud Valparaiso — San
Antonio, destacandose por ser referente de desarrollo supraregional en oncologia,
regional en neurocirugia y en trasplantes renales de la quinta region. Cuenta con una

dotacion aproximada 530 camas (SSVSA, 2013).

El HCVB dentro de su cartera de servicios cuenta con las areas de: atencion abierta
(Ambulatoria), atencion cerrada (Hospitalizacion) y atencién de urgencia. Dentro de sus
especialidades clinicas se encuentran Cirugia infantil, Ginecologia, Cirugia Maxilofacial,
Medicina, Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Traumatologia Adulto,

Traumatologia infantil y Urologia.

Este establecimiento también cuenta con tres unidades de Emergencia como son:
Emergencia Adulto, Emergencia Infantil y Emergencia Gineco-Obstétrica. Este hospital

posee, ademas, un Consultorio Adosado de Especialidades (CAE) (SSVSA, 2013).



Como servicio de apoyo terapéutico, la Unidad de Farmacia tiene diferentes areas con
funciones especificas, y se organizan en las siguientes sub-unidades operativas (HCVB,

2013).

e Unidades operativas en relacion directa con el paciente:
o Farmacia Ambulatoria.
o Farmacia de Dosis Unitaria.
= Farmacovigilancia.
o Farmacia de Urgencias.
e Unidades operativas en relacién con preparaciones:
o [Farmacia Oncoldgica.
o Farmacia Galénica.
¢ Unidades de apoyo administrativo:
o Jefatura de Farmacia.
o Bodega de Farmacia.

o Centro de Informacion de Medicamentos (CIM).
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OBJETIVOS

GENERAL

Aplicar el programa de acreditacion propuesto por el Ministerio de Salud, mediante
el desarrollo de indicadores para optimizar y evaluar la calidad de los procesos en la

Unidad de Farmacia del Hospital Carlos Van Buren.

ESPECIFICOS

e Evaluar el grado de cumplimiento del programa de acreditacién, mediante la revision
de documentos u observacién de procesos.

e Proponer indicadores para cumplir y optimizar las caracteristicas requeridas en el
programa de acreditacion.

e Desarrollar una metodologia eficiente para la medicién y recopilaciéon de la
informacién, necesaria para promover el uso periédico de los indicadores.

e Establecer un plan de optimizacion para el cumplimiento de los estandares de la
acreditacion e indicadores de calidad.

e Monitorizar el plan de optimizacion de los estandares de acreditacion e indicadores

para determinar la efectividad de las medidas propuestas.
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MATERIALES Y METODOS

La metodologia para el desarrollo de los indicadores de calidad en la Unidad de Farmacia
del HCVB, corresponde especificamente a un disefio de tipo descriptivo y experimental,
mediante la revision de documentos y la observacién de los procesos en forma
prospectiva, orientado en utilizar las caracteristicas definidas en los documentos: “Manual
del estandar de acreditacion para prestadores institucionales de atencién cerrada”
(Superintendencia de Salud, 2008a), y “Pautas de cotejo: manual de atencion cerrada”
(Superintendencia de Salud, 2008b). El proyecto se realiz6 entre los meses de Enero y

Junio del afio 2013, y se organizé en las etapas siguientes:

1. Anélisis del programa de acreditacion: recoleccion y revision de la
documentacién solicitada.

2. Analisis del programa de acreditacién: procesos que requieren Indicadores de
Calidad.

3. Construccion, calendarizacion y desarrollo de los Indicadores.

4. Plan de optimizacion.

1. Andlisis del programa de acreditacién: recolecciéon y revision de la documentacion

solicitada.

Se comenzd analizando el programa de acreditacién, identificando y seleccionando las
caracteristicas del “Manual del estandar de acreditacién para prestadores institucionales
de atencion cerrada” (Superintendencia de Salud, 2008a), que estan establecidas directa

o indirectamente con la Unidad de Farmacia del HCVB.

Las caracteristicas evaluadas para el ambito: servicios de apoyo en el componente

Farmacia (APF) son:
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APF 1.1: los preparados antineoplasicos y/o férmulas de nutricién parenteral comprados a

terceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

APF 1.2: existe una estructura organizacional de caracter técnico que define la

adquisicion de medicamentos e insumos.

APF 1.3: se mantiene un stock minimo de medicamentos e insumos predefinidos en las

unidades de pacientes de mayor riesgo.

APF 1.4: se utilizan procedimientos de farmacia actualizados de las practicas relevantes

para resguardar la seguridad de los pacientes.

APF 1.5: farmacia estandariza procedimientos relacionados con medicamentos y evalla

su cumplimiento en las diferentes Unidades Clinicas.

APF 1.6: la preparacion, almacenamiento, distribucion y desecho de medicamentos
antineoplasicos se realiza bajo las condiciones de seguridad previstas en la normativa

vigente.

APF 1.7: la elaboracién, almacenamiento y dispensaciéon de férmulas de nutricién

parenteral se realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.

De manera adicional también se evaluaron otras caracteristicas correspondientes a otros
Ambitos, y que estan en relacion con los procesos desarrollados en la Unidad de

Farmacia del HCVB. Estas son:

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.

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

RH 4.1: el prestador institucional ejecuta un programa de control de riesgos a

exposiciones.

RH 4.2: el prestador institucional ejecuta acciones frente a accidentes laborales con

material contaminado con sangre o fluidos corporales de riesgo y sustancias peligrosas.

Estas caracteristicas poseen sus respectivas pautas de cotejo oficiales, que se
encuentran en el documento “Pautas de cotejo: manual de atencidn cerrada’
(Superintendencia de Salud, 2008b). Las pautas de cotejo oficiales para este estudio
fueron adaptadas a la realidad del funcionamiento del HCVB. La Unidad de Farmacia no
realiza la gestion de insumos, por lo cual los verificadores que consideran este aspecto en
las pautas de cotejo oficiales no fueron considerados. Con este criterio y las pautas
adaptadas se auditaron los documentos y los indicadores solicitados, constatando y
calificando el porcentaje de cumplimiento de las caracteristicas anteriormente descritas.

La auditoria consistio en:

¢ la existencia de la documentacioén y la definicién de los indicadores exigidos en las
pautas.
e la revision de lo descrito en cada documento, y si correspondiese, contrastarlo

con la inspeccion y observacion de los procesos mencionados en los documentos.

Los resultados de esta auditoria se registraron y ordenaron en la planilla “Auditoria del
programa de Acreditacion” (Anexo 5), permitiendo resumir y optimizar la planificacion

posterior enfocado en dos aspectos; proponer las actualizaciones para los documentos



14

que lo requieran y determinar las constancias o los procesos que exigen indicadores de

calidad.

2. Analisis del programa de acreditacion: procesos que requieren el uso de

Indicadores de Calidad.

Los procesos que requieren el uso de indicadores fueron definidos de acuerdo a lo exigido
en la documentacién auditada y por la relevancia de estos segun el criterio y experiencia

profesional de los Quimicos Farmacéuticos del HCVB.

Estos procesos se analizaron en detalle con el objetivo de determinar los puntos criticos
gue eventualmente afectan a la calidad del proceso global. El analisis se llevo a cabo
mediante la observacién y descripcién de los procesos, por un periodo de cuatro dias por
unidad. Posteriormente, la informacién se objetivd con la elaboracion de diagramas de
flujos para esquematizar las etapas de los procesos mas relevantes e identificar el

alcance de los indicadores desarrollados.

3. Construccion, calendarizacion y desarrollo de los indicadores.

La construccion de los indicadores de calidad se desarroll6 en forma secuencial, de la

forma siguiente:

¢ Definicion del evento (numerador) y de la poblacion (denominador) que se medira.

o Definicion del tamafio de la muestra y umbral de cumplimiento.

Para el dltimo punto, se cred una hoja de calculo en el programa Microsoft Excel®
denominada “farmacia tamafio de muestra” (Anexo 6), con el proposito de entender en
profundidad la estadistica utilizada y tener mayor control de los parametros fijados. La

muestra se definié para un intervalo de confianza del 95% y un margen de error del 10%.
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Posteriormente, la informacion para la construccion de los indicadores de calidad se
ordend en una ficha adaptada de las propuestas por, la Superintendencia de Salud

(Anexo 7) y la Fundacion Avedis Donabedian (Anexo 8).

El desarrollo de los indicadores durante el estudio se planific6 mediante la confeccién de
una Carta Gantt, la cual permitié organizar y optimizar los tiempos de cotejo y andlisis de

la informacioén recolectada.

La muestra para el cotejo de los indicadores se seleccioné6 de manera aleatoria
empleando las funciones probabilisticas del programa Microsoft Excel®, y la informacion
cotejada se recolecté mediante la elaboracion de “listas de chequeos” propias para cada

indicador.

4. Plan de optimizacion.

Una vez obtenidos los analisis de la auditoria inicial y los diagramas de flujos de los
procesos escogidos, mas los resultados del porcentaje de cumplimiento de las
caracteristicas y de los indicadores desarrollados, se propuso un plan de optimizacién de
acuerdo con la metodologia planteada en el “Ciclo de Deming”, enfocandose en la
planificacion de aquellos aspectos no cumplidos y eventos criticos de los procesos
evaluados. El plan de optimizacién se monitorizé realizando nuevamente una auditoria

con las pautas de cotejos y un seguimiento a los indicadores desarrollados.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos muestran el andlisis del programa de acreditacion, los
porcentajes de cumplimiento de cada caracteristica auditada, el desarrollo de los
indicadores y finalmente el plan de mejora durante el primer semestre del afio 2013, con
el objetivo de evaluar la calidad de los procesos y optimizar el programa propuesto por el

Ministerio de Salud.

1. Anadlisis del programa de acreditacion.

La tabla 1, resume las auditorias ejecutadas para analizar la documentacion exigida en el
programa de acreditacion. De la primera auditoria se detectaron dos eventos. El primero
fue en la caracteristica APF 1.2, donde no se encontro la documentacién exigida para uno
de los elementos exigidos en la pauta, y el segundo evento, fue para las caracteristicas
APF 1.2 y APF 1.3 donde se encontré que la documentacion auditada necesitaba ser
actualizada, en otras palabras, esto significd redefinir conceptos o documentos, e incluir

sub-procesos no mencionados en detalle.

Tabla 1: resumen de auditorias realizadas al programa de acreditacion.

Ambito / Caracteristica

APF | APF | APF | APF | APF | APF | APF | CAL [GCL | RH | RH | RH
1.1 | 12 | 1.3 | 14 | 15 | 16 | 1.7 | 1.2 | 23 | 22 | 41 | 42

¢ Existe la documentacion solicitada?

1°Auditoria Si No Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si

2°Auditoria Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si Si

¢Necesita actualizarse?

1°Auditoria No Si Si No No No No No No No No No

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

De las doce caracteristicas auditadas, siete corresponden al &mbito APF y son

desarrolladas en su mayoria por la Unidad de Farmacia. De estas caracteristicas, seis son
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las que exigen el cumplimiento de cuatro indicadores (APF 1.4, 1.5, 1.6 y 1.7) y tres
constancias (APF 1,2, 1,3 y 1.5). Las constancias son un tipo verificador en la cual los
elementos medibles pueden ser evaluados mediante; el desarrollo de indicadores; la
revision de registros, protocolos, procedimientos, o documentos (p.ej. recetas,
autorizacion sanitaria o resoluciones); o por medio de la entrevista al personal vinculado a
la caracteristica. Por este motivo, se determina que las constancias de las caracteristicas
APF 1.3 y 1.5 se desarrollen como indicadores (Figura 1). Algunos requisitos para el
cumplimiento del ambito APF, corresponden desarrollarlos por la Unidad de
Abastecimiento (APF 1.2, 1.3, 1.4, 1.5), ya que de ellos depende la gestién de los

insumos en el HCVB.

Acreditacion
Unidad de Farmacia
12 Caracteristicas

GCL: 1 CAL: 1
Caracteristica Caracteristica

APF:1.3, 1.4,

1.5,1.6,1.7 3 Constancias 1 Constancia 1 Constancia

APF1.1,1.2

4 |Indicadores

2 Constancias
| J
|

6 Indicadores

Figura 1: distribucién de los indicadores y constancias por ambito.

1 Constancia

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

Los procesos que requieren el uso de indicadores de calidad y sus respectivas areas de

desarrollo se presentan en la figura 2.
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Caracteristicas Procesos Unidades

Reposicién Oportuna del stock Farmacia
minimo. Urgencia

APF1.3

Farmacia Dosis

Re-envasado de Dosis Unitarias. o
Unitaria

Farmacia Urgencia
Formato de Prescripcion / Farmacia Dosis
Unitaria

Almacenamiento y conservacion Unidad de Farmacia
de medicamentos / Servicios Clinicos

APF 1.6 Preparacién y almacenamiento de Farmacia

medicamentos antineopldsicos Oncoldgica

Almacenamiento y dispensacion
APF 1.7 de formulas de nutricidn
parenteral

Farmacia

Indicadores ! APF 1.5
i Urgencia

Figura 2: caracteristicas, procesos y unidades para el desarrollo de los indicadores.

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

2. Porcentaje de cumplimiento de las caracteristicas auditadas.

En el anexo 9, se presentan las pautas de cotejo que muestran los resultados del
porcentaje cumplimiento de cada una de las caracteristicas evaluadas, correspondientes
a la 2° auditoria. En estas pautas se detalla; el umbral de cumplimiento, que es el
porcentaje minimo de la cantidad de verificadores cotejados para que la caracteristica se
cumpla; el punto de verificacion, que es el lugar donde debe realizarse el cotejo; los
verificadores, que son los requisitos que se deben evaluar para calificar el cumplimiento;
los elementos medidos, que son los documentos, indicadores, 0 constancias cotejadas

para cumplir con los verificadores; y el porcentaje de cumplimiento, en donde se presenta
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el porcentaje parcial de cada verificador cumplido y el porcentaje total alcanzado para

cada caracteristica.

El resumen de los porcentajes de cumplimiento de las doce caracteristicas evaluadas y

sus respectivos umbrales, se presentan en la tabla 2. En verde se observan las

caracteristicas que cumplieron con el 100% de los verificadores, y en rojo las que no se

cumplieron.

Las caracteristicas GCL 2.3, RH 4.1 y 4.2, no lograron el umbral exigido, obteniendo en

cada caso, 34%, 67% y 50% de cumplimiento, en consecuencia estas caracteristicas no

se cumplieron al término del estudio. En resumen, de las doce caracteristicas evaluadas,

nueve caracteristicas se cumplieron (APF: 1.1, 1.2, 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 1.7, CAL 1,2, y RH

2.2).

Tabla 2: resumen de los porcentajes de cumplimiento por caracteristicas.

AMBITO / CARACTERISTICA

APF | APF [ APF | APF | APF [ APF | APF [ CAL | GCL | RH | RH | RH

11 |12 |13 |14 |15 |16 | 1.7 | 12 | 23 |22 | 41 | 42

Cumplimiento (%) | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 100 | 34 | 100 | 67 | 50
Umbral (%) 100 | 250 | 275 | 266 | 250 | 100 | 100 | 280 | 275 | 275 | 275 | 275

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




20

3. Desarrollo de los indicadores de calidad.
3.1. Indicador APF 1.3.

La caracteristica APF 1.3 exige la constancia de que el stock minimo (SM) de
medicamentos en las unidades de pacientes con mayor riesgo sea repuesto
oportunamente. De acuerdo a esto se desarroll6 un indicador para comprobar este
requisito, definiendo el resultado a través de un indice. En la tabla 3 se exhiben las
principales caracteristicas del indicador. La recoleccién de la informacion se programé por
conveniencia, es decir, segun la necesidad de verificar que el registro se realiza. La
finalidad de este indicador es comprobar que existe la reposicién oportuna del SM en las
unidades criticas mediante la revision de recetas usadas para este fin, y es importante
destacar que su registro se planificd eficientemente utilizando el sistema informatico

existente, el software Orden Salud S.A.

El SM de medicamentos se definid, en conjunto con la Unidad de Farmacia, para las
unidades siguientes: UPC-A, UPC-P, UCP-N, UEI, UEA, UGO y Maternidad. Como se
muestra en el diagrama de flujo (Anexo 10), el proceso de reposicion del SM se inicia
cuando ocurre una emergencia impostergable, por lo que el servicio clinico usa los
medicamentos disponibles en su SM. Los medicamentos utilizados deben ser repuestos
por la Farmacia de Urgencia contra receta, indicando en esta al paciente y de manera

escrita que se us6 el SM.

La puesta en marcha del indicador se concretd durante el 2° trimestre, y finalizado el
periodo se obtuvieron 5 recetas registradas en el software con la condicién de reposicién
del stock minimo y se realiz6 la busqueda de estas 5 recetas para comprobar la correcta

reposicion. El detalle de los resultados del indicador se observan en la tabla 4.
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Tabla 3: ficha del indicador indice de reposiciéon del stock minimo.

Nombre del

Indicador

indice de reposicion del stock minimo.

Descripcién

Las recetas y los registros de reposicidn del stock minimo se mantendran
en el sistema computacional Orden como constancia de que el stock

minimo se repone oportunamente.

Tipo/Dimensidn

Indicador de Proceso / Seguridad del Paciente

i N° de recetas de stock minimo reportadas en sistema orden
Férmula S —
N° de recetas de stock minimo
Periodicidad Anual / Revisién de las recetas de stock minimo seleccionadas por
/Muestra conveniencia.
Umbral Umbral: Valor de indice = 1

Fuente de datos

- Reporte de recetas de Stock Minimo en Sistema Orden.
- Recetas almacenadas en Farmacia de Urgencia.
- Res. Ex. N° 3669 “Stock Minimo de Medicamentos en Insumos en

Unidades de Mayor Riesgo”.

Responsable

Quimico Farmacéutico. Farmacia de Urgencia.

Anexo

Planilla de registro de indice de reposicion de stock minimo (Anexo 11).

Tabla 4: resultados del indicador indice de reposiciéon del stock minimo, 2° trimestre 2013.

. o ) 2° Trimestre 2013
Indice de reposicion del stock minimo - :
Abril Mayo Junio Total
N° de recetas de stock minimo
. 0 1 4 5
reportadas en sistema orden

N° de recetas de stock minimo 0 1 4 5
Resultados - 1 1 1
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3.2. Indicador APF 1.4.

El indicador para la caracteristica APF 1.4, se defini6 para el reenvasado de
medicamentos en dosis unitaria por ser un proceso relevante en la Unidad de Farmacia y
que estad en directa relacion con la seguridad de los pacientes a los cuales se les
administran los medicamentos dosificados. Las principales caracteristicas del indicador se

presentan en la tabla 5.

Tabla 5: ficha del indicador porcentaje de cumplimiento del reenvasado de medicamentos en
dosis unitarias.

Nombre del Porcentaje de cumplimiento del reenvasado de medicamentos en dosis

Indicador unitarias.

El reenvasado es el proceso mediante el cual se fracciona un envase de
una especialidad farmacéutica, para que pueda administrarse a la dosis
Descripcién prescrita por el médico, sin alterar la forma farmacéutica. Por lo tanto se
busca asegurar la identidad y calidad, de los medicamentos durante todo el

proceso que recorre hasta ser administrado al paciente.

Tipo/Dimensidn Indicador de Proceso / Seguridad del Paciente.
Eérmula <N° de lotes conformes segun lista de chequeo) *100
N° de lotes totales
Periodicidad . . o
Muestra Mensual / 18 lotes de medicamentos en dosis unitarias.
Umbral: 290%
% de cumplimiento Calificacién
= 90% Excelente
Umbral 85-89% Bueno
80-84% Regular
>80 Malo
- Lotes de medicamentos en dosis unitarias
Fuente de datos - Res. Ex. N° 6500 “Procedimiento de rotulacion y envasado de
medicamentos en las diferentes sub-unidades de Farmacia”.
Responsable Quimico Farmacéutico. Farmacia Dosis Unitaria.

Anexo Lista de Chequeo: Re-envasado de Dosis Unitarias (Anexo 12).
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Las etapas del proceso de reenvasado se encuentran esquematizadas en el diagrama de
flujo (Anexo 13).Se calculd un tamafio de muestra mensual de 18 lotes de dosis unitarias.
La revision aleatoria de los lotes consistid en el chequeo de: el registro de los lotes en
libro de reenvasado, la informacion en el etiquetado, corte y envasado por unidad,
inviolabilidad del envase secundario y terciario, y merma del envasado para lotes de 66 y
33 unidades. Estos criterios se determinaron de acuerdo a lo descrito en el procedimiento,
Res. Ex. N° 6500 “Procedimiento de rotulacion y envasado de medicamentos en las
diferentes sub-unidades de Farmacia” y cotejado con la “lista de chequeo: reenvasado de

dosis unitarias”.

Los resultados del indicador durante 2° trimestre en la figura 3, muestran que en el mes
de Junio se superdé el umbral con un 94% de cumplimiento del reenvasado de
medicamentos en dosis unitarias. El porcentaje total del trimestre mostré un cumplimiento
de 89%, lo que esta bajo del umbral, sin embargo se observa un aumento del porcentaje

desde que se comenzé la medicion.

95%

90%

85%

80%

Abril Mayo Junio Total

I % de cumplimiento del reenvasado de medicamentos en dosis unitarias == == Umbral

Figura 3: resultados del indicador porcentaje de cumplimiento del reenvasado de

medicamentos en dosis unitarias, 2° trimestre 2013.
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La figura 4 presenta la cantidad de errores detectados en la revision de los lotes por mes,
se aprecia que el evento de mayor magnitud fue el pardmetro de la inviolabilidad del
envase secundario, con un total acumulado de 56 eventos durante el trimestre, esto se
debid principalmente al sellado defectuoso. Los eventos encontrados de menor frecuencia
son el error en el libro de registro y error en la informacién contenida en el etiquetado,

ambos eventos fueron encontrados en lotes diferentes y considerados como graves.

25 2
20
15
10

5

1 1
0 — ——
Inviolabilidad del envase Registro en libro Etiqueta
2°y 3°
H Abril ®Mayo ® Junio

Figura 4: frecuencia de eventos detectados en lotes de dosis unitarias, 2° trimestre 2013.
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3.3. Indicadores APF 1.5.

Para la caracteristica APF 1.5 se formularon dos indicadores: el porcentaje de
cumplimiento del formato de prescripcion, y el porcentaje de cumplimiento del

almacenamiento y conservacion de los medicamentos.

3.3.1. Indicador: formato de prescripcion.

El indicador consisti6 en determinar el porcentaje de cumplimiento del formato de
prescripcion en las recetas de los servicios clinicos siguientes: medicina, pediatria, UCI-P,
UCI-N, UCI-A, UEA, PQ_PUO, PQ_Rec y PQ_Urg. El cotejo de las recetas consistio en

verificar el registro de los siguientes datos presentados en la tabla 6:

Tabla 6: datos cotejados en lareceta médica.

Nombre y apellido del paciente Forma farmacéutica

Area de procedencia

Dosis y cantidad total

Sala y cama*

Firma de prescriptor

NUmero de ficha clinica o cuenta corriente

Fecha de emision

Diagnostico

Espacios en blanco cerrados

Prescripcion**

Todos los datos cotejados fueron evaluados por omision excepto la prescripcion.
*Para los pabellones no se consideré este dato.
**Se considerd legibilidad, nombre genérico y sin enmendaduras

Las principales caracteristicas del indicador se encuentran definidas en la tabla 7. Su
formulacién y criterios de evaluacion se basaron en el procedimiento Res. Ex. N° 3594
“Procedimiento Para Formatos de Prescripcion, Solicitud de Uso Ocasional y Devolucién
de Medicamentos” y en las recomendaciones oficiales basadas en la normativa nacional

vigente (MINSAL, 2010).

Al término del primer trimestre se realizdé una intervencién, elaborando un reporte para

cada servicio, informando los resultados preliminares del indicador, ademas de detallar los
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errores cometidos de mayor frecuencia. Este hecho es importante de considerar para el

analisis de los resultados.

Tabla 7: ficha del indicador porcentaje de cumplimiento del formato de prescripcién.

Nombre del ) o L
] Porcentaje de cumplimiento del formato de prescripcion.
Indicador
La informacion que se incluye en una receta debe asegurar datos fiables y
comprensibles para la Unidad de Farmacia, y proceder en base a esto, a
L dispensar lo requerido sin incurrir en errores. La validacion de la
Descripcion

prescripcién permite detectar prescripciones o dosificaciones incorrectas de
medicamentos y alertar al profesional a fin de que se tomen los resguardos

y minimizar el riesgo al que se expondria el paciente.

Tipo/Dimension

Indicador de Proceso / Seguridad del Paciente

5 | N° de recetas excelentes) 0
6rmula
N° de recetas totales
Mensual / Revisién de recetas seleccionadas en forma aleatoria de los
o siguientes servicios:
Periodicidad L
33 recetas: Pediatria, UCI-P y UCI-N.
/Muestra o » )
34 Recetas: Medicina, UEA, UCI-A y Pabellones (Recuperacién, Urgencia,
y PUO).
Umbral: 290%
% de cumplimiento Calificacion
2 90% Excelente
Umbral 80-89% Bueno
60-79% Regular
40-59% Menos que regular
0-39% Pobre

Fuente de datos

- Recetas de servicios clinicos evaluados.
- Res. Ex. N° 3594 “Procedimiento Para Formatos de Prescripcion,

Solicitud de Uso Ocasional y Devoluciéon de Medicamentos”.

Responsable

Quimico Farmacéutico. Farmacia Dosis Unitaria y Farmacia Urgencia.

Anexo

Lista de Chequeo: Formato de prescripcion (Anexo 14).
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Los resultados del indicador se presentan en la tabla 8, ordenados por servicios, con sus

respectivos porcentajes de cumplimiento y cantidades de recetas, de modo, mensual,

trimestral y semestral. Los servicios que obtuvieron un excelente rendimiento durante todo

el periodo de medicion y cumplieron con el umbral del 290%, fueron los pabellones:

PQ _Urg, PQ_PUO y PQ_Rec, 95%, 96% y 93%, respectivamente, de cumplimiento del

formato de prescripcion. Los otros servicios no alcanzaron el umbral, siendo los que

obtuvieron el menor porcentaje, considerado como regular, la UCI-N y UCI-P, 67% y 66%,

en cada caso.

Tabla 8: resultados del indicador porcentaje de cumplimiento del formato de prescripcién, 1°

semestre 2013.

1° Semestre 2013 Totales

Servicios R Enero |Febrero| Marzo | Abril Mayo | Junio L 2° L

TR TR SE
PQ_Urg | n=34 97% 97% 100% 91% 91% 94% 98% | 92% | 95%
- (33) (33) (34) (31) (31) (32) (100) | (94) | (294)
PQ_PUO | n= 34 100% 94% 97% 97% 91% 94% 97% | 94% | 96%
- (34) (32) (33) (33) (34) (32) (99) | (96) | (295)
94% 91% 97% 91% 85% 97% 94% | 91% | 93%

PQ_Rec | n=34

(32) (32) (33) (31) (29) (33) (96) | (93) | (189)
Med n= 34 62% 79% 82% 85% 85% 88% 75% | 86% | 80%
(21) (27) (28) (29) (34) (30) (76) | (88) | (164)
UCIA n= 34 74% 91% 82% 91% 85% 88% 82% | 88% | 85%
(25) (31) (28) (31) (29) (30) (84) | (90) | (174)
UEA =34 68% 62% 71% 76% 65% 76% 67% |73% | 70%
(23) (22) (24) (26) (22) (26) (68) | (74) | (142)
Ped n= 33 67% 88% 91% 82% 85% 88% 82% | 85% | 83%
(22) (29) (30) (27) (28) (29) (81) | (84) | (165)
UGL-N n= 33 58% 61% 70% 73% 76% 79% 63% | 76% | 67%
(29) (20) (23) (24) (25) (26) (62) | (75) | (211)
UCL-P = 33 67% 70% 52% 70% 73% 67% 63% | 70% | 66%
(22) (23) a7 (23) (24) (22) (62) | (69) | (231)

Abreviaturas: R: recetas mensuales, Med: Medicina, PQ_Urg: Pabellén de Urgencias, PQ_PUO: Pabellon

Urgencia Obstétrica, PQ_Rec: Pabellon de Recuperacion, UCI-A/-N/-P: Unidad de Cuidados Intensivo Adulto/

Neonatologia/ Pediatria. UEA: Unidad de Emergencia Adulto, Ped: Pediatria, TR: trimestre y SE: semestre.
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La figura 5, compara los porcentajes de cumplimiento por trimestres de cada servicio que
no logré el umbral, y se observa (post-intervencién) un aumento durante el 2° trimestre de
los porcentajes. Los servicios UCI-N y Medicina, tuvieron un aumento de un 12%,
aproximadamente, en el cumplimiento del formato de prescripcién con respecto al 1°

trimestre.

95%

90%

85%

80%

75%

70%

65%
60%
55%

88% 72% 75% 70%

Pediatria Medicina UCI-A UEA UCI-N UcCl-pP

50%

I 1° trimestre 2°trimestre = == Umbral

Figura 5: porcentaje de cumplimiento del formato de prescripcion del 1° y 2° trimestre del
2013.
Como se observa en la figura 6, se presentan los porcentajes de errores totales por

servicios durante el 1° semestre. Los que cometieron mas errores en el formato de
prescripcion fueron la UCI-N (13,3%), UCI-P (12,9%) y UEA (12,8%) de un total de 3270
errores. El error observado de mayor frecuencia en la mayoria de los servicios, fue la
omision de los espacios cerrados (Figura 7), sin embargo es interesante que
particularmente en los servicios pediatricos; Pediatria, UCI-P y UCI-N, uno de los errores
con mayor frecuencia cotejado, fue la forma farmacéutica con un 42%, 35%y 26%, en
cada caso. Los servicios de UCI-N y UEA, presentan un porcentaje en la omision de la

sala y cama del paciente, cercano al 40%.
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UEA B Medicina
12,8% 11,5%

B Pediatria

= UcCI-P 10,7%
12,9%
® PQ_PUO
8,5%
= UCI-N
13,3% B PQ_Rec
9,7%
= UCI-A ® PQ_Urg
11,1% 9,4%

Figura 6: Porcentaje de errores totales por servicios, 1° semestre 2013. Para un (n) de 3270
errores detectados. Abreviaturas: PQ_Urg: Pabellén de Urgencias, PQ_PUO: Pabellén Urgencia Obstétrica,
PQ_Rec: Pabellon de Recuperacion, UCI-A/-N/-P: Unidad de Cuidados Intensivo Adulto/ Neonatologia/
Pediatria, UEA: Unidad de Emergencia Adulto.
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Pediatria  UCI-P UCI-N  Medicina PQ_Rec UEA UCI-A  PQ_PUO PQ_Urg

M Espacios en blanco cerrados M Forma farmaceutica ¥ Prescripciéon M Sala/Cama

Figura 7: Porcentaje de errores de mayor frecuencia por servicios, 1° semestre 2013.
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La figura 8 representa el “Diagrama de Pareto” para la totalidad de los errores
encontrados durante el 1° semestre. En la gréfica se observa que la omisiéon de los
espacios cerrados, la omision de la forma farmacéutica y las faltas ocurridas en la
prescripcion; que son alrededor de un tercio de los datos revisados, concentran
aproximadamente el 80% de los errores en el total de los servicios evaluados, y es
precisamente en estos aspectos que se debe enfocar la estrategia en el corto y mediano

plazo para mejorar los porcentajes de cumplimiento del formato de prescripcion.
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3000 - L 90%
- 80%
- 70%
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- 40%
- 30%
- 20%
- 10%
- 0%

2500 -
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500

Espacios Cerrados Forma Prescripcion Sala/Cama Dosis/ Cantidad
Farmacéutica Total

I n° de errores —@®— % de errores acumulados Relacién 80%-20%

Figura 8: “Diagrama de Pareto” para las frecuencias de errores en el formato de

prescripcién, 1° semestre 2013.

3.3.2. Indicador: almacenamiento y conservaciéon de los medicamentos.

El indicador se desarrollé para auditar el nivel de cumplimiento del almacenamiento y
conservacion de los medicamentos en los servicios clinicos y en la Unidad de Farmacia.
Se consider6 la normativa establecida en el procedimiento Res. Ex. N° 6491
“Procedimiento de almacenamiento y conservacion de medicamentos”, y las normas

técnicas publicas por el MINSAL (MINSAL, 2000, 2013), con el fin de lograr constatar
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eficazmente este elemento medible de la caracteristica APF 1.5. La tabla 9 resume las

principales caracteristicas del indicador.

Tabla 9: ficha del indicador porcentaje de cumplimiento del almacenamiento y conservacion

de los medicamentos.

Nombre del Porcentaje de cumplimiento del almacenamiento y conservacion de los
Indicador medicamentos.
Evaluar las medidas correctas y criticas a considerar para la conservacion
de los medicamentos, para mantener su calidad inherente y reducir la
Descripcién exposicion de ellos a factores como temperatura, humedad, luz, cantidades

apiladas, distancia entre objetos. Ademas se busca evaluar en terreno el

tipo de medicamentos que se almacenan para su regularizacion.

Tipo/Dimension

Indicador de Proceso / Seguridad del Paciente

i Puntaje obtenido en pauta cotejo
Férmula ( - - )*100
Puntaje total de la pauta cotejo
Periodicidad ) i
Anual / No sistemética
/Muestra
Umbral: 290%
% de cumplimiento | Calificacion
= 90% Excelente
- 0,
Umbral 80-89% Bueno
60-79% Regular
40-59% Menos que regular
0-39% Pobre

Fuente de datos

- Areas de almacenamiento de medicamentos en servicios clinicos.
- Res. Ex. N° 6491 “Procedimiento de almacenamiento y conservacion

de medicamentos”.

Responsable

Quimicos Farmacéuticos de la Unidad de Farmacia del HCVB y

encargados de medicamentos en servicios clinicos.

Anexo

Lista de Chequeo: Conservacion y almacenamiento de los medicamentos

en los servicios clinicos del HCVB (Anexo 15).

La figura 9 presenta los resultados del indicador para los servicios clinicos y la Unidad de

Farmacia. Ningun servicio super6 el umbral de cumplimiento 290%, en cambio, la Unidad
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de Farmacia presenté un rendimiento excelente con un 95% de cumplimiento del

almacenamiento y conservacion de los medicamentos, en las diversas sub-unidades.

100%

90%

80%
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88% 78% 83% 78% 38% 63% 53% 60% 63% 58% 95% 95% 95% 95%
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SRS < &
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Umbral

% de cumplimiento de almacenamiento y conservacion de medicamentos

Figura 9: resultados del indicador porcentaje de cumplimiento del almacenamiento y
conservacion de los medicamentos en los servicios clinicos y la Unidad de Farmacia, 1°
semestre 2013. Abreviaturas: PQ_C: Pabellén quirdrgico central, Neo: Neonatologia, UCIM: Unidad de
cuidados intermedios, UEI: Unidad de emergencia infantil, Tr_Inf: Traumatologia infantil, UGO: Unidad gineco-
obstétrica, F. DU: Farmacia de Dosis Unitaria, F. URG: Farmacia de Urgencias, F. CONS: Farmacia de
consultorio de especialidades, F. ONC: Farmacia Oncolégica.

La cantidad de servicios clinicos que no cumplieron con los items de la lista de chequeo
se presentan en la figura 10. Las falencias detectadas mas recurrentes son la falta de
registros de: la temperatura ambiente y la temperatura de refrigeracion, en forma

periédica, ademas de la falta de orden de medicamentos por nombre y vencimiento.



33

Existe una T° Ambiente <25°C (Registro de la

temperatura y uso de termémetro). 10

Se encuentran los medicamentos por orden
alfabético y nombre genérico.

Se encuentran por orden de vencimiento.

Existe una T° de refrigeracién entre 2-8 C° (Registro
de la temperatura y uso de termémetro).

M N° de servicios

Figura 10: nimero de servicios clinicos para los principales items “no cumplidos” para el

almacenamiento y conservacion de los medicamentos.
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3.4. Indicador APF 1.6.

El indicador para la caracteristica APF 1.6, es exclusivo de la Farmacia Oncolégica y su

desarrollo estd orientado a determinar el porcentaje de preparaciones oncoldgicas

correctamente etiquetadas (Tabla 10). Para comprender el alcance del indicador y el

proceso evaluado, se elaboré un diagrama de flujo (Anexo 16) que esquematiza las

etapas de la produccién diaria de citostaticos.

Tabla 10: ficha del indicador porcentaje de preparaciones oncolégicas correctamente

etiquetadas.

Nombre del . . L .
indicador Porcentaje de preparaciones oncolégicas correctamente etiquetadas.
El correcto almacenamiento, distribucién y administracién de las
L reparaciones antineoplésicas se basa en las indicaciones de la etiqueta. Es
Descripcion prep P q

por ello que un correcto etiquetado proporciona seguridad en los tratamientos
de los pacientes oncologicos.

Tipo/Dimensién

Indicador de Proceso / Seguridad del Paciente

3 N° preparaciones correctamente etiquetadas
Formula S - *100
N° preparaciones totales
Periodicidad : - . .
Mensual / 36 preparaciones oncolégicas seleccionadas aleatoriamente.
/Muestra
Umbral : 290%
% Cumplimiento Calificacién
= 95% Excelente
Umbral 90-94% Bueno
85-89% Regular
80-84 Malo

Fuente de datos

- Planilla diaria de preparaciones citostaticas.

- Tabla de diluciones y estabilidades.

- Res. Ex. N° 6498 "Preparacion, Almacenamiento, Distribucién y
Desechos de Medicamentos Antineoplasicos".

Responsable

Quimico Farmacéutico. Farmacia Oncoldgica.

Anexo

Lista de chequeo: Etiquetas de preparaciones oncolégicas (Anexo 17).
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Aleatoriamente se revisaron 36 preparaciones oncolégicas al mes, y se cotejaron los
siguientes datos en el etiqguetado: nombre de servicio, nombre de paciente, composicion
(medicamento y dosis), volumen total, volumen de suero, vencimiento, almacenamiento,
fecha de elaboracion y hora de preparacion; para preparaciones con estabilidad menor a
27 horas. Los datos fueron determinados en base a lo descrito en el procedimiento, Res.
Ex. N° 6498 “Preparacion, Almacenamiento, Distribucion y Desechos de Medicamentos

Antineoplasicos".

La figura 11 presenta los resultados del indicador entre los meses de enero y junio. Se
observa que el porcentaje preparaciones oncoldgicas correctamente etiquetadas supera
el umbral de cumplimiento 290% desde febrero, alcanzando un rendimiento maximo de
94% durante el 2° trimestre. En resumen, de las 216 preparaciones oncologicas
cotejadas, 198 preparaciones se encontraron correctamente etiquetadas, lo que equivale

a un 92% de rendimiento total para el 1° semestre.

100%

95%

90%

85%

86% 94% 94% 94% 92%

80%
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Total

% de preparaciones oncolégicas correctamente etiquetadas = = Umbral

Figura 11: resultados del indicador porcentaje de preparaciones oncoldgicas correctamente

etiquetadas, 1° semestre 2013.
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En relacién a la cantidad de errores encontrados en el etiquetado (tabla 11) se encontro

que los errores de mayor frecuencia fueron los datos, del volumen total y el volumen del

suero, 23% (5) y 18% (4), en cada caso.

Tabla 11: frecuencia de errores en el etiquetado de las preparaciones oncolégicas,

1° semestre del 2013.

Error de etiquetado Enero | Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Total %
Volumen total 1 2 - 2 - - 23% (5)
Volumen suero - - - 1 2 1 18% (4)
Almacenamiento 2 1 - - - - 14% (3)
Hora preparacion 2 - - - - 1 14% (3)
N° preparacion - - 2 - - - 9% (2)
Nombre de servicio - - 2 - - - 9% (2)
Vencimiento - 1 1 - - - 9% (2)
Fecha de elaboracion - 1 - - - - 5% (1)
Nombre de paciente - - - - - - 0% (0)
Composicion - - - - - - 0% (0)
Total 5 5 5 3 2 2 100% (22)




37

3.5. Indicador APF 1.7.

La caracteristica APF 1.7 exige un indicador en relacion a la elaboracion, almacenamiento
y dispensacion de formulas de nutricion parenteral. En el diagrama de flujo (Anexo 16) se
esquematizan las etapas que consideran desde la adquisicion a la dispensacion de
nutriciones parenterales a los servicios clinicos de oncologia infantil, cirugia infantil,
neonatologia y UCIP. Esta informacion permiti6 formular el indicador con las
caracteristicas presentadas en la tabla 12.

Tabla 12: ficha del indicador porcentaje de cumplimiento del almacenamiento, conservacion

y registro de las nutriciones parenterales (NP) recepcionadas.

Nombre del Porcentaje de cumplimiento del almacenamiento, conservacion y registro
Indicador de las nutriciones parenterales (NP) recepcionadas.

Las preparaciones de NP son compradas a terceros, por lo que las
condiciones de almacenamiento y conservacién durante su transporte

Descripcién . . h
deben ser revisadas y registradas al momento de la recepcion para
asegurar la trazabilidad y calidad del producto para cada paciente.

Tipo/Dimensioén Indicador de Proceso / Seguridad del Paciente
3 Puntaje obtenido pauta cotejo de NP recepcionadas
Formula < - . - ) *100
Puntaje total pauta cotejo de NP recepcionadas
Periodicidad Mensual / 12 recetas de nutriciones parenterales seleccionadas
/Muestra aleatoriamente.
Umbral: 297%
% de cumplimiento Calificacién
297% Excelente
Umbral 94-96% Bueno
90-93 Regular
<90% Malo

- Recetas de nutriciones parenterales.

- Libro de registro de nutriciones parenterales.

- Res. Ex. N° 6594 “Procedimiento de preparacién, almacenamiento y
dispensacion de formulas de nutricion parenteral’.

Fuente de datos

Responsable Quimico Farmacéutico. Farmacia Urgencias.

Lista de Chequeo: almacenamiento, conservacion y registro de Nutriciones

Anexo Parenterales (Anexo 19).
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Doce recetas de nutriciones parenterales se revisaron al mes y se cotejaron los siguientes
datos en el libro de recepcion: n° de receta, Cédigo NP, Hora de entrega a servicios,
conformidad de la recepcién; que consider6 homogeneidad y la no presencia de
filtraciones en la preparacion, n° guia despacho, hora de recepcion y temperatura (°C) de
recepcion: Procedimiento de preparacién, almacenamiento y dispensacion de férmulas de

nutricién parenteral.

En la figura 12 se presentan los resultados del indicador durante el 1° semestre. Se
observa que desde el mes de abril el porcentaje de cumplimiento es excelente,

alcanzando el umbral establecido 297%.

95%

90%

85%

80%

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

s % de cumplimiento del almacenamiento, conservacion y registro de NP recepcionadas

= == Umbral

Figura 12: resultados del indicador porcentaje de cumplimiento del almacenamiento,

conservacioén y registro de NP recepcionadas, 1° semestre 2013.
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4. Plan de optimizacion.

Para el programa de acreditacion se propusieron las optimizaciones de acuerdo a los

resultados de la primera auditoria y a las caracteristicas con elementos medibles

faltantes. La tabla 13 detalla la documentacion actualizada y las acciones empleadas para

optimizar el programa de acreditacion. Para los indicadores desarrollados se propusieron

las optimizaciones de acuerdo a la monitorizacién periédica de los resultados (tabla 14) y

a la observacion de los procesos. El plan de optimizacion propuesto para cada indicador

se presenta en la tabla 15.

Tabla 13: plan de optimizacion para la documentacién exigida en el programa de

acreditacion.

Caracteristica

Documento Plan de optimizacién

Res.Ex.N°3789

o -Actualizar el procedimiento en relacion a la evaluacion
Procedimiento de

APF 1.2 L técnica de los profesionales usuarios de los
Adquisicion de )
) medicamentos.
Medicamentos
- Actualizar las definiciones incluidas en el
Res.Ex.N°3669 Stock procedimiento de:
Minimo de o Stock minimo de medicamentos para las
APF 1.3 Medicamentos e unidades criticas.
Insumos en Unidades o Emergencia impostergable.
de Mayor Riesgo - Incluir por escrito y en detalle el procedimiento
actualizado de la reposicién del stock minimo.
Prueba de evaluacion: ) L
- Realizar capacitaciéon a personal nuevo TPM-F
RH 2.2 Curso de auto-

] y durante el periodo de enero a junio.
instruccion.




Tabla 14: resumen de indicadores de calidad desarrollados por la Unidad de Farmacia, 1° semestre 2013.

1° Semestre

Caracteristica Indicador Umbral Area Enero | Febrero | Marzo | Abril
APF 1.3 indice de reposicion del stock minimo indice:1 | F.URG - - - -
% de cumplimiento del reenvasado de o
APF 14 medicamentos en dosis unitarias 290% ‘
|
. 85% | 85%
% de cumpllgfcr:oc?grllformato de >90% UCI-A 74% 85% 88%
preserip UEA 68% 65% | 76%
PED 67% | 85% | 88%
UCI-N 58% 61% 70% | 73% | 76% 79%
UCI-P 67% 70% 52% | 70% | 73% 67%
PQ_C 88%
APF 1.5 NEO 8%
UCI-A 83%
UCIM 78%
UCI-P 38%
UEI 63%
% de cumplimiento del almacenamiento >90% MED 53%
y conservacion de los medicamentos B TR_INF 60%
UGO 63%
% de preparaciones oncoldgicas
APF 1.6 correctamente etiquetadas. 290%
% de cumplimiento del almacenamiento,
APF 1.7 conservacion y registro de las NP 297%

recibidas.

ov



Tabla 15: planes de optimizacion para los indicadores desarrollados en la Unidad de Farmacia del HCVB, 1° semestre 2013.

Caracteristica

Indicador

Plan de optimizacién.

indice de reposicion del

Gestionar el ingreso de recetas de stock minimo a través del software sistema orden s.a.
Promover el nuevo procedimiento de reposicién de stock minimo en servicios clinicos y en

APF 1.3 N ) )
stock minimo la Farmacia de Urgencia.
Detectar recetas no ingresadas de stock minimo, y determinar acciones correctivas.
o Optimizar planilla base Excel ® de etiquetas para el reenvasado de dosis unitarias.
% de cumplimiento del _ )
Informar mensualmente los resultados y errores de mayor frecuencia al QF de la Farmacia
reenvasado de ) o
APF 14 . ] de Dosis unitaria y TPM-F encargado de reenvasado:
medicamentos en dosis ] ) )
o Determinar acciones correctivas para:
unitarias o
o Sellado defectuoso de envase primario.
Informar trimestralmente los resultados y errores detectados de mayor frecuencia a jefes de
servicios y enfermeras jefas de servicio.
o Analizar e informar la frecuencia de errores en el formato de prescripciéon mediante el uso
% de cumplimiento del ) ) ) _ o
APF 1.5 del Diagrama de Pareto, para apoyar y focalizar las acciones a determinar por los servicios

formato de prescripciéon

clinicos.
Informar mensualmente los resultados y errores de mayor frecuencia detectados a QF de la

Unidad de Farmacia y TPM-F de Farmacia Urgenciay Farmacia de Dosis Unitaria.

v



(Continuacion)

Caracteristica

Indicador

Plan de optimizacién

APF 1.5 % de cumplimiento del | - Informar los resultados y falencias detectadas de mayor frecuencia a jefes de servicios y
almacenamiento y enfermeras jefas de servicio.
conservacion de los | - Promover la aplicaciéon de los instructivos y normas para el correcto uso de: carros de
medicamentos. paro y stock minimo.
- Regularizar el almacenamiento de stocks de medicamentos no autorizados y no
declarados a Jefatura de Farmacia.
- Determinar acciones correctivas para las falencias detectadas en los servicios clinicos:
o Uso correcto de termometro y registro periddico de la temperatura ambiente
y temperatura de refrigeracion.
o Orden de medicamentos por nombre y vencimiento.
- Determinar acciones correctivas para falencias detectadas en la Unidad de Farmacia:
o Foco de luz-calor-humedad (FDU)
o Registro diario de la temperatura ambiente (F. URG, F. CONS, F. ONC).
APF 1.6 % de preparaciones | - Revision y correccion de la informacion contenida en “Tabla de diluciones vy
oncolégicas estabilidades” para la preparaciones citostaticos.
correctamente - Informar mensualmente los resultados y errores de mayor frecuencia a QF de Farmacia
etiquetadas. Oncolégica y TPM-F encargados de la preparacion de citostaticos.
- Automatizar el ingreso de recetas oncolégicas y confeccion de planilla diaria de
preparaciones.
APF 1.7 % de cumplimiento del

almacenamiento,
conservacion y registro de

las NP recepcionadas

Informar mensualmente los resultados y falencias detectadas en el registro de NP en
libro de recepcién a QF de Farmacia de Urgencia y TPM-F encargados de la recepcion.

Optimizar la trazabilidad de las NP recepcionadas en F. Urgencias.

v



DISCUSION
El estudio permitié evaluar y determinar el grado de cumplimiento de las caracteristicas
definidas en el programa de acreditacion del MINSAL, que estan asociadas a los procesos
farmacéuticos realizados por la Unidad de Farmacia del HCVB. Las auditorias de la
documentacion exigida y el desarrollo de los indicadores proporcionaron informacion
relevante para optimizar las caracteristicas del programa de acreditacion y determinar un
plan de optimizaciébn, enfocado en la correccibn de las falencias detectadas y
reconocimiento de eventos criticos, considerando la normativa local y los recursos

disponibles (Traverso et al., 2002).

La seguridad del paciente es una dimension clave de la calidad, y actualmente un objetivo
prioritario para la gestion de la calidad en los sistemas de salud. La acreditacion permite
evaluar a las organizaciones sanitarias para determinar si estas cumplen con una serie de
estandares disefiados para mejorar la seguridad y la calidad de la atencion. El hecho de
ofrecer medicamentos seguros y eficaces a los pacientes se recoge en distintos modelos
de acreditacion (Castellano et al., 2011). Es importante enfatizar que para obtener la
acreditacion, el HCVB clasificado como un hospital de alta complejidad, debera dar
cumplimiento a treinta caracteristicas obligatorias, de las cuales en este trabajo se
desarrollaron dos (APF 1.3 y CAL 1.2). Si alguna de las caracteristicas obligatorias no es
cumplida, la acreditacion no sera otorgada por la entidad acreditadora. Es decir, no se
garantizaran prestaciones de calidad para el régimen de Garantias Explicitas de Salud

(GES).

Existen dos grandes modelos de acreditacién que son referentes y en los cuales estan

enmarcados los estandares definidos por el MINSAL. Uno de ellos, es el modelo de la
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Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), que fija sus
estandares como las funciones que definen las actividades y procesos importantes
centrados en el paciente, la organizacion y la administracion. El otro, es el modelo de
excelencia planteado por European Foundation for Quality Managament (EFQM), el cual
presenta los estandares como criterios mas genéricos aplicables a todo tipo de
organizacion, usando los principios de gestion de la calidad total (Bohigas, 2001;

SESCAM, 2009).

La experiencia en la aplicacion del programa de acreditacibn en los diversos
establecimientos asistenciales, especificamente, en los servicios farmacéuticos
hospitalarios del pais, es escasa, probablemente debido a que los estandares no tienen
mas de 5 afios de desarrollo, en comparacién, por ejemplo, con el sistema sanitario
esparfiol donde el programa de acreditacion se realiza desde hace mas de 18 afios (MSC,
2007). Con respecto a los indicadores ocurre algo similar, ademas del hecho que existe
una gran diversidad de indicadores para las diferentes areas y procesos desarrollados en
la farmacia asistencial. Gaspar et al, sefialan que el desarrollo de los indicadores como
una actividad farmacéutica, no se encuentra estandarizada, dificultando el uso de
herramientas de medida validas que sirvan para evaluar y mejorar la calidad de los

procesos farmacéuticos.

Por estas razones, este estudio contribuye, como una experiencia para la evaluacion de
calidad de los procesos farmacéuticos exigidos en el programa de acreditacion del

MINSAL.

El HCVB cuenta con un sistema de gestion de informacién en linea (intranet), que permite

acceder a los documentos, normas y procedimientos aprobados bajo resolucion en
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formato digital, facilitando la recoleccion de los documentos solicitados en las pautas de
cotejo. Esta ventaja, logra asegurar la disponibilidad de la informacion y acotar los
documentos necesarios para el establecimiento, evitando de paso, la produccién de
informaciéon no esencial, estos atributos son objetivos recomendados en la gestion
documental (Garzoén, 2003). Sin embargo, los documentos procedimentales no son de
amplio conocimiento y uso por el personal de la Unidad de Farmacia, posiblemente
debido a que faltan instancias de promocién y capacitacion en el sistema de acreditacion,
que permitan fomentar el uso de estos documentos como una herramienta de consulta y
también para integrar a toda la organizacién a participar en la evaluacion de calidad y el

mejoramiento continuo.

En relacion con la elaboracién de un plan de optimizacion, los procesos estan fuertemente
relacionados con los resultados, mas que con la estructura, por esta razon se logran

mejores resultados optimizando los procesos sanitarios.

Debido a que el proceso de evaluacion se acaba de iniciar, se propuso para los
indicadores, valores de umbrales que no permitan aceptar resultados insatisfactorios, pero

gue al mismo tiempo no sean complejos de alcanzar.

Para el desarrollo de la caracteristica APF 1.3 se usaron los recursos disponibles en
forma eficiente, ya que el registro de las recetas para la reposicion del stock minimo
considero el proceso diario de ingreso de recetas al sistema informético Orden S.A, por

parte del personal TPM-F de la Farmacia de Urgencia, sin agregar nuevas funciones.

El indicador comenz6 a operar en el 2° trimestre, obteniendo 5 recetas de reposicion de
stock minimo. La postergacién de la puesta en marcha del indicador, se debe a que se

evaluaron y redefinieron los stocks y listados de medicamentos incluidos en el stock
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minimo de los distintos servicios clinicos durante el 1° semestre, se determind que eran
de gran volumen y no correspondian al objetivo de atender a una “emergencia
impostergable”. La baja cantidad de recetas se debe a que los servicios clinicos estan
adaptandose y asumiendo este nuevo proceso que involucra desde el almacenamiento y
conservaciéon de los medicamentos definidos en el stock minimo hasta la reposicién del
mismo. No obstante, se observé un avance en mejorar esta caracteristica, principalmente
con el fin de otorgar tratamientos oportunos a los pacientes de las unidades de mayor

riesgo, y ademas existen las herramientas para constatar su reposicion oportuna.

La evaluacion de los procesos mediante los indicadores: porcentaje de cumplimiento del
reenvasado de medicamentos en dosis unitarias (APF 1.4), porcentaje de cumplimiento
del formato de prescripcién (APF 1.5), porcentaje de cumplimiento del almacenamiento y
conservacion de los medicamentos (APF 1.5), porcentaje de preparaciones oncoldgicas
correctamente etiquetadas (APF 1.6) y porcentaje de cumplimiento del almacenamiento,
conservacion y registro de la nutriciones parenterales (APF 1.7), determinaron eventos
definidos como “errores de medicacion” de acuerdo a lo propuesto por un estudio espafol
que elabora una taxonomia y terminologia con el objetivo de estandarizar los errores de
medicacién para su deteccion, analisis, clasificacion y registro (Otero et al., 2003).
Algunas de las causas de error mencionadas por el estudio espafiol son: problemas de
interpretacion de las prescripciones (omision de datos en la receta médica, legibilidad, uso
de abreviaturas, entre otras), problemas en el etiquetado, envasado y disefio,

medicamento mal conservado o caducado, entre otros.

El porcentaje de cumplimiento del reenvasado de medicamentos en dosis unitaria (APF
1.4), superd el umbral 290% en el mes de junio (94%). El aumento se debe principalmente

a que de todos los pardmetros evaluados, el rendimiento del reenvasado dependio del
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sellado del envase 2° donde se encontré la mayor cantidad de errores, los cuales durante
el 2° trimestre fueron a la baja. El sellado defectuoso probablemente sea un problema de
equipo, o por las caracteristicas del material de reenvasado, mas que del operario. Los
pardmetros evaluados por el indicador, estdn acorde a las recomendaciones en la
literatura y determinaciones previas para el reenvasado de medicamentos (ASHP, 1983,

1985).

Las condiciones de almacenamiento y conservacion de los medicamentos en las unidades
clinicas, presentan grandes diferencias en los porcentajes de cumplimiento de las pautas
de chequeo, por ejemplo, UCI-P (38%) y PQ_C (88%). Es necesario mejorar las
condiciones de almacenamiento y conservacién, ya que ninguno de los 10 servicios
clinicos evaluados cumplié con el umbral 290%. Los principales problemas encontrados
son el registro periédico de la temperatura ambiente y temperatura de refrigeracion, y
mantener los medicamentos en orden por nombre y fecha de vencimiento. En un estudio
espafiol de la conservacion y caducidad de medicamentos en 64 unidades clinicas se
encontré que los principales puntos criticos estan relacionados con la ausencia de
responsabilidades, y la ausencia de registros diarios de temperatura, lo cual coincide con
los principales problemas observados y encontrados.(Castellano et al., 2011). En la
Unidad de Farmacia se cumple con las condiciones de almacenamiento y conservacion, y
son eventos especificos lo que dificultan que no se logre el 100%. Durante la evaluacion
del indicador en las unidades clinicas se observo el almacenamiento de stocks de
medicamentos no autorizados, que se debe regularizar y normar, como es en el caso de
los stocks minimos en las unidades de pacientes criticos, o idealmente, reducir las

cantidades almacenadas o desincentivar el almacenamiento.
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Los porcentajes de cumplimiento del formato de prescripcion en las recetas provenientes
de las 7 unidades clinicas presentan diferentes resultados. Los pabellones quirdrgicos
mantuvieron un desempefio excelente durante todo el periodo de estudio, mientras que el
resto de las unidades no alcanzaron el umbral 290%, sin embargo, al comparar en estos
servicios (Medicina, Pediatria, UCI-A, UEA, UCI-N y UCI-P) los porcentajes de
cumplimiento por trimestres, presentan en todos ellos un aumento, siendo en algunos
casos de hasta un 12% (Medicina y UCI-N). Esta tendencia posiblemente se provocé, por
el reporte enviado a los jefes de servicio durante el 1° trimestre, informando los resultados
y las mayores frecuencias de errores encontrados en el formato de prescripcion. En
relacién al total de errores encontrados (n = 3270) en el formato de prescripcion, se
determiné que la omision de los espacios cerrados (38%), la omisién de la forma
farmacéutica (25%) y los errores en la prescripcién (19%), son los eventos de mayor
frecuencia. Diversos estudios se han realizado para evaluar los errores en la prescripcion
(Al Shahaibi et al., 2012; Dean et al., 2002; Delgado et al., 2005; Vélez et al., 2011), pero
todos ellos en su mayoria presentan un enfoque hacia cuantificar los tipos de errores, su
clasificacion y las consecuencias que generan. En el trabajo de Al Shahaibi et al, se
determina que las frecuencias de errores en las recetas escritas se deben en su mayoria

a eventos de omision mas que de prescripcion.

El indicador de la caracteristica APF 1.6 cumple un doble fin, en primer lugar evaluar la
calidad del etiguetado en las preparaciones oncolégicas y segundo, el objetivo de lograr el
umbral del 90% de preparaciones oncoldgicas correctamente etiquetadas es una meta de
calidad establecida para el afio 2013, exigida y definida en la caracteristica CAL 1.2
(Anexo 11). El umbral fue logrado en el mes de febrero (92%) y mantuvo su rendimiento

excelente hasta el término del semestre. Su aumento posiblemente se debié a la
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actualizacién del documento “Tabla de diluciones y estabilidades”, del cual se obtiene
parte de la informacién contenida en la etiqueta, ademds, la accion de evaluar las
etiquetas en la farmacia de oncologia, repercute en la exigencia de realizar eficazmente

las preparaciones oncolégicas por el personal a cargo.

En relacion al indicador de la caracteristica APF 1.7, se evalud el proceso de recepcion de
nutriciones parenterales. El umbral de este indicador (297%) presenta un margen de error
bajo, pero acorde a lo que se evalla y registra en el libro de recepcién de nutriciones
parenterales. El indicador logra el umbral en el mes de abril, manteniéndose durante el
resto del semestre. Los bajos porcentajes en los primeros meses, se deben a que la
trazabilidad de la informacién de las preparaciones no era éptima, ya que no se registraba
el nombre del paciente, ademas la temperatura de recepcién en algunas fechas se

encontr6 fuera de rango del establecido 2 - 8 °C.
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CONCLUSION

1. La auditoria de los documentos procedimentales y la observacion de los procesos
descritos permitieron evaluar el grado de cumplimiento del programa de acreditacién e
identificar las caracteristicas que requirieron ser optimizadas para la Unidad de
Farmacia.

2. Los indicadores propuestos y desarrollados fueron aprobados por la Unidad de
Farmacia del hospital y permitieron optimizar las caracteristicas requeridas en el
programa de acreditaciébn, evaluar la eficacia de los procesos farmacéuticos
intervenidos, identificar los puntos criticos y cuantificar los eventos de mayor
frecuencia que determinaron el plan de optimizacion.

3. La metodologia empleada para la recopilacion y medicion de la informacion fue
eficiente y eficaz, considerando los recursos disponibles y sin interferir con el flujo
normal de los procesos intervenidos, favoreciendo la aplicacion y promocién del uso
de los indicadores.

4. La efectividad de la monitorizacion de los indicadores permitié conocer la variabilidad
de los procesos, establecer umbrales de cumplimiento aceptables y evaluar las
medidas propuestas en el plan de optimizacion, obteniendo un control del riesgo

(errores de medicacion), y garantizando prestaciones seguras para los pacientes.
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Definiciones de Calidad Asistencial.

Donabedian (1980)

Modelo de asistencia esperado para maximizar el nivel de
bienestar del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de
beneficios y pérdidas esperadas en todas las fases del proceso

asistencial.

Joint Commission on
Accreditation of
Healthcare Organizations

(JCAHO)

Grado del servicio de atencién al paciente que aumenta las
probabilidades de obtener resultados deseados por el paciente y
reduce las probabilidades de resultados adversos, dado el estado

de conocimiento.

OMS (2000)

Nivel de realizacién de objetivos intrinsecos para mejorar la salud
por los sistemas sanitarios y de receptividad a las expectativas

legitimas de la poblacion.

Ministerio de Sanidad
(Reino Unido) (1997)

Hacer las cosas adecuadas (qué) a las personas adecuadas (a
quién) en el momento preciso (cuando) y hacer las cosas bien la

primera vez.

Instituto de Medicina (IOM)
(2001)

Grado por el que los servicios asistenciales incrementan la
posibilidad de resultados de salud deseados para individuos y
poblaciones, en concordancia con el conocimiento profesional

actual.

Consejo de Europa (1998)

Grado por el que el tratamiento dispensado aumenta las
posibilidades del paciente de alcanzar los resultados deseados y
reduce las posibilidades de resultados indeseados, considerando el

estado de conocimiento actual.

Office of Technology
Assessment (OTA) (1988)

Nivel del proceso de atencion que aumenta la probabilidad de
resultados deseados por el enfermo y reduce la probabilidad de
efectos adversos dado el estado de conocimiento técnico.

Fuente:

MSC. 2007. Ministerio de Sanidad y Consumo. Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2005.

Espafia.

SESCAM. (2009). Servicio de Salud de Castilla — La Mancha. Manual de calidad asistencial.

Espafa. SESCAM. pp. 57-119.
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Percepcion de las dimensiones de la calidad.
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Dimensiones Profesional Usuario Administracién
Calidad Cientifico Técnica +++ ++ +
Accesibilidad + +++ ++
Satisfaccién del Usuario ++ +++ ++
Efectividad +++ +++ +
Eficiencia - - T+

Fuente: SESCAM. (2009). Servicio de Salud de Castilla — La Mancha.
asistencial. Espafia. SESCAM. pp. 57-119.

Manual de calidad




ANEXO 3:

Dimensiones de la Calidad citadas por autores.

Instituto de
Donobedian ) Consejo de NLHI / JCAHO o
Palmer (1983) Nutting et al. (1990) Maxwell (1992) NHS (1997) Medicina
(1988) Europa (1998) (1999)
(2001)
Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad Efectividad
Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia Eficiencia
Distribucion de la
Acceso Acceso ) ) ) Acceso Acceso Acceso Justo Acceso
asistencia/Integridad
Competencia Mejora de la o Competencia o Mejora de la
] Competencia técnica ) Eficacia
técnica salud técnica salud
Equidad Equidad Equidad
Adecuacion --- Adecuacion Adecuacion --- Adecuacion
Aceptabilidad/ - . ) o
] y -—- Aceptabilidad Aceptabilidad --- Disponibilidad
Satisfaccion
) ) ) Respeto/
Seguridad Respeto Seguridad Seguridad )
Seguridad
Oportunidad Oportunidad Oportunidad
Eleccion/ . . ) Receptividad
) o Satisfaccion del Paciente/
-—- Disponibilidad de ) o centrada en el
) L paciente Experiencia )
informacion paciente
Continuidad/ -
L Continuidad
Coordinacion
Prevencion/
Relevancia Evaluacion Deteccion
precoz
Fuente: MSC. 2007. Ministerio de Sanidad y Consumo. Informe anual del Sistema Nacional de Salud 2005. Espafia.

LS
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Definiciones de las dimensiones de |la calidad

Dimensién

Definicién

Efectividad

Capacidad de un procedimiento o tratamiento concreto de mejorar el grado de
salud. Es también la relacién entre el impacto real de un servicio y su impacto
potencial en situacion ideal. Relaciona, igualmente, la capacidad de actuar del
equipo de salud, de manera que los pacientes consigan el resultado mas
deseable. Comprende, al mismo tiempo, minimizar los riesgos y un sistema de

documentacion del estado de salud y de la atencion prestada.

Eficiencia

Relacion entre el impacto real de un servicio y su coste de producciéon. También
se conceptla como la prestacién del maximo de servicios de calidad por unidad
de recursos disponibles o la prestacién del maximo de unidades comparables de

cuidados sanitarios por unidad de recursos utilizados

Seguridad

Balance positivo de la relacion beneficios/riesgos. También puede conceptuarse
como el resultado de la accidn sinérgica de la competencia y trato del personal
sanitario. Respecto a los procedimientos, equipos y edificios, la seguridad se

refiere a la garantia y proteccién de los mismos.

Accesibilidad

Facilidad con que se obtienen, en cualquier momento, los cuidados médicos, a
pesar de posibles barreras econémicas, geogréficas, de organizacion, psiquicas

y culturales

Continuidad

Tratamiento del paciente como un todo en un sistema de atencién integrado.
Los servicios deben ser continuos y coordinados para que el plan de cuidados

de un enfermo progrese sin interrupciones.

Disponibilidad

Grado en que los servicios sanitarios se hallan en estado operativo.

Aceptabilidad

Incluye dos dimensiones: Satisfaccion del paciente. Grado de cumplimiento de
Sus expectativas en cuanto a la atencion recibida y los resultados de la misma.
Incluye la satisfaccion con la organizacion, la asistencia recibida, los

profesionales y los resultados de la asistencia sanitaria.

Fuente:

MSC. 2007. Ministerio de Sanidad y Consumo. Informe anual del sistema nacional de salud 2005.

Espafia.

SESCAM. (2009). Servicio de Salud de Castilla — La Mancha. Manual de calidad asistencial.
Espafa. SESCAM. pp. 57-119.
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Auditoria del programa de acreditacion.
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Ambito / Caracteristica

Si/No APF | APF | APF | APF | APF | APF | APF | CAL | SCL| RH | RH | RH
11 |12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 1.7 | 1.2 | 23 | 22 | 41 | 4.2
¢ Existe la
documentacion
solicitada?
¢Necesita

actualizarse?
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ANEXO 6:

Planilla de calculo: farmacia tamafio de muestra.

Resultado
n N VA P q i
1,96 0,1
n=2z i e NP G;
FWV-D+Zprg
n Tamafio muestra
N Tamarfio poblacion
z Valor estadistico de la curva normal de frecuencia (1.96) para un a = 0.05
p Cumplimiento (Umbral)
q 1-p
i Error maximo esperado (10% de error)

Fuente: Superintendencia de Salud. 2010. Serie monografica de apoyo a la acreditacion N° 2 -

Indicadores de calidad : criterios para la definicion de umbrales. Chile.




ANEXO 7:

Ficha de indicador propuesta por la Superintendencia de Salud.

Gobierno
de Chile

BESACUD

superzalud.gob.cl

Intendencia de Prestadores de Salud

Titulo

Descripciony
Racionalidad

Dominio

Numerador

Denominador

FICHA INDICADOR CLINICO

Nombre del indicador. Debe reflejar directamente lo que se esta midiendo,
por ejemplo, “Proporcion de recién nacidos hospitalizados con identificacion
seglin norma”.

Breve sentencia que resume la intencion del indicador, qué se espera medir
con él, su justificacion y fundamentos para su utilizacién como medida de
calidad en el hospital. Puede justificarse aqui porqué se selecciono el
indicador frente a otros posibles indicadores que sean similares o afines.
Especificar también si el indicador es parte de un sistema establecido de
indicadores ya existente o dictado por la autoridad (Ej., como ocurre con los
indicadores de control de IIH).

Especifica el foco principal de la medicion. Entre las categorias de dominio
mds comunmente utilizadas se encuentran:
1. Estructura
2. Procesos
3. Resultados:
a. Efectividad (ej. Sobrevida)
b. Seguridad (ej. Tasa de infecciones, Eventos centinela)
c. Utilizacion / Acceso / Oportunidad (ej. Cobertura vacunacion del
personal, Tiempo de repuesta de exdmenes)
d. Percepcion usuaria

Definir qué pacientes o eventos son los que se van a contabilizar, con qué
criterios especificos. Esta definicidn debe ser lo mas acabada y objetiva
posible. Por ejemplo, en un indicador de resultados que mide la ocurrencia
de un evento adverso, se debe definir exactamente cuando o bajo qué
criterio se considerara ocurrido el evento. Y si lo que se mide es el
cumplimiento de un proceso, cuando se considerara cumplido,
particularmente en aquellos procesos que poseen multiples etapas, fases o
componentes.

Si el indicador se construye sobre una muestra, el denominador debe ser la
muestra y no el universo del que proviene. En la mayoria de los casos, los
denominadores corresponden a la misma poblacidn especifica de sujetos del
numerador. Sin embargo, también pueden corresponder a otras poblaciones
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Fuente de datos

Muestreo
recomendado

Periodicidad

Umbrales /
criterios de
interpretacion
de los
resultados

Areas de
aplicacion

Responsables

Anexos

Referencias
bibliograficas

Ficha de indicador propuesta por la Superintendencia de Salud (continuacion).

Especificar los registros u otras fuentes desde donde se obtendran los datos
para confeccionar el indicador. En ocasiones, por razones practicas, puede
ser recomendable implantar un registro especifico, ya sea en papel o
informatico (Ej., una planilla Excel) donde recoger regularmente los datos
requeridos por el indicador. Este tipo de registro intermedio debe
conservarse para documentar las mediciones durante |la acreditacion, y debe
especificarse ademas quién es el responsable de su llenado. El registro de la
informacion puede ser prospectivo o retrospectivo.

Especificar cuantas fichas, registros o casos se revisaran en cada periodo de
analisis. Recuerde que el tamafio muestral debe permitir obtener resultados
con una precision (margen de error aleatorio) adecuada.

Sefialar ademas el tipo de muestreo a utilizar: aleatorio simple, estratificado,
cortes transversales, u otro.

Seleccionar en funcion del numero casos a evaluar y a consideraciones
practicas (carga de trabajo), en acuerdo con los encargados de las
mediciones. En general se recomienda que las mediciones se realicen con
una periodicidad minima semestral. Esto se refiere solamente a la
presentacion de los resultados del indicador, y no necesariamente a la
frecuencia con gue se recolectan los datos, gue puede ser diaria, semanal,
mensual, etc.

Indicar aqui cual es el umbral del indicador, es decir, el resultado bajo el cual
se considera necesario revisar con mayor detalle la calidad del proceso o del
resultado, y eventualmente introducir una intervencion de mejora. En
general umbrales de 100% no son realistas. Debe considerarse un
porcentaje habitual de desviacion del cumplimiento de las normas y
protocolos, que no implica necesariamente menor calidad ni mayor riesgo
para los pacientes. También debe tomarse en cuenta gue la instauracion de
ciertos protocolos o procesos nuevos puede requerir un tiempo de
adaptacion en el personal. Cualquier otro criterio gue se considere relevante
para la correcta interpretacion del resultado del indicador debiera sefialarse
aqui, por ejemplo, que el indicador debe ser analizado en conjunto con otros
indicadores o datos complementarios.

Servicios, areas o unidades del establecimiento en los gue debe aplicarse el
indicador.

Se refiere a los responsables de medir el indicador, recoger los datos,
calcular los porcentajes, analizar sus resultados, etc. (no a guienes ejecutan
los procesos evaluados)

Si es pertinente, adjuntar a la ficha del indicador cualguier registro Ad hoc
que sea necesario para recoger los datos, por ejemplo, una pauta de
supervision, lista de chequeo, un formulario, etc.

Si hubiere alguna literatura o norma que citar.
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Fuente: Superintendencia de Salud 2013. http://www.supersalud.gob.cl/ (pagina visitada el 5 de
marzo 2013).



ANEXO 8:

Ficha de indicador propuesta por la Fundacién Avedis Donabedian.

“* AVEDIS
- DONABEDIAN

LI INSTITUT UNIVERSITARI-UAS

Nombre del
Indicador

Justificacion:
Dimension:

Formula
Explicacion de
términos
Poblacién
Tipo

Fuente de
datos
Estandar
orientativo
Comentarios

Unidad del indicador como medida de
calidad. Se relaciona con la validez (lo que
vamos a medir ;jtiene sentido?)

Aspecto relevante de la asistencia que se
valora.

Expresion matematica.

Definicion de términos del indicador que
puedan ser ambiguos.

Descripcion clara de la unidad de estudio.
Estructura, proceso, resultado.

Ubicacion de la informacion para cuantificar
numerador y denominador

Nivel deseable de cumplimiento del criterio.

Reflexion sobre la validez del indicador.
Referencias bibliograficas
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Fuente: Superintendencia de Salud 2013. http://www.supersalud.gob.cl/ (pagina visitada el 5 de

marzo

2013).
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ANEXO 9:

Pauta de cotejo 1 - Caracteristica APF 1.1: las formulas de nutriciones parenterales

compradas aterceros cumplen condiciones minimas de seguridad.

Punto de - . Porcentaje de
Umbral Verificacion Verificadores Elementos medidos cumplimiento
Se verifica que la
compra de Res. Ex. N°7192. Contrato
prestaciones se realiza Recetario Magistral.
o . solamente a
100% Lliglrdr:gcciiae prestadores Res. Ex. N° 50188 100%
formalizados por la Autorizacion sanitaria de
autoridad sanitaria Recetario Magistral

competente. Endovenoso.
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Pauta de cotejo 2 - Caracteristica APF 1.2: existe una estructura organizacional de caracter

técnico que define la adquisicion de medicamentos e insumos.

Umbral P‘.“’.“O d.(? Verificadores Elementos medidos Porcentqje de
verificacién cumplimiento
Res.Ex.N° 6775 Manual de
Organizacion Comité de
Se constata Farmacia y Terapéutica.
Unidad de formalizacion y 34%
Farmacia funcionamiento del Res. Ex. 6695 Miembros del
comité de farmacia. Comité de Farmacia.
Registro de Actas del CFT.
Se describe en un
documento de caracter
institucional el Res.Ex.N°3789
250 % procedimiento de Procedimiento de 100%
L L 33%
adquisicion de Adquisicion de
Unidades medicamentos que Medicamentos.
Clinicas y considera su
Unidad de evaluacion técnica.
Farmacia
.S(.a con;tata Informe: Solicitud de
participacion de los . g N
; ; incorporacion y/o sustituciéon
profesionales usuarios A
y/o eliminacion de 33%

en la evaluacion
técnica de
medicamentos.

medicamentos al comité de
farmaco y terapéutica.
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Pauta de cotejo 3 - Caracteristica APF 1.3;: se mantiene un stock minimo de medicamentos e

insumos predefinido en las unidades de pacientes de mayor riesgo.

Umbral Pgnto C?? Verificadores Elementos medidos Porcentage de
verificacion cumplimiento
Se ha designado el Res.Ex.N°9318.
responsable de la Responsables del
mantencién del stock Stock Minimo de
iy . . 25%
minimo de medicamentos Medicamentos e
en las unidades criticas de | Insumos en Unidades
la institucion. Criticas.
Se documenta una
definicion del stock minimo
> 75% Unidad qe de_ medicamentos en dichas | Res Ex.N°3669 Stock 750
Farmacia |unidades. Minimo de
Se describe en un Medicamentos e 50%
documento de caracter| Insumos en Unidades
institucional el sistema de de Mayor Riesgo.
reposicion  del stock vy
periodicidad de este.
Existe constancia de que el| Indicador: indice de
stock minimo se repone| reposicion de stock 25%
oportunamente minimo.
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Pauta de cotejo 4 - Caracteristica APF 1.4: el prestador institucional utiliza procedimientos

de Farmacia actualizados de las practicas relevantes para resguardar la seguridad de los

Verificadores

Elementos medidos

Porcentaje de
cumplimiento

pacientes.
Punto de
Umbral verificaciéon
Unidad de
> o
266% Farmacia

Rotulacién y
envasado
medicamentos.

Res.Ex.N°6500
Procedimiento sobre
rotulacién y envasado de
medicamentos en las
diferentes unidades de
farmacia.

Despacho de
medicamentos.

Res.Ex.N°3663
Procedimiento sobre
despacho de
medicamentos desde
farmacia.

) 34%
Sistema de Res.Ex.N°6499
eliminacion de Procedimiento sobre
medicamentos sistema de eliminaciéon de
expirados, en mal | medicamentos expirados,
estado o sin en mal estado o sin
rotulacion. rotulacion adecuada.
. Res.Ex.N°6501
Sistema de o
o Procedimiento de
reposicion de stock o
o : reposicion de Stock
minimo en la unidad L .
: Minimo de la Unidad de
de farmacia. s
Farmacia.
Definicion de Porcentaje de
I cumplimiento de lotes de
indicador y umbral . ) 33%
) = medicamentos en dosis
de cumplimiento. o
unitarias.
Existe constancia
de que se ha Lista de Chequeo: Re-
realizado la envasado de Dosis 33%
evaluacion Unitarias.

periddica.

100%
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Pauta de cotejo 5 - Caracteristica APF 1.5 farmacia estandariza procedimientos

relacionados con medicamentos y evalla su cumplimiento en las diferentes unidades

clinicas.
Umbral V;lijf?éc;ggn Verificadores Elementos medidos EgrrnCSIri]rtr?iJ:n?g
Res.Ex.N°6491
Almacenamiento y Procedimiento de
conservacion de almacenamiento y
medicamentos. conservacion de
medicamentos.
Formato de prescripcion Res.Ex.N°3594
de medicamentos. Procedimiento para
Solicitud de formatos de
medicamentos desde | prescripcion, solicitud de | 25%
unidades clinicas. uso ocasional y
Unidad de Devolucion de devolucién de
Farmacia medicamentos. medicamentos.
y Unidades Notificacion de Res.Ex.N°6489
Clinicas. reacciones adversas a Procedimientos para
) notificaciones de
250% med_lcamento_s ala reacciones adversas a
autoridad pertinente. medicamentos. 100%
Lista de chequeo: carros
Se constata
almacenamiento y . de Pe;ro. )
conservacion de Lista de C equeo:. 0
medicamentos de Conser\{amon y 25%
) almacenamiento de los
acuerdo a normativa :
local. medlcamentqs_en los
servicios clinicos.
UCI-A L . Porcentaje de
UCI-P Definicion de |nd!c§dory curgpﬁiemie:]to del 2504
UCI-N umbral de cumplimiento. | ¢, -6 ge prescripcion.
UEA
PQ_PUO _ . .
PQ_Rec Existe constar_ma de Lista de Chequeo:
PQ_Urg que se ha reah;ad_o la Formgto_de 25%
Med evaluacién periddica. prescripcion.
Ped
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Pauta de cotejo 6 - Caracteristica APF 1.6: la preparacion, almacenamiento, distribucién y

desecho de medicamentos antineoplasicos se realiza bajo condiciones de seguridad

previstas en la normativa vigente.

Verificadores

Elementos medidos

Porcentaje de
cumplimiento

Punto de

Umbral verificacion
100% Unidad de
farmacia

(Oncologia)

Se describen en
documento(s) los
procedimientos de

preparacion,
almacenamiento,

Res.Ex.N° 6498
Preparacion,

Almacenamiento,

distribuciony desecho | “pigyicieny | 34%
antineoplasicos de Des_echos de
; Medicamentos
acuerdo a la normativa Antineoplésicos
vigente y se ha definido '
responsable(s) de su
aplicacion.
Porcentaje de
Se ha definido indicador preparaciones
y umbral de oncologicas 33%
cumplimiento. correctamente
etiquetadas.
Existe constancia de que Llsta_de chequeo:
Etiquetas de 330

se harealizado la
evaluacion periddica.

preparaciones
oncoldégicas.

100%
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Pauta de cotejo 7 - Caracteristica APF 1.7: la elaboracién, almacenamiento y dispensacién

de formulas de nutricién parenteral se realiza bajo condiciones seguras para los pacientes.

Verificadores

Elementos medidos

Porcentaje de
cumplimiento

Umbral Pl.”.'to o_l(?
verificacion
100% Unidad c_ie
Farmacia

Se describe en
documento(s) el
procedimiento de

preparacion,
almacenamiento y

Res.Ex.N°6594
Procedimiento de
Preparacion,

Dispensacion de
parenteral, acorde a la Formulas de Nutricion
normativa vigente y se

h Parenteral.
ha definido
responsable(s) de su
aplicacion.
Porcentaje de
cumplimiento del
Se ha definido indicador a(lgs;:grnvzr(r:\ilgrr]\to,
y umbral de ) de | y 25%
cumplimiento registro de las
: nutriciones
parenterales (NP)
recepcionadas.
Lista de Chequeo:
: . Almacenamiento,
Existe constancia de que Conservacion
se ha realizado la : d y 25%
evaluacion periddica registro de
' Nutriciones

Parenterales.

100%
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Pauta de cotejo 8 - 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

Umbral Pgnto de Verificadores Elementos medidos S
verificacion cumplimiento
Se ha designado
responsable de
dirigir y coordinar las o
actividades de Res.Ex.N .
mejoria continua de Encgrgados de 50%
| lidad d Calidad 2013.
Unidad de a calidad en cada
280% Farmacia uno de los servicios 100%
clinicos y de apoyo.
Metas de calidad
anual por Unidad o
Res.Ex.N° Metas de 50%

(relacionadas con la
seguridad de los
pacientes).

Calidad 2013.
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Pauta de cotejo 9 - Caracteristica GCL 2.3: se realiza vigilancia de los eventos adversos

asociados a la atencion.

Umbral

Puntos de
verificaciéon

Verificadores

Elementos medidos

Porcentaje de
cumplimiento

275%

Unidad de
Farmacia

Se describe en un
documento de
caracter institucional
el sistema de
vigilancia de eventos
adversos asociados
a la atencién, 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 definidos los
responsables de su
aplicacion.

Res.Ex.N°3978
Sistema de vigilancia
de eventos adversos

asociados a la

atencion.

34%

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

0%

Se constata andlisis
de eventos
centinelas.

0%

34%
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Pauta de cotejo 10 - 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 Pu_n_tos fj,e Verificadores Elementos medidos Porcer_lta_Je de
verificacion cumplimiento
Se describe en un
Res.Ex.N°8820
documento el programa
: > Programa de
de orientacion que . .
X orientacion de
enfatiza en los temas . 1 50%
. técnicos paramédicos
relacionados con la .
) en la Unidad de
seguridad de la ;
g Farmacia.
Unidad de atencion.
275% : Existe constancia de 100%
Farmacia X
gue se ha ejecutado el
rograma de
orient%ci%n establecido Prueba de
evaluacion: Curso de 50%

en al menos 85% de los
funcionarios que
ingresaron a la unidad
en el dltimo afo.

auto-instruccion.
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Pauta de cotejo 11 - Caracteristica RH 4.1: el prestador institucional ejecuta un programa de

control de riesgos a exposiciones.

Umbral

Puntos de
verificacion

Verificadores

Elementos medidos

Porcentaje de
cumplimiento

275%

Unidad de
Farmacia
(Oncologia)

Se ha designado el
responsable
institucional del
programa de salud
laboral.

Res.Ex.N°8159
Responsable
institucional del
programa de salud
laboral

34%

Se describe en
documento de
cardcter institucional
el programa de
control de riesgo que
contempla acciones
relacionadas con:
Examen de salud en
personal involucrado
en la manipulacion y
administracion de
drogas
antineoplasicas.

Res.Ex.6362
Programa de
exposicién a riesgos.

33%

Existe constancia de
gue se ha ejecutado
el programa de
acuerdo alo
establecido.

0%

67%
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Pauta de cotejo 12 - Caracteristica RH 4.2: el prestador institucional ejecuta acciones frente

a accidentes laborales con material contaminado con sangre o fluidos corporales y

sustancias peligrosas.

Umbral

Puntos de
verificaciéon

Verificadores

Elementos medidos

Porcentaje de
cumplimiento

275%

Unidad de
Farmacia
(Oncologia)

Se describe en un
documento de caracter
institucional el
procedimiento
establecido para el
manejo de accidentes
relacionado con:
Medicamentos
antineoplasicos.

Res.Ex.N°158
Procedimiento en
caso de accidentes
del personal con
medicamentos
antineoplasicos

50%

Se constata
conocimiento del
procedimiento local
para el manejo de
estos accidentes en el
personal entrevistado.

0%

50%




ANEXO 10:
Diagrama de flujo: uso y reposicion

mayor riesgo.
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del stock minimo en las unidades de pacientes de

UCI-A / UCI-N / UCT-

Condicién clinica gue

impligue riesgo de
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despacho de
medicamentos de ST
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ANEXO 11:

Planilla de registro de indice de reposicién de stock minimo.

Farmacia de Urgencia

Informado por

Afio

77

items

1° Trimestre

2° Trimestre

3° Trimestre

4° Trimestre

N° recetas de
stock minimo
reportadas en
sistema orden

Recetas de
Stock Minimo

indice
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ANEXO 12:

Lista de Chequeo: reenvasado de Dosis Unitarias.

Farmacia de Dosis Unitaria

Informado por

sapepiun 99 o
€¢ / opeseAu] BWISN

.2 K ,T asenus
[3p pepljige|olAu]

pepiun jod opeseausa
A opelanbne ‘a110)

allas Jod sajenbi o
uawealpan/eenbng

01q17 ua ousibay

Fecha de chequeo:

9107

oluaWeoIpPaN

eyos4

N° lotes conformes

N° lotes totales




ANEXO 13:

Diagrama de flujo: sistema de dispensacidon de medicamentos en dosis unitarias.

79

Criterios de reenvasado

Inicio

Solicitud Stock
mensual de

Farmacia de

"

medicamentos

Quimico
Farmacéutico <t

Seleccién de
medicamentos a Encargado de

reenvasar en reenvasado
jornada diaria

Dosis Unitaria J‘

Andlisis de
requerimientos
diarios consumo v/s
stock

Produccién de dosis unitarias

Cortar, etiquetar,
reenvasar y sellar de
un medicamento a

la vez, en 33 6 66

unidades

Registrar los

O medicamentos en

libro de reenvasado

Revisar los
REENVASAR materiales y area
de trabajo

Registrar cantidades
reenvasadas y fecha de
entrega, en libro de
reenvasado y en hoja
de produccion diaria

Eliminar material
sobrante

(etiquetas, cajas,
envases, etc.)

Confeccionar
etiquetas.

Revisar la calidad

del medicamento
a reenvasar

Entregar lotes de
dosis unitarias

Entrega y
recepcion en

conformidad o
Término
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ANEXO 14:

Lista de Chequeo: formato de prescripcién.

Farmacia de Urgenciay Dosis Unitaria

Informado por

alejung

sopeJiad ooue|q
ua soloedsy

Joiduosaud
ap ewli4

uoIsiwe ap eyda4

oansoubeiq

[elol
pepnuey /sisoq

eolnnaoeule
ewJloo

uolodiiosald

EYVEINIR)
eluano ,N
0 eolulD eYyaI4 N

(opijjedy
A aigwop)
ajualoed

N° Recetas

Fecha de chequeo:

ewe) fefes

ealy

©1999l N

Puntos

11-9

<6
Total

Fecha

Calificacion

Excelente

Bueno
Regular

Malo




ANEXO 15:

Lista de Chequeo: conservacion y almacenamiento de los medicamentos

clinicos del HCVB.
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en los servicios

ITEMS Puntaje | SI/NO
Existe un lugar establecido limpio y ordenado para el 10
almacenamiento.
Existe una T° Ambiente <25°C (Registro de la 5
Condiciones de temperatura y uso de termémetro).
Almacenamiento .
No existe Foco Luz- Calor- Humedad. 2
No existen articulos que no corresponden como: insumos, 1
dispositivos médicos, etc.
Se encuentran los medicamentos por orden alfabético y 10
nombre genérico.
Se encuentran los medicamentos en cubiculos 3
Organizacion de etiquetados.
medicamentos .
Se encuentran por orden de vencimiento. 2
No existen medicamentos caducados (Revision aleatoria). 2
Existen medicamentos refrigerados con control de la 1
cadena de frio (Uso de refrigerador o cooler).
Medm;amentos No existen medicamentos que no deben ser refrigerados 1
Refrigerados
Existe una T° de refrigeracion entre 2-8 C° (Registro de la >
temperatura y uso de termémetro).
Existe un manejo de los medicamentos controlados bajo 2
Medicamentos registro.
controlados Se encuentran los medicamentos controlados bajo 5

medidas de control de seguridad.

Nota: Precaucion con los medicamentos que no deben ser refrigerados, pero que una vez
utilizados se recomienda su conservacion en refrigeracion.




ANEXO 16:

Diagrama de flujo:

preparacion diaria de citostaticos.
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de citostaticos

laria

Preparacion d

Recepcion

Conformidad
‘l Devolucién a

de receta

Inicio

Confeccién de
planilla diaria
de preparacion

Confeccion
de Etiquetas

Revision de planilla
de preparaciones
versus etiguetas

correcta

Elaboracién de Revision de
preparaciones preparaciones

-
Ll Lal r
NO | Enfermeria
l st

Validacion de
recetas Devolucién
a Médico

Validacion
correcta

Entrega a
servicios

Término




ANEXO 17:

Lista de chequeo: etiquetas de preparaciones oncolégicas.

Farmacia de Oncologia

Informado por

Fecha de chequeo:

83

N° preparacion

Nombre servicio
Nombre paciente

Composicién
(nombre drogay

dosificacion)

Volumen de Suero

Volumen total

Vencimiento

Almacenamiento

Fecha de
elaboracion

Hora preparacion

(< 27 horas de
estabilidad)

Preparaciones correctamente
etiquetadas

Preparaciones Totales




ANEXO 18:

84

Diagrama de flujo: recepciéon, almacenamiento, conservacion y distribucién de nutriciones

parenterales.

de nutriciones parenterales

. r
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Infantil, UCIP. Neonatologia (Aceptada o Rechazada)
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tratamiento

Receta diaria % N
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Unidad de

Abastecimiento
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compra
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a THERAPIA IV.

Recepcidn

de NP Urgencia

Término

de NP
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ANEXO 19:
Lista de chequeo: almacenamiento, conservacion y registro de Nutriciones Parenterales.

Farmacia de Urgencia
Informado por

Fecha de chequeo:

c - Total
S o Q 0
- ) g ~ © S g3
o (9] c o © Q S Q
o] = . = O 7] = 0
— =z = (ko] S5 o () ©
[} c [ ] = Q ()
o o 5 3 o9 o o Q L
O~ D~ — =~ o ® ~ — o ©
= = = M = o E;H _OD_-O—I © = ] =
o T o = o m o a n o = o Es c
S - Q- o o LI 9w L 9« Q < 9 g >
z2 o Tl > c o 2T rd RN o
Fecha 1
Fecha 2
Fecha 3
Fecha 4

Puntaje obtenido

Puntaje total




