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Resumen Ejecutivo

El objetivo del presente trabajo es proponer una herramienta informatica adecuada
que permita aumentar la seguridad en el proceso de dispensacion de los

medicamentos.

Para realizar el estudio se ha utilizado la experiencia de los funcionarios del
Servicio de Farmacia de la Clinica Soléon Nufez Frutos, y las diversas de
herramientas administrativas adquiridas durante los cursos de Administracién de
Servicios de Salud. Estas han permitido establecer un adecuado diagnostico
preliminar para identificar las principales causas de los errores que se producen al

dispensar los medicamentos.

Como resultado de esta investigacién se ha logrado crear un sistema informatico
de Control de Errores de dispensacion de medicamentos que consta de un motor
de bases de datos y de una aplicacién llamada MySQL, desarrollada por la
empresa Sun Microsystems, de licencia gratuita. La aplicacion fue desarrollada en
el lenguaje de programacién C# (C sharp), el cual pertenece a la plataforma .NET.
En este lenguaje se lleva a cabo la implementacién de la herramienta utilizando un

codigo programado que da forma a la aplicacion.

La identificacion de las causas de error durante el proceso de dispensacion de
medicamentos y el establecimiento de una base de datos que permita la obtencién
de reportes en tiempo real, contribuye a establecer estrategias adecuadas para
minimizar el riesgo de cometer errores durante el proceso de dispensacion de

medicamentos.

Con ello cumplir con los lineamientos de la Ley de Control Interno para el afo
2008.
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INTRODUCCION

Identificacién de la empresa o institucion

El servicio de farmacia de la Clinica Solén Nufez Frutos tiene como

Vision:

“Lograr que el paciente sea atendido en el menor tiempo posible con respeto,
calidad y seguridad en la dispensacion de sus medicamentos”.

Misidn:

“Brindar en la dispensacion de medicamentos un servicio eficiente, oportuno y
libre de riesgos que permita la satisfaccion de los pacientes”.

Antecedentes Historicos del Desarrollo de la Organizacion

La Clinica Solén Nufez Frutos, se inauguré el 6 de junio de 1975 con una
poblacién de 31.390 usuarios/as y 190 funcionarios/as, ofreciendo los servicios de:
Medicina General, Medicina Especializada, Consulta No Médica, Cirugia Menor,
Farmacia, Laboratorio, Rayos X, Enfermeria, Trabajo Social, Registros Médicos, a
las personas de Hatillo y Alajuelita, quienes anteriormente eran atendidas en la

Clinica Moreno Canas.

En 1992, bajo la direccion del Dr. Rodolfo Ramirez Amaya, exdirector médico de la
institucion, se respalda la iniciativa comunal de facilitar la accesibilidad de la
atencion en salud, mediante la creacion de Consultorios comunales ubicados en

Hatillos 2, 4, 5, 6 y 8, Colonia 15 de Septiembre y Sagrada Familia.

A partir del 2002 y como parte de proceso de modernizacién de la CCSS, que
conlleva un cambio en el modelo de atencion a las personas, la Clinica se

convierte en Area de Salud encargada de brindar atencién integral en el Primer y



Segundo Nivel de Atencion al distrito de Hatillo y atencion en Segundo Nivel al

cantén de Alajuelita, dado que en 1997 se abre un Area de Salud en esa localidad.

Aspectos de Organizacion Interna

Vision
Ser un modelo de Atencion Integral en Salud con alto poder resolutivo que brinde
servicios agiles, eficientes, y eficaces, que respondan a las expectativas de sus

clientes, quienes participan a su vez en la construccion de la salud.

Mision
Prestar servicios de salud integral eficaces y eficientes, a nuestra comunidad
adscrita del primer y segundo nivel, en los ambitos de promocién, prevencién y

curacion y promover la participacion comunitaria en el bienestar de su salud.

Objetivo
Brindar atencidn integral en salud, pertinente, a los clientes internos y externos del

Area de Salud de Hatillo, de acuerdo con los principios de equidad y solidaridad de

la Seguridad Social.

Ubicacién Geografica

Hatillo es el distrito 10 del cantén central de San José, ubicado al sur del Area
Metropolitana. Tiene una extension de 6.26 kildmetros cuadrados y se encuentra

a 1.123 metros sobre el nivel del mar.

Limita al este con distrito Hospital y Mata Redonda, al oeste y norte con

Alajuelita, al sur con el distrito de San Sebastian.



A continuacion se detalla el Organigrama de la Clinica Solén Nunez Frutos en la

figura 1:

Organigrama
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Organizaciéon Funcional

Segun los datos suministrados por la Direccidén de Planificacion y Compras de la
CCSS, la proyeccion de poblacion total para Hatillo en el 2004 es de 50.692
habitantes. No obstante, de acuerdo con los datos obtenidos en la Ficha Familiar,
en la actualidad Hatillo tiene una poblacion aproximada de 61.110 habitantes,
quienes se constituirian en la poblacion adscrita al Primer Nivel de Atencién del
Area de Salud de Hatillo, tanto en la sede central que es la Clinica Solén Nufiez

como los tres sectores donde se ubican actualmente los Consultorios comunales.

En el Segundo Nivel atiende a los/as pobladores/as de Alajuelita, zona que cuenta
con una poblacion de 89.279 habitantes, segun informaciéon suministrada por el

Area de Salud de Alajuelita, correspondiente al 2004.

El Area de Salud de Hatillo, segiin su conformacion debe brindar atencién integral
en salud a una poblacion total de 150.389 asegurados y aseguradas del distrito de
Hatillo y el Canton de Alajuelita. No obstante, llama la atencion, que la poblacién
efectivamente adscrita al Area de Salud es de 211.214 usuarios/as, es decir
60.825 personas mas afiliadas de los establecido, esto se convierte en un factor
negativo que interviene en la atenciéon que se brinda a los/as usuarios/as, dado
que se estan atendiendo personas que no pertenecen al Area, con un presupuesto
para la poblacion asignada. Esta situacidn no se ha podido corregir, porque tres
ATAPS, es personal insuficiente para corroborar domicilios en toda el area

geografica, en caso de duda.
Area de atraccién
A Reqién: Subgerencia de Hospitales Nacionales y Clinicas Mayores

A Sede central del Area de salud de Hatillo: Clinica Dr. Solén Nufiez

Frutos



Provincia: San José
Cantén: Central
Distrito 10: Hatillo

Sectores:

S

o Hatillo Centro

Hatillo 1

Hatillo 2

Hatillo 3

Hatillo 4

Hatillo 5

Hatillo 6

Hatillo 7

Hatillo 8

Sagrada Familia
Precario Sagrada Familia
Reina de los Angeles
Urbanizacién Humara
Nietos de Carazo
Colonia 15 de setiembre
Ciudadela 25 de Julio
La Florida

O 0O 0O O 0O O o O o o o o o o o o

Con base en los estudios poblacionales de la zona de cobertura, correspondiente
al Area de Salud de Hatillo, se determiné que era pertinente dividir el distrito, para
efectos de atencion de demandas y necesidades de atencion integral en salud de
la poblacion, en doce Equipos Basicos de Atencion Integral en Salud (EBAIS),

ubicados de la siguiente manera:

A 2 EBAIS atendiendo la poblacién de:
o Hatillo Centro (sede)
o Hatillo 1



o Ciudadela 25 de Julio
0 Reina de los Angeles
o La Florida
A 1 EBAIS para
o Sagrada Familia
0 Precario Sagrada Familia
1 EBAIS para Hatillo 2
1 EBAIS para Hatillo 3
1 EBAIS para Hatillo 4
1 EBAIS para Hatillo 5
2 EBAIS para Hatillo 6 y Hatillo 7 (en una misma sede)
2 EBAIS para Hatillo 8
1 EBAIS que atienda:

o Colonia 15 de setiembre

S S S S T

o Nietos Carazo

o Urbanizacion Humara

Sin embargo, actualmente en el Area no se cuenta con EBAIS, Gnicamente con
tres Consultorios comunales, ubicados en Hatillo 2, Hatillo 5 y Hatillo 6, el resto de
los sectores son atendidos en la Clinica Dr. Solén Nufez, sede del Area de Salud.
Al no contar con EBAIS para atender los 17 sectores establecidos, no es posible
ofrecer en su totalidad el abordaje integral tal y como lo establece el modelo de
atencion vigente. Porque, aunque se cuenta con el personal médico y auxiliar de
enfermeria, hay un déficit de ATAPS, aunado a que no se dispone de la
infraestructura requerida y mas bien, en el 2003 el Ministerio de Salud procedi6 al
cierre técnico de 3 Consultorios comunales por deficiencias en la infraestructura
fisica. Ademas, los Programas de Control Prenatal y Crecimiento y desarrollo

contindian centralizados en la Clinica sede.



Servicios que ofrece el Area de Salud de Hatillo

Tanto en la Clinica Dr. Solon Nufez Frutos como en los tres consultorios
desconcentrados, se brinda atencion a la poblacion, en un horario de lunes a
jueves de 7 a.m. a 4 p.m. y los viernes de las 7 a.m. a las 3 p.m. Ademas, en la
Clinica se ofrece servicio vespertino de lunes a jueves de 4 p.m. a 9 p.m., los
viernes de 3 p.m. a 8 p.m. y los fines de semana de 9 a.m. a 5 p.m. El servicio de

Emergencias se encuentra habilitado las 24 horas del dia

Brinda los servicios de Medicina General en el Primer Nivel de atencion y en el
Segundo Nivel de atencién dispone de los servicios de: Emergencias, Cirugia
ambulatoria, Cirugia menor y Especialidades médicas en: Gineco-Obstetricia,
Pediatria, Dermatologia,  Otorrinolaringologia,  Psiquiatria, = Oftalmologia,

Gastroenterologia y Odontologia.

Se cuenta ademas con los Servicios Diagnéstico y Tratamiento de:
Psicologia

Trabajo Social

Farmacia

Laboratorio

Rayos X

Enfermeria

Ultrasonido

Optometria

Colposcopia

Atencion Primaria

Registros Médicos de salud (REMES).

S S S S ST ST S S S

Asi como los Servicios de apoyo administrativo, los cuales son: Recursos
humanos, Presupuesto y costos, Servicios generales, Validacién y derechos,

Proveeduria, Transporte.



Actividades de atencion grupal

Como parte de las acciones estratégicas para fortalecer la Participacion Social y la
promocién de la salud y de estilos de vida saludables, se desarrollan actividades

de atencién grupal tales como:

Grupo de personas adultas mayores

Grupo de educaciéon continua a personas diabéticas e hipertensas
Grupo de apoyo a mujeres victimas de violencia intrafamiliar

Grupo terapéutico de adolescentes victimas de abuso sexual

Grupo socioeducativo de adolescentes (curso de verano)

Escuela para padres y madres con hijos/as de 0 a 9 aios y adolescentes

Terapia de familia

> > > > > > >

Grupo de apoyo para personas con depresion

Para el mejoramiento de la calidad de la oferta de atencion de la salud integral de
la poblacién, se promueve el trabajo en equipo y el abordaje interdisciplinario

mediante la integracién y funcionamiento de las Comisiones locales:

A Comision de desechos solidos
o Obijetivo: Velar por la correcta aplicacion de la normativa, relacionada
con el manejo adecuado de los desechos sdlidos en la institucion.
o Funciones:
= Monitoreos, revisiones programadas y aleatorias de las
diferentes zonas o servicios del Area de Salud de Hatillo, para
verificar la aplicacidén correcta de la normativa en el manejo de
desechos sodlidos.
» Programacion y ejecucion de actividades de capacitacion al
personal, para dar a conocer esta normativa.

= Elaboraciéon de informes.



A Comision de salud ocupacional

o Obijetivo: Prevenir la ocurrencia de accidentes laborales y realizar el

analisis de los accidentes que se sucedan en el Area de Salud.

0 Funciones:

Elaboracion del Analisis de Situacién Integral en Salud
Ocupacional (ASISO).

Investigacion y analisis de casos individuales y colectivos
relacionados con la Salud Ocupacional del personal del
Area de Salud.

Identificacion de riesgos de trabajo mediante la

sefalizacion, demarcacién de zonas y mapeo de riesgos.

A Comisién de Calidad

o0 Objetivo: Promover y fortalecer el mejoramiento continuo de los

servicios para que el/la usuario/a externo/a e interno/a dispongan de

servicios de calidad, oportunos y eficaces en la atencion integral de

la salud.

Funciones: Investigacion y analisis de la oferta de servicios del Area

e implementacion de medidas correctivas para la mejora de la

calidad.

A Comision Local de Mortalidad infantil (COLAMI)

0]

Objetivo: Investigar y analizar todos los casos de muerte infantil y

materna que se presente en el Area de Salud de Hatillo.

Funcién: Analisis de casos en forma individual, brindar informe

escrito.

A Vigilancia epidemiologica

o Objetivo: Mantener activo un sistema de vigilancia epidemiolégica

que responda en forma eficiente y eficaz en cada caso que se

presente.
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o0 Funcion:

Velar por el reporte y registro de enfermedades de declaracion

obligatoria en la bolera VEO1.

Barridos en casos notificados y reporte de caso individuales.

Elaboracion de informe semanal y mensual para Ministerio de
Salud y Oficinas Centrales de la CCSS.

Educar a la poblacion mediante charlas y campafas de

prevencion.

Velar por la aplicacion de las vacunas segun esquema y
necesidades establecidas para la proteccion de la salud de la
poblacion 'y evitar la propagacion de enfermedades

contagiosas.

A Comision Local de Estudio Integral del Nifio, Nifia y Adolescentes agredidos

(CLEINA)

o Objetivo: Fortalecer la atencion integral de las nifias, nifios vy

adolescentes en situaciones de abuso o en riesgo contra menores de

edad, mediante la investigacién interdisciplinaria.

o Funcién:

Realizar la captacién, diagndstico, tratamiento psicosocial de

los menores en situacion de abuso o riesgo.

Notificar a la comisién de Vigilancia de la Salud del Ministerio
de Salud y velar por la denuncia de los casos sospechosos o

comprobados de abuso en perjuicio de un/a menor.
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Comision Local de atencion integral al/la adolescente

o0 Objetivo: Brindar atencién integral a los y las adolescentes y su
familia, en los distintos escenarios de atencién, mediante la
implementacion de acciones de prevencion, promocion, curacion y

rehabilitacion.

o Funcion:
= Captacion, diagnéstico y tratamiento de adolescentes en
riesgo.
= Aplicar el tamizaje a todos/as adolescentes atendidos en el

Area.
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JUSTIFICACION

Entendemos como error en la dispensacion todos aquellos errores en la
medicacién que se producen cuando la medicacion dispensada no corresponde

con la medicacion prescrita.

Los errores de dispensacion de medicamentos se producen por fallos en el
proceso de preparacion de los medicamentos y se deben analizar como errores
del sistema. Aun cuando el error generalmente es producido por la intervencion
humana, nunca se debe considerar que la soluciéon se limite a encontrar al
individuo "culpable" del error. No se trata de buscar QUIEN causo el error, sino de
analizar QUE circunstancias motivaron realizar una mala dispensaciéon de los

medicamentos.

En el ambito practico de un servicio de farmacia, las causas que producen los
errores en la dispensacion de medicamentos no son de facil deteccion. El acto de
dispensacion es competencia exclusiva de los farmacéuticos, y por lo tanto, la
prevencion de los potenciales errores recae en nuestro quehacer diario como

profesionales.

Como parte del cumplimiento de la Ley de Control Interno, especificamente en el
Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo (SEVRI), se ha propuesto desarrollar
una herramienta informatica de control que permita la minimizacion del riesgo en

el procedimiento sustantivo de la dispensacion de medicamentos.

Es de interés para el Servicio de Farmacia de la Clinica Solén Nufez contar con

un adecuado sistema informatico que permita un efectivo control estadistico.
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Muchos de los trabajos publicados se centran en el desarrollo de sistemas de
detecciodn de errores, siendo pocos los que los cuantifican. Cuantificarlos permitira
establecer estrategias que contribuyan a la disminucién de los errores de

dispensacion.

De acuerdo con el programa internacional de notificacion de errores de
medicacion del Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP. Institute
for Safe Medications Practices)’ los errores en la medicacion se pueden clasificar

en categorias segun la gravedad del error:

= Categoria A: Error potencial. Circunstancia o acontecimiento con capacidad
de causar error.

= (Categoria B: el error ocurrié pero no llego al paciente

= Categoria C: el error lleg6 al paciente pero no le caus6 dafos

= Categoria D: el error no causo dafios al paciente pero requirid
monitorizacion

= Categoria E: el error caus6 dafo temporal al paciente y requirié tratamiento

= Categoria F: el error caus6 dafo temporal al paciente y precisé o prolongo
hospitalizacion

= Categoria G: el error causo6 dafio permanente al paciente

= (Categoria H: el error comprometié la vida del paciente

= Categoria I: el error causé la muerte del paciente

1 www.ismp.org/orderforms/reporterrortolSMP.asp
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OBJETIVO GENERAL

Proponer una herramienta informatica adecuada que permita aumentar la

seguridad en el proceso de dispensacion de los medicamentos.

Objetivos Especificos

Realizar un diagndstico para determinar las causas principales que generan los
errores de dispensacion en el Servicio de Farmacia de la Clinica Solon Nunez

Frutos, mediante la utilizacion de herramientas administrativas.

Disefar y proponer un sistema informatico que permita disponer de informacion
fiable, en lo que concierne a los errores de dispensacion que puedan
producirse en relacibn a la recepcidén, la preparacion, el acopio, el
almacenamiento y la entrega la dispensacion o la administracion de los

medicamentos.

Proponer un plan para ejecutar la implementacion de la base de datos que
promueva la notificacién voluntaria de errores de dispensacién de manera

andénima, como un medio para minimizarlos.
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CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

Definicién del Control Interno

El control interno® comprende la serie de acciones disefiadas y ejecutadas por la
administracion activa para proporcionar una seguridad razonable en torno a la
consecuciéon de los objetivos de la organizacion, fundamentalmente en las
siguientes categorias: a) Proteger y conservar el patrimonio publico contra
cualquier pérdida, despilfarro, uso indebido, irregularidad o acto ilegal; b)
Confiabilidad y oportunidad de la informacién; c) Eficiencia y eficacia de las
operaciones; y d) Cumplir con el ordenamiento juridico y técnico.

Segun la definicidn anterior, la Ley de Control Interno promueve el cumplimiento
de los objetivos propuestos por la organizacién por parte de todos sus miembros
en todos los niveles, con el fin de buscar un resultado sinérgico que logre el
cumplimiento de la vision, la mision y el plan estratégico a mediano plazo.

La utilizacion apropiada de los recursos disponibles para desarrollar las diferentes
operaciones de una manera eficaz y eficiente, supone el logro de los objetivos al
menor costo posible.

En cuanto a la confiabilidad y oportunidad de la informacion, los informes seran
confiables en la medida que contengan la informacién precisa, veraz y exacta
relacionada con el asunto que traten; y seran oportunos si contienen los datos
suficientes y se comunican en tiempo propicio para que las autoridades
pertinentes emprendan acciones adecuadas para promover una gestion eficaz y
eficiente al servicio de la ciudadania. Por esta razén es que la herramienta
informatica propuesta necesariamente debe cumplir y llenar las expectativas
requeridas.

Componentes del control interno

Existen dos tipos de componentes que abarcan el control interno, los funcionales y
los organicos. Dentro de los componentes funcionales se tienen: el ambiente de
control, la evaluacion del riesgo, la informacion y la comunicacion, las actividades

2 Segln Ley N 7824 del 7 de julio de 1994, “sistemas de control interno” o “sistema de control interno”.

ro.
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de control y el monitoreo. Por otra parte, los componentes organicos son la
Administracion Activa y la Auditoria Interna.

Durante las primeras etapas del control interno el ambiente de control se
constituye como la base fundamental del sistema ya que permite sentar las
responsabilidades a cada uno de los miembros de la institucion, donde las
actitudes, acciones y valores de cada uno de los funcionarios deben ser
adecuadas para asegurar el éxito de operacion de la organizacion.

En una segunda etapa el control interno se ha enfocado en desarrollar los
métodos, politicas, procedimientos y otras medidas establecidas y ejecutadas
como parte de las operaciones para asegurar que se estan aplicando las acciones
necesarias con el fin de manejar y minimizar los riesgos que pueda permitir la
realizacion de una gestion eficiente y eficaz. Surge entonces la necesidad de
establecer una metodologia que describa los lineamientos que permitan la
identificacion de procesos, la descripcion detallada de las actividades y a su vez
diagramarlas para mostrarlas de una manera agil y facil. Ver anexo 1.

Contar con estos procesos permite efectuar valoraciones de eficiencia y eficacia,
se pueden determinar de manera acertada las mejoras de los mismos y valorar el
tipo de recurso requerido sea este humano, financiero y/o material, asi como
sustentar la formulacion de planes y programas de seguimiento.

Al implementar esta metodologia cada unidad o servicio tiene entonces
debidamente identificados los procesos sustantivos, permitiendo dar paso a una
siguiente etapa que constituye el desarrollo del Sistema Especifico de Valoracion
del Riesgo (SEVRI). El SEVRI es un conjunto de elementos que interactuan para
la identificacion, analisis, administracion, revision, documentacién y comunicacién
de los riesgos institucionales.

Para efecto del trabajo a desarrollar, es necesario ampliar sobre el concepto de la
evaluacion del riesgo, ya que siempre han de existir factores o situaciones que
podrian afectar el logro de los objetivos institucionales. Es por esta razén que se
hace necesario contar con un sistema de deteccion y valoracién de los riesgos
derivados del ambiente, que permita a la administracion efectuar una gestion
eficaz y eficiente por medio de la toma de acciones validas y oportunas. De esta
manera, se pueden prevenir y enfrentar las posibles consecuencias si se llegase a
materializar ese riesgo, cuando deja de ser una probabilidad y se convierte en un
hecho real por afrontar.

La politica institucional con respecto a la valoracién del riesgo ha establecido dos
fases:

1. Afinales del 2007 se tendra un Mapa de Riesgos Institucionales.
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2. Afinales del 2008 el SEVRI tendra que estar implementado al menos en los
procesos sustantivos que tiene a cargo cada unidad.

De esto, puede deducirse que para la institucion la administraciéon del riesgo se
constituye en una prioridad y establece que cada titular subordinado ejecutara las
acciones pertinentes para desarrollar su propio SEVRI.

Para el Servicio de Farmacia de la Clinica Soléon Nufiez Frutos las etapas que
constituyen el SEVRI se han ido cumpliendo paralelamente a las estrategias
planteadas por la institucion.

Se ha identificado el riesgo donde se determinaron y se describieron los eventos
externos e internos que pueden afectar de manera significativa en cumplimiento
de los objetivos fijados.

Se ha llevado a cabo el analisis del riesgo en donde se determiné el nivel de
riesgo a partir de la probabilidad y la consecuencia de los eventos identificados

La evaluacion del riesgo se constituye como la tercera etapa del SEVRI que
consiste en determinar las prioridades para realizar una adecuada administracion
del riesgo lo cual se ha realizado estableciendo un mapa de riesgos. De este
punto parte el eje central del presente trabajo. Ver anexo 2.

Se establecen ademas dos etapas adicionales: la administracion del riesgo y la
revision del riesgo. La primera consiste en la identificacion, evaluacion, seleccion y
ejecucion de las medidas a seguir para realizar la administracion, mientras que la
segunda consiste en darle seguimiento a lo ejecutado en la etapa anterior.

Sistema de Informacién

Un sistema de informacion es un conjunto de elementos que interactuan entre si
con el fin de apoyar las actividades de una empresa o negocio. Permiten la
generacion, la captura, el procesamiento y la transmision de informacién relevante
sobre las actividades vy los eventos internos y externos que puedan afectar su
desempenfio ya sea positiva 0 negativamente.

Se requieren tres elementos basicos para funcionar como sistema:

El hardware que es el equipo fisico utilizado para las actividades de entrada,
procesamiento y salida del sistema de informacién. Consta de la unidad de
procesamiento de la computadora, de dispositivos de entrada, salida y
almacenamiento y medios fisicos para enlazar esos dispositivos.
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El peopleware es el recurso humano que interactia con el Sistema de
Informacion, el cual esta formado por las personas que utilizan el sistema.

El software de computo que consiste en instrucciones detalladas preprogramadas
que controlan y coordinan los componentes del hardware del sistema de
informacion.

Un sistema de informacidon realiza cuatro actividades basicas: entrada,
almacenamiento, procesamiento y salida de informacion.

Entrada de Informacién: Es el proceso mediante el cual el Sistema de Informacién
toma los datos que requiere para procesar la informacion. Las entradas pueden
ser manuales o automaticas. Para el caso del Servicio de Farmacia de la Clinica
Soléon Nunez Frutos la entrada de informacién se va a realizar en forma manual, o
sea que se proporcionan en forma directa por el usuario en la farmacia. Por otra
parte, la entrada automatica de datos o informacién provienen o son tomados de
otros sistemas o maédulos.

Las unidades tipicas de entrada de datos a las computadoras son las terminales,
las cintas magnéticas, las unidades de diskette, los codigos de barras, los
escaners, la voz, los monitores sensibles al tacto, el teclado y el mouse, entre
otras.

Almacenamiento de informacion: es una de las actividades o capacidades mas
importantes que tiene una computadora, ya que a través de esta propiedad el
sistema puede recordar la informacién guardada en estructuras de informacién
denominadas archivos. La unidad tipica de almacenamiento son los discos
magnéticos o discos duros, los discos flexibles o diskettes y los discos compactos.
Sin embargo para este caso el Servicio de Farmacia cuenta con un Servidor que le
permitiria el almacenamiento de la informacién recopilada

Procesamiento de Informacion: Es la capacidad del Sistema de Informacion para
efectuar calculos de acuerdo con una secuencia de operaciones preestablecida.
En este punto basicamente se requiere que el sistema de informacién a utilizar
totalice la informacion recopilada. Esta caracteristica del sistema de informacion
va a permitir la transformacion de datos fuente en informacion que puede ser
utilizada para la toma de decisiones.

Salida de Informacién: Esta es la actividad final del sistema de informacion a
implementar. La salida de informacion es la capacidad del Sistema de Informacién
para obtener la informacion procesada o bien datos que se ingresaron
previamente. Las unidades tipicas de salida son las impresoras, terminales,
diskettes, cintas magnéticas, la voz, los graficadores y los plotters, entre otros. Se
utilizaria la impresion de reportes para plantear las estrategias a seguir.
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CAPITULO I

2. MARCO METODOLOGICO

Para lograr los objetivos planteados en el presente trabajo es preciso seguir
ciertos pasos y procedimientos que nos permitan lograr un método adecuado
hasta lograr la implementacion concreta del sistema de informacion.

Para esto se debe conocer entonces el origen de los errores de dispensacion en el
Servicio de Farmacia, se deben identificar sus causas para tratar de resolver o por
lo menos minimizar el riesgo que representan los errores de dispensacion en
nuestros usuarios. Es importante resaltar que no es conveniente solucionar el
problema cuando ya se ha producido el error, sino mas bien resolviendo las
causas que lo originan directamente.

En la actualidad, el Servicio de Farmacia de la Clinica Solén Nufiez no cuenta con
un sistema que le permita identificar, controlar o por lo menos minimizar el riesgo
ante una mala dispensacion. Ver Anexo 3.

La presente investigacion corresponde a un disefio de campo, ya que los datos a
evaluar se recogen en forma directa de la realidad, o sea son datos primarios que
se obtendran directamente de la experiencia diaria y empirica de los funcionarios
del Servicio de Farmacia de la Clinica Solén Nufiez.

Es una investigacién explicativa ya que se van a identificar las causas que
producen los errores de dispensacion para luego poder cuantificarlas mediante un
sistema de informacién y asi plantear estrategias que permitan disminuir el riesgo
en la dispensacion de medicamentos.

El area del presente estudio sera especificamente el Servicio de Farmacia de la
Clinica Solon Nufez Frutos, en donde nuestro objeto de estudio sera la
dispensacion de errores en los medicamentos y nuestro sujeto de estudio el
proceso operativo de dispensacion de medicamentos.

En la investigacion a desarrollar sera posible participar a todos los miembros del
Servicio de Farmacia de la Clinica Solén Nufez, ya que cuentan con una
caracteristica comun que es conocer el proceso completo que involucra la
dispensacion de los medicamentos. Sus valiosos aportes seran de vital
importancia para determinar los errores de dispensacion de medicamentos. Por
medio de entrevistas focalizadas en donde se tratara unicamente el tema de la
dispensacion de errores, se interactuara con los miembros del Servicio de
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Farmacia de manera que se les brinde una orientacion basica para que no se
desvien del tema a analizar. Se les estimulara y se les alentara con el cuidado de
no influir sobre sus respuestas y se obtendra verbalmente y por escrito la
informacion solicitada. Se formularan preguntas abiertas con el fin de que las
personas aporten datos esenciales para el desarrollo de la investigacion. Ellos
mismos hablaran de sus propias experiencias en el quehacer diario de la farmacia.

Por el rol que juego dentro del servicio de farmacia he decidido practicar la
observacion participante para recolectar los datos necesarios para el estudio. Esto
me permitira participar desde el punto de vista de los sentimientos e inquietudes
como el de las actividades especificamente, de una manera activa dentro del
grupo, identificandome plenamente con el proceso operativo.

Las sesiones de lluvia de ideas estan disefiadas para encaminar a que todos los
miembros del servicio de farmacia participen libremente aportando ideas sobre el
problema de los errores de dispensacion en la farmacia. Cada uno de ellos realiza
durante la sesién una lista por escrito de las posibles causas del problema a
analizar y luego por turnos se lee cada una de las listas y se anotan en una
pizarra de manera que las ideas queden expuestas a todo el grupo. Se priorizan
las ideas asignando una votacion ponderada de cinco puntos para aquellas ideas
que fueron mas importantes, tres puntos para las ideas de mediana importancia y
un punto para las ideas con una importancia en menor grado. Se realiza el
agrupamiento de las causas segun su similitud para cada uno de los procesos y se
realiza también una discusion abierta para centrar la atencion en las causas
principales, se eliminan las ideas que recibieron poca atencion por parte del grupo
y las ideas importantes se sefialan en el diagrama de causa-efecto.

El analisis de causa-efecto se constituye como la herramienta eficaz a utilizar en la
presente investigacion, ya que con él se lograria generar y clasificar ideas e
hipotesis sobre las posibles causas que generan los errores de dispensacion en el
servicio de farmacia de la Clinica Solon Nufiez Frutos.

Este método grafico reflejara la relacion entre los errores de dispensacion en el
servicio de farmacia y los factores que posiblemente contribuyan en una mayor o
menor proporcion a que existan. Tiene la ventaja de que se puede visualizar las
diferentes cadenas causa-efecto que puedan estar presentes en un problema,
facilitando los estudios posteriores de evaluacion y seguimiento. Para la
realizacion de esta metodologia se reune a los técnicos del servicio de farmacia de
la Clinica Solén Nufez en grupos de cinco personas por sesion y se procede a
realizar una lluvia de ideas.

Existen tres métodos para construir un Diagrama de Ishikawa. Ellos son el método
de 6M, el de estratificacion y el de flujo de proceso. Para efectos de la presente
investigacion se construye el diagrama causa efecto siguiendo el método del flujo
de proceso en donde la linea principal del Diagrama de Ishikawa sigue la
secuencia normal del proceso de dispensacion de medicamentos.
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Este método tiene la ventaja de considerar al proceso completo como una causa
del problema potencial, por ejemplo un error de dispensacion en uno de los puntos
especificos del proceso en la cadena puede continuarse arrastrando hasta el final
si no es detectado a tiempo, afectando el problema principal desde el mismo
momento en que se incurre en el error. Con este método se pueden identificar
otros problemas no considerados inicialmente y va a permitir ademas que el
personal de farmacia que desconoce el proceso se familiarice con él en la
totalidad.

Desarrollar este método tiene la desventaja de que algunas de las causas de la
mala dispensacion de errores pueden aparecer en repetidas ocasiones a lo largo
del proceso y que, al estar el personal de farmacia familiarizado con el proceso
resulta facil no detectar las causas potenciales que producen os errores de
dispensacion.

Otro punto importante a determinar dentro del marco metodolégico son las fuentes
de informacion a utilizar. Fuentes primarias o directas ya que se proporcionaran
datos originales obtenidos directamente con informacién aportada del Servicio de
Farmacia. Fuentes secundarias que constituyen la base, el apoyo tedrico y el
respaldo para darle validez a la presente investigacion. Finalmente fuentes
terciarias utilizadas en los motores de busqueda en Internet que son las que
recopilan informacion de las fuentes secundarias.

El desarrollo de la base de datos se llevd a cabo por medio de la empresa SIDE.
En esta empresa labora un grupo de programadores enfocados en el desarrollo de
software a la medida y necesidades de sus clientes.
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CAPITULO lII

3. DIAGNOSTICO

Para determinar los puntos de control en los que hay que intervenir para disminuir
el riesgo que implica la dispensacion de errores es necesario primero presentar el
proceso operativo que involucra la dispensacion de medicamentos. Este proceso
sustantivo inicia con la recepcion de las recetas médicas en la plataforma de
servicios y vincula entre si una serie de tareas de valor agregado que culmina con
la entrega de los medicamentos como parte del servicio que brinda la farmacia.
Para realizar la elaboracion de este procedimiento se tomé en cuenta la
participacion de los técnicos del servicio de farmacia. Ellos como los directamente
involucrados en el quehacer diario de la farmacia resultaron ser los funcionarios
ideales para establecer el proceso de dispensacion de medicamentos. Una vez
establecido el proceso se les pregunto si este reflejaba la labor diaria como parte
de la evaluacion que avalara debidamente dicho proceso.

El siguiente proceso sustantivo de dispensacion de medicamentos llamado
“‘Recepcion, preparacion, revision y entrega de los medicamentos” ha sido
establecido para el Servicio de Farmacia de la Clinica Solén Nufez Frutos. Ver
anexo 1.

Como complemento al proceso sustantivo se adjunta también el respectivo
diagrama de flujo como una representacién grafica de la forma en que se
desarrolla el proceso. Mediante el diagrama de flujo se aclara como funcionan las
cosas y lo mas importante es que permite identificar los elementos claves del
proceso para tratar de mejorarlos. Al igual que para el proceso sustantivo, se hizo
participar el personal de la farmacia en la elaboracion del flujograma, el cual una
vez terminado revisaron y lo analizaron para brindar una adecuada
retroalimentacion. Para el caso especifico de la investigacion realizada, permite
identificar plenamente los puntos del proceso en los que existe un alto riesgo de
incurrir en errores de dispensacion. De esta manera, se puede minimizar el riesgo
de errores de dispensacion, se puede mejorar los puntos vulnerables haciendo el
proceso mas eficiente y algo muy importante es que se puede también generar
hipbtesis sobre las causas que producen estos errores de dispensacion.

La utilizacion de la lluvia de ideas en el presente analisis es otra de las
herramientas administrativas que ha permitido determinar las causas que pueden
llevar a realizar a una mala dispensacion de medicamentos. Los miembros del
Servicio de Farmacia de la Clinica Solon Nufez en sesiones de cinco personas
cada una, generaron tantas ideas como les fue posible con respecto al problema
planteado. Se anotaron en una pizarra de manera que quedaran expuestas a todo
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el grupo y se priorizaron y se agruparon segun su similitud asignando la votacion
ponderada que se habia establecido previamente en la metodologia. De ahi se
tabulan los resultados en la tabla 1:

Tabla 1: Resultados Obtenidos de la Lluvia de Ideas para determinar los Errores
de Dispensacion de Medicamentos en el Servicio de Farmacia de la Clinica Solon

Nunez Frutos.

. Alta
Proceso Tipo de Error Prioridad
Prescripcion ilegible N
Recepcion de Recetas en mal estado \
., Copias de recetas ilegibles \
Recepcidn = -
No verificar carné contra nombre de la receta v
Falta de educacion al paciente v
Deficiencias administrativas \
Prescripcién ilegible Repetida
Revision Error en la dosis
inicial Diagnostico equivocado Aspectos
Medicamentos de Uso restringido Técnicos
Medicamentos de Uso de Especialista
Copias de recetas ilegibles Repetida
Prescripcion ilegible Repetida
Falta revision inicial
Cuando se digita equivocado el numero de receta
Cuando se digita mal la cantidad del medicamento
Cuando se digita mal la clave de administracién del
medicamento y no se verifica contra la leyenda del
Digitacion mismo Uso
Cuando se digita el codigo equivocado del inadecuado
medicamento y no se verifica contra el nombre del del SIFA

medicamento

Cuando se digita mal el cédigo del médico
prescriptor.

Cuando se digita equivocado el # de identificaciéon y
no se verifica contra el nombre del paciente

Uso inadecuado del SIFA

Uso de Abreviaturas

Aspectos Técnicos

Colapso de plataforma en horas pico

Recetas grapadas o dobladas

Recetas en mal estado

2 || |2 |2 |2
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Continuacion de la Tabla 1

. Alta
Proceso Tipo de Error S
b Prioridad
= Copias de recetas ilegibles Repetida
= Prescripcion ilegible Repetida
Preparacion = Desabastecimiento v
= Medicamentos acomodados erroneamente \
= Cuando se prepara mal el medicamento en cuanto al \
producto la cantidad o el nombre del paciente
= Blisters fisicamente similares \
= Falta de Concentracion N
= Cuando no se verifica que coincidan el nombre del \
Etiquetado paciente en la receta con el de la etiqueta
= Cuando se le adhiere la etiqueta equivocada al \
medicamento
= Prescripcion ilegible N
= Copias de recetas ilegibles \
= Cuando se da otro medicamento o se da otra \
Revisidn Final cantidad, y el error lo genera la revision final.
* Cuello de Botella N
= Falta de personal profesional v
*= Ruido, estrés v
= Atencién de Consultas \
= Cuando se empacan medicamentos de otro paciente \
en la bolsa equivocada.
Empaque
Final = Se confunden los medicamentos \
*  Se quiere rapidez N
= No se verifica que coincida el nombre en el carné del
paciente con el de la receta y la etiqueta de los v
medicamentos
Entrega de = Cuando se entrega el medicamento a otro paciente v
Medicamentos
= No se acomodan por el # consecutivo de la receta \
= El medicamento no se acomoda en el dia que \
corresponde

Los resultados obtenidos fueron la base para desarrollar el Diagrama de Ishikawa.
Algunas de la categorias fueron agrupadas en un solo item, otras no fueron tomas
en cuenta porque se repetian a lo largo del proceso. Los que tienen el simbolo (V)
son los que se plasmaron en el diagrama causa efecto de la figura 2.
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Figura 2.
Digrama de Ishikawa (Causa-Efecto) de Tipo Flujo de Proceso
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CAPITULO IV

4. PROPUESTA

Una vez que se ha realizado de diagrama causa-efecto se tiene de una manera
mas clara y certera las causas que nos conduzcan al error de dispensacion. De
esta manera se puede desarrollar la herramienta informatica que permita
contabilizar esos errores para preparar un plan de accion que permita el control de
riesgo durante el proceso de dispensacion.

Para el Servicio de Farmacia de la Clinica Solon Nufez Frutos se ha logrado
identificar como un riesgo a controlar el tema de la dispensacion de errores que de
acuerdo con las medidas de control en el proceso del mapa de riesgo establecido
es de una alta prioridad. Es por esta razon que es de suma importancia contar con
un sistema adecuado de informacion.

Institucionalmente en la actualidad es dificil desarrollar softwares. Sin embargo,
como la herramienta informatica que se necesita para controlar la identificacion y
la contabilizacion de los errores de dispensacion es relativamente sencilla, se
tomo la decision de desarrollarla internamente para el departamento de farmacia
con asesoria de un grupo de programadores independientes a la institucion.

El sistema de Control de Errores desarrollado para la Clinica Solén Nuhez Frutos
se llevé a cabo a través de la empresa SIDE de Costa Rica. En esta empresa
labora un grupo de programadores enfocados en el desarrollo de aplicaciones
informaticas. Esta aplicacion, se desarrolla en conjunto con una herramienta
(Motor de Base de Datos) llamada Mysql, desarrollada por Sun Microsystems, de
licencia gratuita.

SIDE de Costa Rica entrega al Servicio de Farmacia un archivo ejecutable donde
se va a generar el sistema, el cual queda debidamente registrado a nombre de
quien el propietario considere correspondiente. Se establece ademas el
compromiso de instalar el programa en la Farmacia de la Clinica Solén Nufiez
Frutos, asi como también el aseguramiento de un 6ptimo funcionamiento de ésta
siempre y cuando se cumpla con los respectivos requerimientos de software y
hardware por parte del Servicio de Farmacia.

No se facilitara el cddigo fuente de la aplicacion desarrollado en C#, ya que este
queda bajo el dominio de la empresa y, en el caso de requerir algun tipo de
mejora, o correccion del sistema, el administrador del sistema contactaria la
empresa para realizar la respectiva evaluacién para su implementacion o mejoras.

El sistema de informacién a implementar va a permitir la automatizacién del
proceso de identificar y contabilizar el numero de errores en la dispensacion, de
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manera que sirva de apoyo al proceso de tomar la mejor decision para establecer
las estrategias a seguir.

Para desarrollar un sistema informatico se debe establecer claramente el ciclo del
sistema que consta de dos etapas principales:

= Analisis del Sistema
= Diseno del sistema

Durante la etapa de analisis del sistema se exponen las necesidades del programa
a desarrollar, para ello se utilizan los datos obtenidos durante el diagnéstico de la
situacion. Se presentan el diagrama y el flujograma del proceso, la tabla con la
lluvia de ideas y el diagrama de causa-efecto.

La etapa del disefio del sistema a su vez consta de dos sub-etapas:

= Disefio de la base de datos
= Diseno de la interfase grafica

Disefio de la base de datos

El disefio de la base de datos inicia con la escogencia del programa. Luego de
haber realizado el analisis de la mejor opcién, MySQL® se constituye en la opcion
mas viable a desarrollar.

m | @ Sun
/ ySQL", es uno de los motores de base de datos gratuitos
que tiene la empresa Sun Microsystem. Utiliza el GPL (General Public License, por
sus siglas en inglés). Por definicién®: “MySQL es un sistema de gestion de base de
datos relacional, multihilo y multiusuario que desarrolla un software libre en un
esquema de licenciamiento dual”. Se puede definir como un sistema de

administracion de base de datos.

Para el presente trabajo dentro de la base de datos de MySQL® se ingresaron una
coleccién estructurada de tablas normalizadas de manera que el ordenamiento
de las mismas esta disefiado para no crear conflicto entre ellas cuando se
necesita la interaccion. Cada una de estas tablas maneja sus respectivas llaves:
las llaves primarias que no permiten ingresar datos repetidos y las llaves foraneas
en donde los valores ingresados a una tabla dependen de otras tablas.

El sistema relacional de la base de datos permite archivar los datos en tablas
separadas en vez de colocarlos en un gran archivo, esto permite velocidad y

3 http://dev.mysgl.com/tech-resources/articles/dispelling-the-myths.html


http://www.mysql.com/
http://www.mysql.com/
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flexibilidad, ademas hace posible la combinacion de datos de las diferentes tablas
en reportes segun las necesidades que se requieran.

Otras de las ventajas que presenta el haber escogido esta base de datos es que
es un software de fuente abierta. Esto significa que es posible para cualquier
persona usarlo y modificarlo, se baja un cédigo fuente de MySQL® el cual se
utiliza gratuitamente. Con esto, el soporte técnico puede brindar el personal
encargado de los sistemas informaticos de la clinica.

Para agregar, acceder y procesar los datos guardados en un computador se
necesita el MySLQ Server® que la empresa Sun Microsystem ha puesto
gratuitamente a disposicidon de todo el mundo. Esta base de datos tiene la
limitacion que no soporta datos que superen en tamafo 4GB. Sin embargo la base
de datos a utilizar como herramienta informatica se encuentra dentro de los
parametros establecidos, ya que tiene un tamafno aproximado a 1GB. La serie en
desarrollo de MySLQ® es actualmente la 5.1. A estas versiones de produccién
solamente se le han arreglado los problemas de las series anteriores sin agregarle
nuevas caracteristicas por lo que son similares a sus versiones anteriores. Se esta
utilizando como plataforma para realizar el trabajo Windows XP.

Para el software de disefio se utiliza el Visual Estudio 2005 especificamente en C#
(C sharp) el cual pertenece a la plataforma .NET que es una edicién basica
separada por lenguajes de programacion sencillos para dar forma a la aplicacion.

Disefio de la Interfase Gréafica

El disefio de la interfase grafica muestra la informacion obtenida de la base de
datos de una manera “amigable” de manera que el usuario pueda interactuar con
el programa para ingresar los datos requeridos.

Para la ejecucion del programa requiere contar con el disefio de tres capas. La
capa de datos, que son las secuencias normales que sigue todo programa para
conectarse y ejecutar os comandos directamente sobre la base de datos. La capa
l6gica que son las secuencias que sigue el programa para ejecutar los
requerimientos solicitados de nuestra base de datos. Y por ultimo la capa grafica,
que son las pantallas que el usuario de la base de datos ve.

Informaticamente, el planteamiento de la herramienta inicia alimentando la pagina
base del programa MySQL®. En ella se especifican las tablas que nos relacionaran
los datos como se habia mencionado anteriormente:
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7 MySQL Query Browser - Connection: root@localhost:3306 / farmacia E]@
File Edit View Query Script Tools Window MySQL Enterprise Help
\ \ |[SELECT #* FROM detalle_errores d; \ T
©Q Resuliset 1 Schemata
id id_encabezado id_descripcion -
4 1 2 & *||l» -] farmacia
2 2 k] » [ causante
3 3 n » [ clasificacioneror
4 3 7 v [ descripciorsemar
9 E 11 » ] detalle_errores
10 E 8 » [ detectado_por
158 18 1 » [ encabezado_error
16 19 7 » ] enores
17 25 5 » ] lugar_genera
18 25 1 » [ medicamentos
19 25 q » [ pacientes
P 76 5 » i usuanios
22 %6 g 3 _.— vsl_rfeporte
23 o5 7 : : :Loszlwatlon_schema
24 29 1
b test
25 30 2
26 £l 1
27 32 2 Syntax
# # : Data Definition Statements
& e 0 Data Manipulation Statements
aa i 2 MySQL Utlity Statements
kil 36 1 MySQL Transactional and Locking ...
a2 a7 1 Database Administration Statements
3 38 2 Replication Statements
24 5 1 SQL Syntax for Prepared Statements
55 40 2
36 41 2 |
e 01825 (0.0005s) #E M Lzt | P Seach
1 1

En el extremo derecho del diagrama se presentan en forma detallada las tablas
que soportan la herramienta informatica. Se tienen en orden:

= Tabla del causante del error

= Tabla de clasificacion del error
» Tabla de descripcion del error
= Tabla de detalle de error

» Tabla de detectado por

= Tabla de encabezado de error
= Tabla de errores

= Tabla del lugar donde se genera
= Tabla de Medicamentos

» Tabla de pacientes

= Tabla de usuarios

= Tabla de reportes (Vista)

La interaccion entre cada una de ellas generan datos generan datos de manera
rapida y flexible que permiten obtener los reportes de la dispensacion de errores
en tiempo real, lo cual resulta de suma importancia para el servicio de farmacia, ya
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que permite tomar las medidas correctivas necesarias o bien, establecer el plan
estratégico adecuado que contribuya a disminuir los errores de dispensacion.

A continuacién se detallan las principales pantallas del programa de dispensacion
de errores:

EE principal

Archiva

Ingresar al sistema

Para ingresar al sistema de control de errores se deben seguir la siguiente
secuencia de pasos:

Secuencia: Inicio -> Conectar

1. click en archivo.
2. click en conectar.
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E principal
Archivo \

A

Seguidamente se desplegara una pantalla donde se ingresaran el usuario y la
contrasefia segun su rol ya sea usuario o administrador. Para ingresar al sistema
existen dos tipos de usuario: el superusuario que controla la administracion de la
base de datos y el usuario que es el encargado de alimentar la base de datos para
obtener los reportes.

X

Ingreso al sistema

Mambre

Faszword

Cancelar
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Administrador

Al ingresar al sistema como administrador los derechos sobre este son totales,
una vez ingresado el usuario y la contrasefia de administrador se va a desplegar
un menu con dos opciones diferentes como lo son: Sistema y Reportes.

@ principal

Archivo  Sistema  Reportes

Al ingresar a la opcidon Sistema se desplegaran dos tabs con las opciones registro
y Mantenimientos.

Archiva Siskerna | Reporkes
|E Registra |
E Mantenimientos 3 = -

En la opcidn registro es donde tanto el administrador como el usuario van a poder
iniciar la insercion de errores, aqui se desplegara el formulario donde se van a
ingresar los datos como se muestra a continuacion:
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LJ_E| ingresar

En este formulario se despliegan los campos de |d y nombre de medicamento que
es con el cual se va a hacer la insercion, estos se pueden ingresar digitando el Id
que automaticamente desplegara el nombre del medicamento o los que tengan

alguna relacion con ese numero.

La insercion del medicamento también se puede realizar mediante una busqueda
presionando el botén F4.

E BusquedaldMedicamento

Id Medicamento

nombre

CLOROGUINA BASE 150 MG
HIDROXICLOROQUINA 400 MG
WERMECTIMA B MG TAELETAS
ALBEMDAZDL 200 MG TAELETAS . TOMAR EL TRATAMIENTO CO

METRONIDAZOL 500 MG TABLETAS. TOMAR EL TRATAMIENTO
»
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En esta pantalla se puede hacer una busqueda ya sea por ID, nombre o todos los
medicamentos, se selecciona y el sistema inmediatamente lo incluye en la
pantalla de ingreso.

I,J_E| ingresar

Una vez seleccionado el medicamento se tienen dos opciones en el campo
Dispensado:

Si el usuario escoge Si, se utiliza el numero de cédula del paciente. Si éste se
encuentra adscrito a la clinica Solén Nufiez Frutos, de inmediato se desplega la
informacion en las otras casillas. En caso contrario e insertaran uno a uno los
datos. Para el caso fieque se desconozca la cédula de identidad del paciente pero
éste se encuentre adscrito a la clinica, se procede a realizar la busqueda mediante
la tecla F4 como se muestra a continuacion:

sado

D atos tipo Ermor

2008-05-11 hd
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La pantalla dispensada tiene tres tabs con los nombres: Datos, Tipo Error y Datos
Tipo Error.

El tab Datos que es el que se muestra anteriormente contiene los campos cédula,
Nombre, Apellidos y la Fecha de entrega, en este tab la insercion del paciente se
puede realizar ingresando los datos uno a uno, con solo digitar el numero de
cedula o bien presionando F4 para una busqueda mas avanzada como se muestra
a continuacion.

EE] Busqueda de Paciente por Id

Id Paciente
Mombre

Apellidos

|d Paciente

Apelidoz

10574120 CARLOS ALTAMIBAND

10514125 CARLOS ALTAMIRAND 141242005
10824018 CaRLOS MONDRAGOM 240152003
14156033 CARLOS GIOYAMMI EERTOMNA 014051341
1556733 CARLOS CRISANTO AVENDARD 27037955

LU

M

En esta pantalla la busqueda se puede hacer ya sea por ID (cédula), nombre o
apellidos, para efectos de ilustracion se hizo por nombre y da como resultado
todas las personas que se llamen “Carlos”, igualmente se selecciona toda la fila 'y
el sistema la inserta con sus respectivos datos.
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La insercion debe hacerse obligatoriamente ya que sin esta el sistema enviara el
siguiente mensaje de lo contrario:

Mo puede ir al siquiente pasa sin haber llenada kodos los datos de esta pantalla

Una vez ingresados los datos pasamos al tab ya sea haciendo clic en Tipo Error o
bien en siguiente lo que nos despliega la siguiente pantalla.

Dispensado

Tipa Errar | Datas tipo Ermar

Mo verficar carmé contra nombre de la receta
Copiaz de recetas ileqgibles

nSiguiente

Desplegando el combo Tipo de error se pueden encontrar diferentes tipos de
errores. En cada uno de ellos se habilita una casilla en donde se debe dar la
explicacion pertinente al motivo por el cual se incurrié en el error d dispensacion.
Existe una serie de errores que ya fueron previamente establecidos segun el
diagrama de Ishikawa (Ver anexo del Diagrama de Ishikawa) desarrollado por los
funcionarios del Servicio de Farmacia. Sin embargo, en caso de necesitarse el
usuario puede digitar otra causa de error que posteriormente seria valorada por el
superusuario.
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Dispensado

Tipo Erar | Diatos tipo Erar

Etiquetado
Revizidn Final
Ermpaque Final

Desplegando el combo clasificacion se va a desplegar una lista con la
clasificacion del error con un rango de A a | con su respectiva descripcion, que se
puede visualizar con una busqueda con F4. Como se muestra en el punto 2.14.

Dispensado

Tipa Errar | Datas tipo Ermar

Mo verficar carmé contra nombre de la receta
Copiaz de recetas ileqgibles

T o MM ) oo

Aqui se puede detallar la informacién de cada clasificacion de error.
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Clasificaciones
Detalles Clasificacion

El error ocurrio pero no llegd al paciente

A
B

c

D

E

F

G

H

|

De acuerdo al Tipo de error este consta con una descripcion la cual se puede
seleccionar marcandola y darle clic al boton >> para escogerla o << para quitarla
de la lista de seleccion.

Dispensado

Tipo Errar | Diatas tipo Ermor

Mo werificar carmé contra nombre de la receta Ma verificar camé contra nombre de la receta
Copias de recetas ilegibles

uﬁiguiente

Una vez seleccionado el dato o datos requeridos se pasa a la pantalla de Datos
tipo error por medio del tab o con la opcidn siguiente.
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Es en esta pantalla donde se finaliza la insercién del error para el paciente
seleccionado donde podemos escoger por medio de combos:

Detectado por: la persona que detecto el error.

Donde se genera: Lugar donde se genero el error.
Causante: Tipo empleado o departamento que causo el error.

Dispensado

[ratos tipo Error

Farmaceutico

Farmaceutico

» _IFlnallzar

NO DISPENSADO

Si se elige la opcién no dispensado los procedimientos van a ser casi iguales a la
de Dispensado con la excepcion que no va a existir un registro para paciente o
mas bien no existira el tab de datos.

CONSULTA DE REPORTES

Si bien es cierto la alimentacion de la base de datos constituye una parte
importante del presente trabajo, mas importante es la generacion de los reportes
que me permite contar en tiempo real con valiosa informacion que me permita
llevar a cabo las estrategias para minimizar o bien eliminar la causa de los errores
de dispensacion.
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~ Consulta de Reportes e

Por mes Detectado por mes
Luger

Detectada

Cauzante Mo Dizpenzado

Fept Totales Cauzantes
Rept Totales Detectada
Rept Totales Lugar

Como se puede observar, el menu de consultas de reportes permite realizar
interrelaciones entre las variables de la base de datos segun a necesidad que se
tenga para hacer frente a la minimizacién o porque no la correccién del problema
de manera absoluta.

EE] Por mes

A manera de ejemplo ilustrativo se despliega uno de los reportes solicitados por
fecha, el primero de medicamentos dispensados y el segundo de medicamentos
no dipensados. El reporte tiene la versatilidad de poder exportarse a cualquier tipo
de programa de los usados normalmente (word, excel, pdf, etc.)
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dispeclasificaci fecha

si F 2008-05-12 09:20:41
si F 2008-05-12 09:20:41
si B 2008-05-12 09:20:41
i B 2008-05-12 09:20:41
si B 2008-05-12 09:20:41
Total de registros 5,00

id medicamento

causante

6 CEFALEXINA 500 MG Cr
B CEFALEXRINA 500 MG G
18 CEFALEXINA 500 MG Gy
2 CEFALEXINA 500 MG C)

2 CEFALEXINA 500 MG Cr

m

Tecnico
Tecnico
Rernes
Enfermeria

Enfermeria

detectado
Medico

Medico
hedico
Enfermetia

Enfermeria

lugar
Sede

Sede
Clinica
Haspital

Hosnpital

n

Current Page Mo.: 1

Total Page Mo.: 1

Zoom Factor: 100%

Main Repart

dispeclasificaci fecha

no -
no c -
no -
Total de registros 3,00

id medicamento

causante

3 CEFALEXINA 500 MG Cr
3 CEFALEXIMNA 500 MG Gy

m

Enfermeria

Enfermetia

19 WERMECTINA 6 MG TAB  Otfros

detectado
Medico

Medico

Farmaceutico

lugar
Sede

Sede

Otrog

mn

Current Page Mo, 1

Total Page Mo.: 1

Zoam Factor: 100%
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CAPITULO YV
PLAN DE IMPLEMENTACION
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CAPITULO V

5. PLAN DE IMPLEMENTACION

Una vez realizada la propuesta de la presente investigacion para completar el
tercer objetivo especifico se debe proponer el plan que permita concluir la
implementacion de la base de datos desarrollada.

La implementacion de esta base da datos iniciara con la presentacién del proyecto
a las autoridades superiores correspondientes. A la Jefatura inmediata del Servicio
de Farmacia de la Clinica Soldn Nufez Frutos se le realizara la presentacion
durante la exposicidn del proyecto de tesina para optar por la Especialidad en
Administracién de Servicios de Salud. A la Direccién Médica, Subdireccion Médica
y Comision de Control Interno, la presentacion se realizara una vez que la tesina
es aprobada por el Tribunal Examinador del Programa de Postgrado en Gerencia
de la Salud.

Una segunda etapa seria realizar la coordinacién de la implementacion de la base
de datos con el coordinador de la Gestion de Tecnologias de Informacion de la
Clinica Solon Nunez Frutos. Para esta etapa se debe realizar la verificacién del
hardware disponible y se presentan las sugerencias de implementacidn. Se realiza
también el analisis y la instalacion del servidor de manera que la informacion
quede centralizada. Se procede a realizar la instalacion del programa en las
terminales de los usuarios y se realizan pruebas, evaluacion por un periodo de tres
meses.

La tercera etapa de la implementacion de la base de datos seria la divulgacion al
personal. Sera necesario establecer jornadas de capacitacién para la utilizacion de
la base de datos en donde se entregara el Manual del Usuario para la utilizacion
adecuada de la herramienta. Las expectativas entre los miembros de la farmacia
han sido previamente establecidas debido a la participacion activa que tuvieron al
desarrollar la base de datos. Sin embargo, para la presentacion de la herramienta
y sus contenidos es necesario definir un plan piloto que permita detectar fallas,
deficiencias y oportunidades de mejora, con el fin de que se promueva la
motivacion al uso y se minimice la resistencia al cambio que el nuevo sistema de
informacion pueda ocasionar.

Cada una de estas etapas de implementacion debera contar con evaluaciones
periodicas que permitan detectar a tiempo problemas, debilidades y limitaciones
con el fin de abordar a tiempo los procesos para su correccion a tiempo. La
revision, correccion y adaptacion sera llevada a cabo por el responsable de la
implementacion, que en el caso de este plan a desarrollar estd en manos de la
Jefatura del Servicio de Farmacia o la persona en la que se delegue la
responsabilidad.
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- ) Linea de Resultado
Etapa Dirigido a: ACGION Esperado Plazo Responsable
Presentacion del Jefatura del
proyecto a s Exposicion del | Compromiso 05 de junio Dr. Magno
. Servicio de . L
autoridades E . Trabajo con el proyecto | 2008 Jiménez
X armacia
Superiores
Direccion Médica, | Exposicion del
Presentacion del | Subdireccion trabajo
proyecto a Médica, durante la Conocimiento Junio 2008 Dr. Magno
autoridades Administracion, reunion de la del Proyecto Jiménez
Superiores Comision de Comision de
Control Interno Control Interno
Coordinacion
con el Encargado de la Entregar la Implementacion Jefatura de
Departamento Gestién de Tl de herramienta de la Base de Junio 2008 Farmacia o
de Gestion de Tl | la Clinica Informatica Datos su delegado
de la Clinica
capacitacion
Divulgacion al | Miembros de la Utilizacion dela | Jefatura de
) Junio 2008 Farmacia o
personal Farmacia base de datos
su delegado
Entrega del
Manual del
Usuario
Detectar fallas, Jefatura de
Desarrollo de un Miembros de la ; deficiencias y . .
: . Plan piloto . Junio 2008 Farmacia o
plan piloto Farmacia oportunidades
d X su delegado
e mejora
Detectar a
Evaluaciones tiempo Junio, julio, Jefatura de
eribdicas Base de Datos Evaluacion problemas, agosto de Farmacia o
P debilidadesy | 2008 su delegado

limitaciones
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CONLUSIONES
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CONCLUSIONES

Los sistemas de informacion constituyen una nueva tecnologia dentro de los
servicios de la institucion, que surgen como consecuencia de suplir la necesidad
de hacer el trabajo diario de una manera eficaz y eficiente. Si estas necesidades
se planifican adecuadamente mediante herramientas administrativas acertadas,
los resultados obtenidos son favorables, sobre todo si se evaluan desde el punto

de vista de simplificacion de tareas.

El establecimiento de esta base de datos va a permitir al servicio de farmacia de la
Clinica Solén Nufiez contar con una herramienta informatica eficaz para la

minimizacion del riesgo que involucra la dispensacion de medicamentos.

Especificamente, permitira un adecuado analisis de los puntos de control en el
proceso de dispensacién de medicamentos y se podra establecer estrategias
adecuadas que contribuyan a la minimizacion del riesgo que involucra la

dispensacion de medicamentos.
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RECOMENDACIONES
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RECOMENDACIONES

Analizar las causas de los errores de medicacion notificadas a través de la Base
de Datos implementada como parte de los puntos de control del riesgo del SEVRI

en la Ley de Control Interno.

Estudiar y proponer la adopcion de medidas preventivas que, en ningun caso, han
de tener caracter punitivo para los funcionarios del Servicio de Farmacia o usuario

del servicio que los notifiquen.

Difundir los conocimientos sobre los errores de medicacién y las estrategias de
prevencion implementadas en nuestro servicio de farmacia entre los profesionales

de la salud.

Evaluar el impacto sanitario y econdmico que implican los errores de

dispensacion.
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ANEXOS



Anexo N° 1

Proceso Sustantivo de recepcidn, preparacion, revision

y entrega de medicamentos



Levantamiento de procesos

Servicio: | Farmacia Fecha: 16-Jun-2008

Recepcion, preparacion, revision y entrega de los Cédigo: CCSS-DM-DF-001

Proceso: ;
medicamentos

1.Dependencia: |Farmacia 2.UP.: [2312

3. Nombre del proceso:
Recepcioén, preparacion, revision y entrega de los medicamentos

4. Clasificacion del proceso: Proceso Sustantivo

5. Alcance: 6. Codigo: | CCSS-DM-DF-001

Inicia: Entrega de la receta en la Plataforma de Servicios

Termina: |Entrega de los medicamentos en la ventanilla de entrega

7. Objetivo:
Entregar los medicamentos a los pacientes

8. Responsable del proceso:
Jefatura de Farmacia

9. Participante(s) del proceso: técnicos de farmacia en plataforma de servicios,
técnicos y auxiliares de farmacia en acopio, auxiliares de farmacia en ventanilla de
entrega de mdicamentos y farmacéuticos

10. Producto y/o servicio:
Medicamentos

11. Usuario y/o cliente:
cliente externo y cliente interno

12. Insumos requeridos: 13- Proveedor(es) del insumo:
Medicamentos Dpto. De Almacenamiento y
Distribucion ~ Proveeduria de la
Clinica Solén Nufiez frutos

14- Recursos requeridos: 15- Proveedor (es) del recurso:
Recurso Humano, Equipo e infraestructura CCSSs

16- Relacion con otros procesos:
Procesos sustantivos de farmacia

19. Normativa relacionada con el proceso:
Ley General de Salud, Lista Oficial de Medicamentos, Formulario Terapéutico Nacional

20. Controles asociados al proceso:
Supervisién directa por parte de la jefatura del Servicio de Farmacia

21. Formularios relacionados con el proceso:
Receta Médica




Levantamiento de procesos

Farmacia

Servicio: Fecha:

16 de Junio de
2008

Proceso:

Recepcion, preparacion, revision y entrega de los
medicamentos

Cadigo:

CCSS-DM-DF-
001

22-

Descripcién del proceso:

1-

10-

11-

12-

13-

14-

Inicio del proceso
| Recepcién de la Receta en la plataforma de servicios
| Verificacion de los datos contra el carné
| Revision Inicial
| Entrega de contraseia al paciente para que retire los medicamentos
| Digitacion de la receta médica
| Se imprime la etiqueta adhesiva del medicamento
Se traslada la receta con las etiquetas adhesivas al area de acopio

| La receta espera en el area de acopio para ser preparada
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AREA DE SALUD DE HATLLO
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MAPA DE RIESGO :
SEGURIDAD

Hombre del plan: PLAN ANUAL OPERATIVO 2003

Objetivo : Brindar servicios de apoyo clinico y de gestion administrativa, asi como todas aquellas actividades
que brinden soporte en la atencion ambulatoria yfo hospitalaria para el cumplimiento de las Funciones sustantivas del Servicio de Farmacia
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