Universidad de Concepcidn
Facultad de Farmacia

DISPENSACION SEGURA DE MEDICAMENTOS
DE ALTO RIESGO EN CESFAM DR. VICTOR

MANUEL FERNANDEZ.

POR ALVARO ALONSO AMPUERO GUINEZ

Seminario de Internado Presentado en la Facultad de Farmacia de la
Universidad de Concepcion para optar al titulo profesional de Quimico

Farmacéutico
Profesor Guia Profesional centro de practica
Sigrid Mennickent Cid QF. Jeanette Alejandra Artilleria
Facultad de Farmacia, Universidad de  Aguilera
Concepcién. CESFAM Dr. Victor Manuel
Fernandez.
junio, 2020

Concepcion, Chile



Se Autoriza la reproduccién total o parcial, con fines académicos, por cualquier medio o
procedimiento, incluyendo la cita bibliografica del documento.

© 2020, Alvaro Alonso Ampuero Guifiez.



INDICE DE CONTENIDOS

INAICE AE LADIAS ..ottt eae e \Y;
RESUMEBN ... et e e e e e e e enas VI
N 0 1] 1 = Vo3 SRR Vil
l. INTRODUCCION ..ottt sttt 1

. OBUIETIVOS ..o e e e e e eaas 4

1. Objetivo general ... 4

2. Objetivos eSPEeCIfICOS.......ccoiiviiiiiiiii e 4-5

Il MATERIALES Y METODOS .....oooeiiie et 6

1. MALErIAIES ... 6

2 /=1 (0T [0 1 6

3. Caracterizacién e identificacion de medicamentos de alto riesgo
en la Unidad de Farmacia del CESFAM Dr. Victor Manuel
FEIMANUEZ ... e e e e eaaaes 7

4. Elaboracion de nuevas etiguetas para un sistema de etiquetado
con auto adhesivo y cotizacion y estudio para la adquisicion de
impresoras especializadas ..............coviiiieie e 9

4.1. Elaboracion de un nuevo sistema de etiquetado............. 9

4.2. Cotizacion y estudio para la adquisicién de impresoras
especializadas para etiquetas con autoadhesivo........................ 12

5. Disefio de folletos para los medicamentos insulina cristalina,
insulina NPH y parches de fentanilo............ccccevveviiiiiiii e, 13

6. Medir los tiempos de espera a través de los carnets de pacientes
cronicos codificados dentro de la unidad de farmacia................. 15

7. Elaboracion de un instructivo para la técnica de doble chequeo e
implementacion de esta en el proceso de dispensacion de

MEAICAMENTOS .. .coevviieieei e e e e 18
RESULTADOS Y DISCUSION ......coioviiieieieeeee e 22
1. Resultado de la medicion de los tiempos de espera de la unidad

de farmMaCia.........uuiiiiiii e 22

2. Resultado de la implementaciéon del método de doble chequeo en
la unidad de farmacia ...........ccooeeeeiiiiiiiii e 30



VI.
VII.
VIII.

CONCLUSIONES......couttiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieseeeebeereeeeeaeeresneeeseeeaeeeaaane 33
(T @ 17 [ 35
BIBLIOGRAFIA ... 37
ANEXOS ... 40
1. Anexo 1. Ejemplo de rétulos de gavetas ..........ccccceeveeeeeeveeiinnnnnnn. 40
2. Anexo 2. Cronograma de actividades para la implementacion de

L2 1[0 [ 1] = PR 41
3. Anexo 3. Ejemplo de etiqueta en SINETSUR y de etiqueta

[T 0] 01U [<ES] = PP 42
4. Anexo 4. Calculo del tamafio muestral............cccccvvvviiiinniiiinnnnnnn. 42
5. Anexo 5. Aleatorizacion de la muestra ..........cccevvvvveernvennennnnnnnnnn. 42
6. Anexo 6. Numero de recetas a medir en los intervalos................ 43
7. Anexo 7. Folletos de Insulina Cristalina, Insulina NPH y Parches

de Fentanilo............euuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 44
8. Anexo 8. Flujograma del Subproceso de dispensacion de

MEAICAMENTOS ...uuuiieeeeeeeeeieiiii e e e e e e et e e e e e e eeeeaaea e e e e eeeeeennees 50
9. Anexo 9. Cartel del método de doble chequeo para funcionarios

de la unidad de farmacia ...........coeeevvuiiiiiie e 51
10. Anexo 10. Instructivo del método de doble chequeo para

dispensacion de mediCamentos ..........ccooviiuviiiiiieeeeeee e 52



INDICE DE TABLAS.

Tabla 4.1 promedio de mediciones de los TE por diay promedio final

(o1 1= = | 22
Tabla 4.2 Tiempo de espera dia 15 (27/05/2019). Hora comprendida 9:00-

L0 00 o T R 24
Tabla 4.3Tiempo de espera dia 2 (07/05/2019). Hora comprendida 9:00-
10000 o T R 24
Tabla 4.4 Tiempos de espera dia 7 (14/05/2019). Hora comprendida entre
R 00 T 00 N o1 26



RESUMEN

Se llevé a cabo una estrategia para la dispensacion segura de medicamentos de
alto riesgo en el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez, durante el periodo
comprendido entre los meses de marzo y octubre del afio 2019; con la finalidad
de mejorar la seguridad de los pacientes que se atienden en dicho centro
asistencial.

En una primera etapa se caracterizaron los medicamentos de alto riesgo (M.A.R)
disponibles en el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez actualizando la lista y
etiquetas de medicamentos M.A.R. A su vez se elaboraron folletos para 3
medicamentos que estan asociados a errores de medicacion como lo son la
insulina cristalina, insulina NPH y parches de fentanilo. Posteriormente, se
evaluaron las condiciones y el tiempo que lleva dispensar los medicamentos
desde el momento en que se recibe el carnet de paciente crénico, hasta que los
medicamentos son debidamente dispensados por parte de un TENS. Se
obtuvieron promedios relacionados a los tiempos de espera (TE) en el retiro de
medicamentos con el fin de implementar estrategias que permitan mejorar estos
TE vy la calidad de atencién a dichos pacientes como la implementacién de un

método de doble chequeo.
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Luego se implemento6 el método de doble chequeo para la dispensacion segura
de medicamentos junto a un instructivo que se dio a conocer a todo el personal
de la Unidad de Farmacia.

Posteriormente, y debido a lo que se hizo con anterioridad, se propusieron
nuevas estrategias para llevar a cabo el método de doble chequeo y permitir una

dispensaciéon segura de medicamentos de alto riesgo.
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ABSTRACT

Strategy for the safe dispensing of high-risk medicines was carried out at
CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez, during the period from March to October
2019; in order to improve the safety of patients cared for in this care facility.

In a first stage, high-risk drugs (M.A.R. available at CESFAM Dr. Victor Manuel
Fernandez were characterized by updating the M.A.R. drug list and
labels. Brochures were in turn developed for 3 medications that are associated
with medication errors such as crystalline insulin, insulin NPH and fentanyl
patches. Subsequently, the conditions and time it takes to dispense the
medicines from the time the chronic patient's license is received were evaluated,
until the drugs are duly dispensed by a TENS. Averages related to waiting times
(TE) were obtained in drug recall in order to implement strategies to improve
these TE and the quality of care for these patients as the implementation of a
double check-up method.

The double check-up method for safe drug dispensing was then implemented

alongside an instruction that was disclosed to all pharmacy unit staff.
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Subsequently, and due to what was done previously, new strategies were
proposed to carry out the double check method and allow for safe dispensing of

high-risk medicines.



l. INTRODUCCION

Los servicios de atencion primaria estan en el corazon de la atencion médica en
muchos paises. Proporcionan un punto de entrada al sistema de salud y tienen
un impacto directo en el bienestar de las personas y en el uso de otros recursos
de salud y atencién. La atencion primaria insegura o ineficaz puede aumentar la
morbilidad y la mortalidad evitable, y puede llevar al uso innecesario de recursos
hospitalarios y especializados (OMS, 2016). La seguridad del paciente es un
principio fundamental de la atencion sanitaria. Hay un cierto grado de
peligrosidad inherente a cada paso del proceso de atencién de salud de ahi la
importancia de la dispensacion segura de medicamentos dentro de los cuales

incluye a los medicamentos de alto riesgo (M.A.R).

Se denominan “medicamentos de alto riesgo” aquellos que tienen un “riesgo”
muy elevado de causar dafios graves o incluso mortales cuando se produce un
error en el curso de su utilizacion. Esta definicibn no indica que los errores
asociados a estos medicamentos sean mas frecuentes, sino que, en caso de
producirse un error, las consecuencias que estos pueden producir en los
pacientes suelen ser mas graves. Por todo ello, los medicamentos de alto riesgo
han de ser objetivo prioritario en todos los programas de seguridad clinica que

se establezcan en los diversos servicios de salud (ISMP-Espafia, 2015).



Por ende, los errores de medicacion pueden ser cometidos por los médicos, los
profesionales de la salud, los farmacéuticos y los mismos pacientes en el
momento en que los farmacos se recetan, se entregan, se toman o se
almacenan. Los errores de medicacion pueden hacer que las personas enfermen
0 que empeoren de su enfermedad. (Lynch, 2019) y cuando estan asociados a
los M.A.R traen consecuencias graves que pueden poner en peligro la vida del
paciente.

El concepto y la primera lista de medicamentos de alto riesgo se generaron en
el ambito hospitalario, ya que fue en este ambito asistencial donde se efectuaron
los primeros estudios epidemiologicos sobre eventos adversos relacionados con
la atencion de salud y se desarrollaron las estrategias y programas de seguridad
del paciente. Sin embargo, en el momento actual se esta fomentando la
incorporacion de los principios y practicas de seguridad del paciente en atencién
primaria y paralelamente los sistemas sanitarios van desplazando su
preocupacion a la asistencia de los pacientes cronicos, adoptando nuevos
modelos de atencién integral y coordinada (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e lgualdad, 2020).



La atencion del paciente en el establecimiento de salud finaliza con la entrega
de medicamentos, merece especial atencion la dispensacion. Por tal razén es
necesario desarrollar sistemas de dispensacion que permitan dar seguridad en
la entrega, conservar la calidad de los farmacos, dar seguimiento en el
cumplimiento de la farmacoterapia de pacientes crénicos y brindar la informacién
necesaria para el cumplimiento de la indicacion médica. Esta consta de los
siguientes pasos (MINSAL, 1995)

1. Lectura de la orden médica.

2. Contar los medicamentos y separarlos de su envase original.

3. Rotular los envases de despacho de los medicamentos.

4. Envasar los medicamentos.

5. Registrar el nombre del responsable del despacho al reverso de la receta.

6. Verificar el contenido del envase, su etiqueta y lo indicado en la receta.

7. Entregar los medicamentos al paciente.

8. Brindar informacién verbal necesaria al paciente o familiar respectivo.

Actualmente, en el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez, perteneciente al
Servicio de Salud de Concepcién, se buscéd implementar un sistema de
dispensacién segura para los medicamentos de alto riesgo y para el resto de
medicamentos disponibles en la unidad de farmacia para resguardar la

seguridad de los pacientes que a diario se atienden en este centro asistencial.



Il OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Implementar estrategias y elaborar un plan de mejora para la dispensacion

segura de los medicamentos de alto riesgo en la Unidad de Farmacia del

CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar e identificar los medicamentos de alto riesgo (M.A.R) que se

encuentran disponibles en la unidad de farmacia.

2. Desarrollo de nuevas etiquetas y estudio para la adquisicion de

impresoras especializadas.

3. Disefio de folletos para los M.A.R correspondientes a insulina cristalina,

insulina NPH y parches de fentanilo.

4. Medir los tiempos de espera a través de los carnets de pacientes crénicos

codificados dentro de la unidad de farmacia.



5. Disefar un instructivo e Implementar una técnica de doble chequeo para

el proceso de dispensacion de medicamentos.



[I. MATERIALES Y METODOS

1. Materiales

Listado de medicamentos de alto riesgo elaborado por el Institute for Safe
Medication Practices (ISMP-Espafia) el cual se utiliz6 como base para elaborar
un nuevo listado de este tipo de medicamentos que se manejan dentro del
establecimiento y se utilizé las recetas codificadas de pacientes crénicos que se

atienden en el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez.

2. Método

El trabajo se llevé a cabo en la Unidad de Farmacia del CESFAM Dr. Victor
Manuel Fernandez en la cual se desarrollo el internado de farmacia asistencial.
Se encuentra dirigido por dos Quimico Farmacéuticos y en ella trabajan 14 TENS
gue se encargan del despacho de medicamentos. Por motivos de infraestructura
y espacio, existe una Farmacia Central (Farmacia 1) en el edificio principal y una
Farmacia en el edificio anexo (Farmacia 2). La Farmacia Central despacha a
pacientes menores de 75 afilos medicamentos: Crénicos, Morbilidad,
Anticonceptivos y Psicotropicos. Por otro lado, la Farmacia 2 despacha las

recetas de pacientes de 75 afios 0 mas, medicamentos: Cronicos, Morbilidad,



Psicotropicos y ademas a pacientes de sala ERA, oftalmologia y Programa

PRAIS.

3. Caracterizacion e identificacion de medicamentos de alto riesgo en

la Unidad de Farmacia del CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez.

En una primera etapa, se caracterizaron los medicamentos de alto riesgo
disponibles dentro de la unidad de farmacia, se prepararon rotulos y etiquetas
para diferenciarlos del resto de medicamentos.

Se hicieron modificaciones a la lista de medicamentos clasificados como M.A.R
dentro de la unidad de farmacia (Anexo 10), agregando grupos terapéuticos que
no se encontraban catalogados como M.A.R e incluyendo medicamentos que
estdn sujetos al control de psicotropicos y estupefacientes que no se
encontraban dentro de dicha lista. Se siguio el criterio aplicado por el ISMP
espafiol que el afio 2014 en conjunto con el gobierno espafiol desarrollo el
proyecto MARC el cual buscaba categorizar los medicamentos de alto riesgo en
base al método de uso apropiado (RAND/UCLA) que combina la sintesis de la
evidencia con la opinidn de expertos teniendo como base el listado final del
proyecto realizado en Espafia. Se extrapolo la informacion obtenida y se llevo a
la realidad de la atencién primaria en salud (APS) en el CESFAM Dr. Victor
Manuel Fernandez (CVMF) originando un listado de medicamentos de alto riesgo

actualizado.



A este listado se agregé el grupo terapéutico de anticonvulsivantes
(carbamazepina, fenitoina y acido valproico) debido a su estrecho margen
terapéutico al igual que la digoxina.

Se incorporaron los benzodiacepinas y analogos ya que, aunque no tienen un
estrecho margen terapéutico son altamente utilizadas y estan asociadas a
numerosos errores por duracién de tratamiento mayor a la recomendada,
duplicidad de tratamientos o prescripcion inapropiada. Por su parte los opioides
se agregaron a la lista por sus efectos adversos graves y por ser utilizados en
tratamientos de patologias crénicas (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales E
Igualdad, 2015).

Caracterizados los medicamentos de alto riesgo se elaboraron etiquetas nuevas
para modificar las ya existentes con el rotulo de medicamento de alto riesgo
(anexo 1), la cual posee la sefal universal de advertencia y un color llamativo
para diferenciarlos del resto de medicamentos que se encuentran disponibles en
ambas farmacias y facilitar el trabajo de los funcionarios, y de los que acudan a
cumplir funciones de reemplazo.

Siguiendo con estas modificaciones se cambiaron todos los rétulos de las
gavetas presentes en la unidad de farmacia (anexo 1), para ello se aplicé el
método que permite la diferenciacion de aquellos medicamentos que se ven
parecido y suenan parecido por sus siglas en inglés (LASA) gracias al formato

TALL-MAN que consiste en utilizar mayudsculas en las porciones confusas o



similares entre si (ISMP-Espafia, 2019), en conjunto con la estandarizacién de
términos, abreviaciones y signos presentes en la Unidad de farmacia (UF)
también se separaron un espacio hacia abajo y tres hacia la derecha las gavetas
de aquellos medicamentos que poseen dos presentaciones para evitar las
confusiones por parte de los funcionarios que preparan las recetas.

(Ej.: Atorvastatina 10 mg, Atorvastatina 20 mg)

4. Elaboracion de nuevas etiquetas para un sistema de etiquetado
autoadhesivo y cotizacién y estudio para la adquisicion de

impresoras especializadas.

4.1 Elaboracion de un nuevo sistema de etiquetado con
autoadhesivo.

Se elabor6 un sistema nuevo de etiqguetado con adhesivo para la dispensacion
de medicamentos en la UF, ya que el método utilizado no es el mas 6ptimo para
el flujo de pacientes que manejan ambas farmacias del CESFAM Dr. Victor
Manuel Fernandez. EI método utilizado implica que al preparar la receta la
etiqueta es escrita a mano por parte del TENS que prepara el carnet para su
dispensacioén, lo cual puede inducir a multiples errores lo cual puede generar

confusién para el usuario (EJ: no entender el intervalo de administracion).



Dentro de SINETSUR existe una etiqueta (anexo 3), que no es utilizada puesto
gue no se dispone de impresoras especializadas para esto y la fuente (tamafio
de letra) que esta posee no es la mas indicada, por lo que se buscé disefiar una
nueva etiqueta (anexo 3) para que cumpla de mejor manera con la entrega de
informacion al paciente con respecto al hombre genérico del medicamento,
posologia etc.

En un estudio realizado el afio 2018 los errores de dispensacion asociados al
error de etiquetado correspondieron al segundo error mas frecuente identificado
el cual fue “letra ilegible” (23,98%, n=253). Un mal etiquetado al momento de
preparar los medicamentos puede generar errores en la administracion de
medicamentos por parte de los pacientes, ya que muchas veces no se
comprende la indicacibn médica y esto impide seguir adecuadamente la terapia
farmacoldgica.

Se identificaron 81 errores tipo “Etiquetado errbneo de nombre genérico”
(7,75%), que se registraron principalmente en medicamentos como Acido
Acetilsalicilico 100 mg y Celecoxib 200 mg, ya que eran rotulados como Aspirina
100 mg y Celebra 200 mg respectivamente.

Se identificaron 72 errores tipo “Rotulacion frecuencia de administracion errénea”
(6,82%), que se registraron principalmente cuando los medicamentos eran
despachados en las cajas en que vienen originalmente. En este caso,
generalmente, la indicacion médica no era rotulada o esta no era escrita de forma

clara para el paciente (Castro, 2018).
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La etiqueta disponible dentro de SINETSUR tiene un tamafio de 8x6 cm permite
su impresion en papel sin autoadhesivo y se encuentra disponible en ambas
unidades de farmacia.

El tipo de papel e impresoras que se utilizan sirven para la impresion de las
recetas por lo que la etiqueta no es util al momento de preparar los
medicamentos prescritos, ya que no se puede adosar a la bolsa con el respectivo
medicamento.

Ademas, en esta no se destaca el nombre del principio activo (p.a),
concentracion y via de administracion, el tamafio de la fuente no es la adecuada
para ser leida por usuarios con problemas visuales o de baja escolaridad y la

disposicion de la informacion no es la mas indicada.

La etiqueta propuesta brinda la informacion necesaria basado en el manual de
buenas practicas para la dispensaciéon de medicamentos desarrollado por el
ministerio de salud del Peru (Ministerio de salud DIGEMID, 2009) y da a conocer
el servicio de salud, establecimiento, nombre del p.a., forma farmacéutica,
concentracion, via de administracion, posologia, vencimiento. A esto ultimo se le
adiciono la cantidad despachada de medicamento, dias de tratamiento, nombre
del paciente al cual corresponde la receta. Ademas, permite al TENS escribir la
fecha y hora de entrega, y fecha y hora de proxima entrega. El tamafio de la

etiqueta es de 100mm x 60mm (10x6 cm). Con este tipo de etiqueta adhesiva se
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busca evitar los errores antes mencionados a su vez que permite disminuir el
tiempo de preparacion de los medicamentos ya que solo tendran que pegar la

etiqueta en la bolsa correspondiente a su medicamento.

4.2 Cotizacién y estudio para la adquisicion de impresoras
especializadas para etiquetas con autoadhesivo.
Ante la necesidad de mejorar el sistema de etiquetado de la unidad de farmacia
del CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez y la posible implementacién y uso de
la etiqueta propuesta (anexo 2) se requiere la adquisicion de una impresora que
cumpla con las caracteristicas requeridas.
Debe imprimir en tamafio de 10x6 cm (tamafio de la etiqueta propuesta) y con
un rendimiento adecuado para ambas farmacias, ya que mensualmente (el
trabajo realizado en al menos 20 dias habiles) se procesan alrededor de 15.000
recetas de pacientes crénicos solo en la Farmacia Central, en las cuales es
comun encontrar mas de un medicamento prescrito.
Se cotizaron distintas impresoras que cumplen con los requisitos mencionados,
y se llegé a valores comprendidos entre los $356.881 y $231.931
(valores de referencia obtenidos consultando la siguiente pagina web
https://www.fenway.cl/.)
Se selecciono tres impresoras que cumplen con los requisitos para imprimir la
etiqueta y con la cantidad de etiquetas diarias, dos impresoras (Zebra Gk420t y

Godex G500) que poseen convenio marco via www.chilecompras.cl

12
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En cuanto a funcionalidad se compararon las tres impresoras y todas poseen

caracteristicas similares.

La unica diferencia significativa encontrada entre las 3 impresoras cotizadas es
la cantidad de etiquetas diarias que pueden imprimir, el rendimiento de la Gk420t
es de 10.000 etiquetas diarias, el de la G500 es de 4500 etiquetas diarias y el de
la RT700 es de 10.000 etiquetas diarias.

El costo total maximo es de $1.070.643 pesos (precio referencial teniendo en
cuenta las impresoras de mayor valor monetario) destinados para la compra de
3 impresoras para cumplir con los requisitos minimos relacionados a ambas
farmacias.

Con respecto a las etiquetas existen multiples empresas que disponen del tipo
de etiqueta térmica autoadhesiva necesaria para el tipo e impresora que se

adquiera.

5. Disefio de folletos para los medicamentos insulina cristalina,

insulina NPH y parches de fentanilo.

Se disefiaron folletos para los medicamentos insulina cristalina e insulina NPH
(anexo 7), con el fin de brindar mayor informacion a los pacientes diabéticos que
utilizan dicha medicacion y a pacientes nuevos pertenecientes al programa
cardiovascular ya que ambas estan asociadas a diversos errores en su uso por

13



parte de los pacientes y a errores de medicacion que se pueden considerar
graves utilizando informacion disponible en (MedlinePlus, 2020).

Como recomendacion se considera reducir el nimero de opciones ya que
cuanto mayor sea el nimero de opciones disponibles de un medicamento (dosis,
concentraciones y volumenes), mayor es la posibilidad de que ocurra un error
(M. E. Gomez De Salazar, A. Dominguez-Gil Hurlé, P. J. Moreno Alvarez, 2002).
Con respecto a esto en el CVMF solo se encuentra 1 presentacion para cada
una de las insulinas, lo cual ayuda a la seguridad de los pacientes ya que no
produce confusion por parte de estos al utilizar distintas marcas para un mismo
medicamento y facilita la dispensacion por parte de los TENS.

La receta al ser obtenida de SINETSUR no es etiquetada como los demas
medicamentos y es puesta directamente en el carnet paciente crénico del usuario
sefalando las dosis a utilizar con la letra U la cual por tema de espacio no se
escribe como unidades, pero al ser impresa posee menor riesgo de error por
parte del paciente de confundir la cantidad de unidades de insulina que debe
aplicarse. El TENS encargado del despacho anota la cantidad de insulinas que
dispenso junto con la cantidad de jeringas que le corresponde al paciente.

El folleto se encuentra basado en los realizados por el ISMP (ISMP, 2013) brinda
informacion mediante un lenguaje sencillo que sea facil de entender por parte
del usuario o familiares de este y permite conocer para que se utilizan, como se

utilizan, como se almacenan, como se eliminan las jeringas una vez utilizadas,
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en que caso debe contactar a su médico y que debe hacer en caso de
experimentar una hipoglicemia.

Con respecto los parches de fentanilo que es un potente analgésico opioide
poseen un sistema de liberacion transdérmico el cual permite su liberacion
sostenida. Es un medicamento que esta reservado principalmente para
pacientes que son parte del programa de cuidados paliativos y son despachados
mediante la normativa de dispensacibn de medicamentos controlados
psicotropicos y estupefacientes. La FDA por sus siglas en inglés emiti6 dos
alertas de seguridad durante los afios 2005 y 2007 para este medicamento,
debido a que nifios pequefios han fallecido o se han enfermado gravemente
debido a la exposicion accidental a los parches de fentanilo (Food and Drugs
Administration, 2018). Siguiendo la recomendacion se elabord un folleto (anexo
7), el cual estd basado en el fasciculo del ISMP (ISMP, 2013) que al igual que
los de insulina brinda informacion a los cuidadores y familiares del paciente con
respecto al uso, eliminacién y que hacer en casos de exposicion accidental a los

parches de fentanilo.

6. Medir los tiempos de espera a través de los carnets de pacientes

crénicos codificados dentro de la unidad de farmacia.

Durante el mes de mayo de 2019 y por ordenanza del Servicio de Salud de

Concepcidn, se realizé un estudio relacionado con los Tiempos de Espera (desde
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ahora en adelante TE) en las diferentes Unidades de Farmacia de los Centros
de Salud Familiar (CESFAM) de la zona del gran Concepciéon. EI CESFAM Dr.
Victor Manuel Fernandez (CVMF) realizé dicho estudio con el objetivo de obtener
datos veridicos en relacion a la espera del paciente por sus medicamentos y de
esta manera implementar estrategias que permitan mejorar estos TE y la calidad
de atencion a dichos pacientes, evaluar la implementacion de un sistema de

doble chequeo que no aumente excesivamente estos tiempos de espera.

El estudio se realiz6 en el periodo comprendido entre el 6 y el 31 de mayo en el
cual se excluyeron los dias sabados y domingos como también aquellos dias
correspondientes a feriados legales (21 de mayo) dando un total de 19 dias
habiles para la medicion.

Para realizar la medicion de los tiempos se utilizé una aplicacion gratuita para
Smartphone llamada Multi-Cronometro, la cual permite ejecutar hasta 20
cronémetros al mismo tiempo.

Se asignaron numeros y colores mediante post-it a cada una de las recetas
medidas con el fin seguir el proceso de preparacion sin perderles el rastro y asi
evitar errores en la medicién del tiempo.

Los criterios seguidos para la medicion de los carnets fueron los siguientes:

1. Las recetas a realizar seguimiento deben ser solo de pacientes

catalogados como crénicos.
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2. Se excluye pacientes con prescripcion de morbilidad por su rapidez en la
dispensacion.

3. Las mediciones se realizaron en la Farmacia 1 del CVMF debido a que
abarca una cantidad de poblacién mayor y a que el rango etario atendido
en dicha farmacia es mas amplio.

4. Eltiempo a medir comienza desde que se le indica al paciente que espere
y finaliza cuando este es llamado por su hombre a través de altavoz.

5. La cantidad de recetas digitadas y preparadas por TENS deben ser
maximo 2 a la vez.

6. Las recetas a realizar seguimiento deben ser solo de pacientes
catalogados como crénicos.

7. Se excluyen pacientes con prescripcion de morbilidad por su rapidez en

su dispensacion.

Se monitorizo los TE de los carnets de pacientes cronicos cronometrando el
tiempo desde que es recibido por un TENS de la unidad de farmacia hasta que

es despachado junto con los medicamentos por otro TENS.

Tamafio de muestra:
Usando una calculadora de

muestras:(https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/),
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(anexo 4) se calcul6 el tamafo de la muestra a medir durante el mes de mayo
teniendo en cuenta los dias habiles a partir del inicio de la medicion (06/05/2019).
De un total de 15000 recetas totales de pacientes cronicos recibidas durante 1
mes, con un 10% proporcion estimada (de cobertura) de medicion del total de
recetas, un 2.5% de precision de la estimaciéon y un 20% sobre muestra se
midieron 662 recetas durante el mes de mayo, una vez hecho esto la muestra se
aleatoriz6 (anexo 5), obteniéndose 7 bloques de 133 muestras a medir en los 19

dias habiles con lo cual se midi6é un total de 34-35 recetas/dia.

7. Elaboraciéon de un instructivo para latécnica de doble chequeo e
implementacién de esta en el proceso de dispensacion de

medicamentos.

Para implementar un sistema de doble chequeo independiente para la
dispensacién de medicamentos en el CVMF se disefié un instructivo (anexo 10),
el cual se dio a conocer a los funcionarios de ambas farmacias del centro
asistencial y se entregd un afiche (anexo 9) para ser colocado en ambas
farmacias con informacion sobre como desarrollar el método, este instructivo

permite ser adosado al protocolo de dispensacion de medicamentos.

Para la correcta implementacion del método se identificaron los puntos criticos

dentro del proceso de dispensacién en el CVMF (anexo 8), estos puntos criticos
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son diversos, pero dos de los mas importantes corresponden a el momento de
verificar la prescripcion con los medicamentos a entregar y la preparacion
(cantidad de medicamentos a dispensar) y etiquetado de las bolsas
correspondientes.

El método se justifica en que es mas dificil que dos personas cometan un error
a que una sola lo haga, por lo tanto, deben participar en el control dos
funcionarios (TENS encargado de ventanilla y TENS encargado de preparar el
carnet).

Esto se realiza desde que el TENS recibe un carnet de paciente crénico hasta

gue otro TENS despacha los medicamentos al paciente.

Previo a la ejecucién del método por parte de los TENS, se llevé a cabo un testeo
cuya duracion fue de una semana para conocer el impacto en los TE dentro de
la unidad de farmacia.

Utilizando la misma aplicacion para smartphone se cronometro el tiempo que
demora realizar la revisién de los medicamentos, el promedio del tiempo de
revision fue de 3 minutos, con un maximo de 6 minutos y un minimo de 2 minutos
por carnet.

Es importante considerar que para que estos TE no aumenten, uno de los
funcionarios de la UF debe estar concentrado Unicamente en la revision de los

medicamentos antes de ser dispensados.
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Para implementar el doble chequeo se buscoé evaluar ciertos items que son parte
de la dispensacion en si, al chequear esto por parte de un funcionario ajeno al
proceso de la preparacion de la receta permite tener un respaldo al momento de
entregarle los medicamentos al paciente y a su vez se asegura una dispensacion
seguray de calidad.
Los items a revisar por parte del TENS que se encuentra en ventanilla y que le
entrega los medicamentos al paciente son los siguientes.
- Al recibir el carnet de cronicos, revisa que la receta corresponda al carnet
de paciente crénico del usuario.
- Revisa que los rotulos (medicamento, concentracion, posologia) son las
correspondientes a la receta.
- Silareceta lleva M.A.R (ver tabla de medicamentos de alto riesgo) pone
énfasis en verificar que sea el medicamento correcto, y que la
concentracion y posologia correspondan a la receta. (Anexo n°1)

- Verifica mediante un tic (¢) en la receta, de preferencia de un color

distinto al azul o el negro, cuando el medicamento embolsado es el
correcto y el rotulo corresponde a la receta.

- Notifica errores de dispensacion cuando estos proceden, al funcionario
responsable de preparar el carnet para que lo resuelva, y luego revisa que
el error haya sido resuelto.

- Unavezrevisado el carnet, anotar en la carpeta rotulada “método de doble

chequeo” (anexo 10) mediante una linea en el espacio asignado para que
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guede constancia de los carnets revisados durante el dia, también anota
la fecha (dia/mes/afio) y el numero designado a cada funcionario
responsable del turno de ventanilla.

Luego se confecciond una pauta de evaluacion (anexo 10), a cargo del
QF la cual permite elaborar una estadistica de cuantos puntos del método
se llevan a cabo de manera correcta y como se puede llegar a mejorar la

forma de revisar los medicamentos previos a su dispensacion.
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V. RESULTADOS Y DISCUSION

1. Resultado de la medicion de los tiempos de espera en la unidad de

farmacia.

Los resultados se obtuvieron promediando la medicién realizada de cada dia (19
dias) y posteriormente se hizo un promedio general de todo el periodo de estudio.

(Tabla 4.1).

Tabla 4.1 promedio de mediciones de TE por diay promedio final general.

Dias de medicién Promedio TE x dia (min)
Dia 1 8:02
Dia 2 9:10
Dia 3 15:10
Dia 4 12:11
Dia 5 13:33
Dia 6 10:40
Dia 7 30:00
Dia 8 21:16
Dia 9 24:24
Dia 10 27:05
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Dia 11 11:21
Dia 12 25:12
Dia 13 25:27
Dia 14 21:02
Dia 15 42:19
Dia 16 32:38
Dia 17 26:01
Dia 18 29:25
Dia 19 32:52
PROMEDIO FINAL | 21:59

El dia en que se promedié un menor tiempo fue el dia 1 de medicién cuyo
resultado fue de 8 minutos y 2 segundos y aquel que promedié mas fue el dia 15
con 42 minutos y 19 segundos. Existe una diferencia de aproximadamente 36
minutos en el tiempo de espera entre ambos dias.

Finalmente, él TE general promediado final es de 21 minutos con 59 segundos.
Si bien el resultado obtenido es favorable considerando el tamafio de muestra
asignado y la cantidad de pacientes que se pueden llegar a atender en un dia,
existen situaciones gue muchas veces no se pueden prever y que en ocasiones

son dificiles de controlar. Una situaciébn en especifico ocurri6 el dia 15
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(27/05/2019) en el horario de 9 a 10 en donde los tiempos de espera fueron

superiores a una hora, llegando incluso a ser de 1 hora y 41 minutos (Tabla 4.2).

Tabla 4.2 Tiempo de espera dia 15 (27/05/2019). Hora comprendida 9:00-
10:00 hrs.

N° de muestra y fecha Hora de entrega | TE
(hr/min/seq)
No.4 2019-05-27 09:35:42 | 1:12:28 1:12:28
No.5 2019-05-27 09:35:44 | 1:08:41 1:08:41
No.6 2019-05-27 09:35:47 | 1:41:58 1:41:58
No.7 2019-05-27 09:36:25 | 1:41:26 1:41:26
No.8 2019-05-27 09:36:28 | 1:11:51 1:11:51

Esto se debié principalmente a la ausencia de personal que, por diversos
motivos, no pudieron estar presentes y, si se compara estos tiempos con los
obtenidos en los primeros dias de medicién (Tabla 4.3), claramente se observa

una gran diferencia.

Tabla 4.3Tiempo de espera dia 2 (07/05/2019). Hora comprendida 9:00-
10:00 hrs.

N° de muestray fecha | Hora de | TE

entrega | (hr/min/seq)

No.1 2019-05-07 09:03:00 | 06:48
No.2 2019-05-07 09:03:00 | 11:28
No.3 2019-05-07 09:05:00 | 10:11
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No.4 2019-05-07 09:24:00 | 12:59
No.5 2019-05-07 09:25:00 | 11:09
No.6 2019-05-07 09:31:00 | 20:55
No.7 2019-05-07 09:33:00 | 20:49

Tiempos de espera que van desde los 7 min hasta 21 minutos. Hay que destacar
que el dia 2 fue un dia en donde se encontraba todo el personal trabajando en
la hora comparada y que se cumplié una de las condiciones establecidas: 2
carnet con recetas de Cronicos digitadas y preparadas a la vez por TENS.

Este punto es importante de mencionar porque a medida que transcurria el
periodo de estudio, esta condicién dejé de cumplirse y en ocasiones se observo
la digitacion y preparacion de hasta 8 carnet con recetas de pacientes cronicos
por TENS. La situacion que llevo a esto se debié primeramente a un aumento de
la cantidad de pacientes con recetas crénicas de las cuales muchas provenian
de médicos que prescribian recetas el mismo dia y que cumplian con la condicién
de ser catalogado como crénico. Segundo, la falta de personal. Y Tercero, que
el sistema informéatico SINETSUR, en reiteradas ocasiones, tenia un mal
funcionamiento. Todo esto en conjunto impidieron que se siguieran con la
condicion mencionada anteriormente y llevo progresivamente a un retraso en la
preparacion de los medicamentos.

Otra situacion ocurrida durante el estudio y que aumento el tiempo de espera

ocurrid durante el dia 7 de medicién (14/05/2019) en el horario comprendido
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entre las 13:00 y 14:00 pm (Tabla 4.4), en el cual él TE aumentd

considerablemente comparado con los dias anteriores en mismo horario.

Tabla 4.4 Tiempos de espera dia 7 (14/05/2019). Hora comprendida entre
13:00 - 14:00 hrs.

N° de muestra y fecha Hora de | TE
entrega | (hr/min/seg)

No.1 2019-05-14 13:03:18 | 35:19
No.2 2019-05-14 13:03:23 | 54:16
No.3 2019-05-14 13:03:29 | 54:14
No.4 2019-05-14 13:03:32 | 54:10

No.5 2019-05-14 09:25:00 | 13:04:25 | 53:21
No.6 2019-05-14 09:31:00 | 13:14:21 | 43:27
No.7 2019-05-14 09:33:00 | 13:14:34 | 43:18
No.8 2019-05-14 09:33:00 | 13:15:35 | 42:18
No.9 2019-05-14 09:33:00 | 13:15:58 | 41:56
No.10 2019-05-14 09:33:00 | 13:24:30 | 33:23
No.11 2019-05-14 09:33:00 | 14:03:16 | 48:19

Esto se explica debido a que corresponde al horario de almuerzo del personal

de la UF, con lo cual los TENS en rotaciones se ausentan en dicha hora.
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Estrategias de mejora:

Existen factores en comun que, hicieron en parte, aumentar los TE de aquellos
pacientes que esperaban sus medicamentos. La principal causa que llevd a un
aumento de los TE en la ultima semana de estudio fue el aumento de los
pacientes en aquellos dias y la falta de personal, que, debido a diversos factores,
no pudieron asistir a su jornada laboral, originando un colapso en lo que respecta
a la preparacién de carnet con recetas de pacientes catalogados como cronicos.
Si bien la situacion es sobrellevada por los funcionarios habitualmente, el efecto
de este se ve reflejado en los TE para los pacientes.

En ocasiones llegaban a la unidad de farmacia pacientes directamente de su
control con médico, con recetas electronicas que permitian catalogarlos como
pacientes cronicos. Esto llevdé a un retraso en la salida de aquellos Carnet
destinados a la medicion de los tiempos.

Los Carnets con recetas de un so6lo medicamento prescrito permitian una
dispensacibn mucho mas rapida en comparacién con Carnets que poseen
recetas con mas de 7 medicamentos.

Se puede sugerir entonces que aquellos pacientes que vienen directamente
después de su consulta con el médico, y que tan solo han recibido una
modificacion en su receta (ya sea agregando medicamentos o cambiando el

esquema de su tratamiento), pueden ser separadas y revisadas de modo que
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permita su preparacion de acuerdo a la modificacion realizada, y asi agilizar la
entrega de medicamentos para este tipo de pacientes, descongestionando
entonces el horario de aquellos pacientes citados previamente con hora
agendada.

Otro punto importante es la cantidad de Carnet que se preparan al mismo tiempo.
La preparacion de 2 carnet con recetas cronicas por TENS agiliz6 la entrega de
medicamentos en los primeros dias del estudio. Se considera entonces como
una opcion para mejorar los TE de pacientes, y ademas permite mayor
concentracion del funcionario a la hora de preparar el carnet con lo cual ayuda a
disminuir errores asociados a la dispensacién de medicamentos.

Otra medida posible es diferenciar a los usuarios con menos de 3 medicamentos
recetados de aquellos con mas medicamentos, y citandolos en diferentes
horarios. Puede ser una opcion citar, por ejemplo, 20 pacientes con menos de 3
medicamentos y 20 pacientes con mas de 3 en un mismo horario, de esta forma

equilibrar él TE en cada hora citada.

Tener una 0 mas personas dedicadas a la digitacion de carnet (2 por TENS) y
gue exista rotacion de este cargo, este punto es importante ya que disminuye
notablemente él TE a la vez que permite agregar a la linea de dispensaciéon de
medicamentos a un funcionario distinto al que prepara el carnet.

La falta de personal fue un factor critico, solo con la ausencia de 2 TENS los TE

aumentaron. Esto acompafado de la infraestructura de la farmacia que impide
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el correcto y oportuno cumplimiento de las labores profesionales dentro de
farmacia.

Un aspecto a considerar es el aumento progresivo de poblacion que se atiende
en el CVMF, lo que aumenta la demanda y el que hacer del personal que trabaja

en la UF, lo cual no permite el correcto funcionamiento de ambas farmacias.

Si bien el estudio se realiz6 en la farmacia central el universo que implica
Farmacia 2 también es un aspecto a considerar, debido a que en esta farmacia
se atienden los adultos mayores los cuales implican otros tipos de desafios.

Durante el internado se pudo observar que los tiempos de espera en dicha
unidad también podian considerarse excesivos ya que con solo 3 TENS se
atiende a los usuarios citados por hora (20 pacientes), se reciben y preparan los
carnets de pacientes crénicos atrasados (independiente del motivo de retraso) y

ademas a los pacientes del programa PRAIS, sala ERA, y morbilidad.
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2. Resultado de la implementaciéon del método de doble chequeo en la

unidad de farmacia.

Al implementar el método en la Farmacia 1, se encontré6 que durante ciertos
periodos este no se desarrollaba al 100% para cada una de las recetas que se
recibian durante las horas de medicion. La principal causa del incumplimiento se
debe a la ausencia de personal, con el consiguiente aumento de la carga laboral
de los funcionarios de la unidad de farmacia.

Esta sobrecarga se refleja en que se saltaran los pasos que contempla el método
de doble chequeo, sobre todo en las horas criticas (hora punta), donde acudian

la mayor cantidad de pacientes citados.

Farmacia 1.

En Farmacia 1 se citan 40 pacientes por hora, el horario en el cual se citan los
pacientes es de 8:00 a 12:00 horas y de 13:00 a 14:00 horas.

Se desarrollé una tabla que permite registrar la cantidad de carnets que se han
revisado con el método de doble chequeo entre intervalos de horario (Ej: de 8:00
a 9:00 horas) y el TENS encargado de la revision durante dicho intervalo.

La cantidad de pacientes atendidos por hora se ve influenciada por muchos
factores. Como se pudo apreciar en la medicion de los TE, se considerara el
numero de 40 pacientes como el 100% de recetas de pacientes cronicos por
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hora para el calculo de cantidad de carnets de pacientes crénicos revisados con
el método de doble chequeo.

Dicho esto, el % de carnets de pacientes crénicos revisados durante el periodo
de observacion que comprende las fechas desde el 23 de septiembre de 2019
hasta el 4 de octubre del mismo afio fue 52,85% aproximadamente con un total

de 1057 carnets revisados.

total de recetas citadas por horax 100

% total de recetas revisadas =
° total de recetas chequeadas con el metodo

Ecuacion 1 % total de recetas revisas durante el periodo de observacion.

Farmacia 2.

En la farmacia 2 ubicada en el anexo del establecimiento que atiende a adultos
mayores (A.M), sala ERA, oftalmologia, fue aun mas complicada Ila
implementacion del método del doble chequeo debido a que en esta solo
trabajan 3 TENS y la QF encargada de esa farmacia, con lo cual la mayoria de
los dias, sobre todo en los horarios peak de atencion, no se llevaba a cabo del
doble chequeo. Para tratar de implementarlo de manera que se cumpla al 100%
la revision de los carnets de pacientes crénicos se organizaron turnos que no
estaban implementados para los funcionarios de dicha unidad, donde se
separaron los turnos por dia para la atencion de ventanilla y preparacién de

carnet y asi asignar la tarea para cada funcionario.
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Estrategias de mejora:

La importancia de una dispensacion segura de medicamentos en ambas
Farmacias, hace necesario diversas mejoras que se han discutido con
anterioridad y que conlleva a la completa implementacion del método de doble
chequeo.

Una de las mejoras mas importantes es la disposicion de un espacio acorde a la
cantidad de pacientes que se atienden en el CVMF. Actualmente no se dispone
de un espacio fisico adecuado para el correcto desenvolvimiento de las
funciones, como disponer de un meson amplio donde dejar los carnets de
pacientes cronicos preparados para disponer de ellos y revisarlos
adecuadamente.

También destaca la necesidad de ampliar el numero de funcionarios para cubrir
las demandas de la poblacion y diversificar las funciones de estos ya que asi se
podrian mejorar los TE y permitir un correcto funcionamiento sin entorpecer las

funciones de los TENS de la UF.
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V. CONCLUSIONES

1. Se implementaron y desarrollaron diversas estrategias para la
dispensacion segura de medicamentos de alto riesgo en el CESFAM Dir.
Victor Manuel Fernandez.

2. Se caracterizan y se elabora una lista de medicamentos de alto riesgo
disponibles en el CVMF y se cambia el rotulado de gavetas actualizandolo
completamente con nuevos disefios y técnica de rotulado. Se considera
ademas la actualizacion de las etiquetas para medicamentos de alto
riesgo y asi diferenciarlos ain mas del resto de medicamentos existentes
en la unidad de farmacia.

3. Se dejo realizada una propuesta para la implementacion de etiquetas auto
adhesivas y la adquisicion de impresoras especializadas para disponer
de dichas etiquetas con el fin de mejorar la calidad en la dispensacion de
medicamentos.

4. Se crean folletos de caracter informativo para las insulinas y el parche de
fentanilo disponible en la UF con el fin de instruir de mejor manera a
cuidadores, familiares y pacientes para el buen uso de estos

medicamentos quedando estos disponibles para su uso por parte del QF.

33



5. Se midieron los TE de pacientes con patologias crénicas en la unidad de
farmacia utilizando los carnets de pacientes cronicos codificados para
conocer de mejor manera el funcionamiento de la UF y proponer mejoras
para disminuir estos tiempos.

6. Se obtuvieron valores porcentuales sobre la cantidad de recetas de
pacientes cronicos revisadas mediante el método de doble chequeo
durante el periodo de observacion y si bien su implementacién no se pudo
lograr en el 100% de carnets de pacientes cronicos, se elaboraron
estrategias para que a futuro este puede ser llevado a cabo para asegurar
una dispensacion de calidad. Se logra crear una nueva pauta de
supervision y evaluacién junto con un instructivo para el método de doble
chequeo en el CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez. Se logra informar
este instructivo a todo el personal TENS, capacitandolo sobre las
necesidades y resguardos al momento de dispensar y la importancia de
los medicamentos de alto riesgo en la salud de las personas, se dejaron
carteles informativos en ambas farmacias para facilitar el método a los
funcionarios de la unidad de farmacia y para aquellos que hagan

reemplazo.
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VI. GLOSARIO

UF: Unidad de farmacia.

CESFAM: Centro de Salud Familiar.

TENS: Técnico en Enfermeria de nivel superior.

CVMF: CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

SINETSUR: Es una solucion base, desarrollada por el Servicio de Salud
Araucania Sur, en ambiente Web, para apoyar el trabajo en red. Fue modificada
por el Servicio de Salud Concepcion y los demas S.S. que componian Sinetsur
para ser multi-servicios. Mejorar la forma de administracion de usuarios,
incorporar el concepto de CESFAM y asegurar una mejor administracion del

modelo de datos.

Dispensacion: Es la entrega de uno o mas medicamentos a un paciente, en
cumplimiento de la orden médica o receta, aportando la informacion y orientacion

al paciente para el correcto cumplimiento de la terapia.

Metodologia de control cruzado o doble chequeo: El doble chequeo es una
metodologia con la que se consigue minimizar la tasa de errores relacionados
con la dispensacion de medicamentos. Consiste en que 2 técnicos de enfermeria
participen y comprueben de manera independiente los medicamentos
dispensados para pacientes cronicos. La validez del método se basa en que es
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muy baja la probabilidad de que 2 personas se equivoqguen en el mismo punto

del mismo proceso.

M.A.R: Medicamento de alto riesgo, son aguellos medicamentos que cuando se
utilizan incorrectamente presentan una mayor probabilidad de causar dafios

graves o incluso mortales a los pacientes.

Producto Estupefaciente: Toda solucion o mezcla, en cualquier estado fisico
gue contenga uno o mas drogas estupefacientes incluidas en las listas vigentes

del Reglamento de productos estupefacientes.

Producto Psicotropico: Toda solucién o mezcla, en cualquier estado fisico, que
contenga uno o mas drogas psicotrépicas incluidas en las listas vigentes del

Reglamento de productos psicotrépicos.
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VIIl.  ANEXOS

Anexo 1. Ejemplo de rotulos de gavetas:

g, LEVODOPA +
Mk BENSERAZIDA
COMPRIMIDOS

Roétulos de gavetas de Farmacia y Refrigerador de Insulinas para M.A.R.

MEDICAMENTO
DE

ALTO RIESGO
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Anexo 2. Cronograma de actividades para la implementacion de etiquetas:

Modificacién de Cotizacion y Cotizacion y

Implementacion de
etiquetado
adherente

adquisicion de adquisicion de
Impresoras de Etiquetado
etiquetas adecuado

etiquetas en
SINETSUR

Anexo 3. Ejemplo de etigueta en SINETSUR y de etiqueta propuesta:

Servicio de Salud Concepcién
CESFAMVMF Folio CHII CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez.

e NS T W
ACIDO ACETILSALICILICO - COMPRIMIDO 100 MG - VIA ORAL LOSARTAN CM 50 MG

Cant. Despachada: 36 Com Vencimlento:

Via Oral
1 comprimido cada 12
Tomar § Com 1 vez al dia por 12 Mes(es) h oras
Desp (D Fecha : 18/07/2019 Cant. Despachada: 60
e Dias de tratamiento: 30

Vencimiento: xx/Xxxx
Nombre: NOMBRE DEL PACIENTE
N° ficha:
Fecha de entrega: xx/xx/xxxx hora: xx:xx

PROXIMA ENTREGA: xx/xx/xxxx hora: xx
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Anexo 4. Célculo del tamafio muestral.

Calculadora de Tamafio muestral GRANMO

= Casiellano

Proporciones : Estimacién poblacional Proporciones

Nivel de canfianza: v Oom O om |:| Dos proporciones independientes
E G} e U Ofo
Observada respecto a una de referencia

Medidas aparsadas (repetidas en un grupo)

Poblacion de referencia (Intro == Se asume una poblacion infinita): 15000 Bioeauivalencia

Estimacion de la proporcién en la poblacion: ETCARESET
Odds rafio (Estudios de Cazsos-Confroles)

Pracision de la estimacion para el nivel de confianza seleccionado: 0.025 Riesgo relativo (Estudios de Cohorte)

01
Proporcion estimada de reposiciones necesarias: 02 Potencia de un centraste

calcula 4/ Limpia resuitados 4 Limpiatodo || Seleccionatodo = Imprimir

22105/2019 9:55:25 Estimacio (Pr

Una muestra aleatoria de 662 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del
95% y una precision de +- 2.5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que
previsiblemente sera de alrededor del 10%. En porcentaje de reposiciones necesaria se ha
previsto que sera del 20%

Anexo 5. Aleatorizacion de la muestra.

Home Games Numbers Lists & More Drawings Weh Tools Statistics Testimonials Learn More Login

RANDOM.ORG .

Do you own an i0S or Android device? Check out our app!

Random Integer Generator

This form allows you to generate random integers. The randomness comes from atmospheric noise, which for many purposes is better than
the pseudo-random number algerithms typically used in computer programs.

Part 1: The Integers
Generate random integers (maximum 10,000).

Each integer should have a value between |0 ‘ and |1 | (both inclusive; limits £1,000,000,000).

Format in _ column(s).

Part 2: Go!

Be patient! It may take a little while to generate your numbers...

| Get Numbers H Reset Form | | Switch to Advanced Mode

Need more numbers than this form supports? Check out our File Generation Service.

Note: The numbers generated with this form will be picked independently of each other (like rolls of 2 die) and may therefore contain
duplicates. There is also the Sequence Generator, which generates randomized sequences (like raffle tickets drawn from a hat) and where
each number can only occur once.
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Anexo 6. Numero de recetas a medir en los intervalos:

oo o o o o —

S o o

— S

—_ e o 5

S S O 9 9 3"

]

]

7

7
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Anexo 7: Folletos de Insulina Cristalina, Insulina NPH y Parches de Fentanilo

o5 SALUO

INSULINA CRISTALINA crearios) T”ﬁ\

Dr. lcto; anuel

FERNANDEZ

CORCEPCION

CONSEJOS DE SEGURIDAD PARA EL USO DE JNSULINA CRISTALINA
ANTES DE UTILIZAR LA INSULINA CRISTALINA (ACTRAPID®)

1. Antes de utilizar la inyeccion de insulina. Se utiliza para controlar el azicar en sangre en las personas que tienen
diabetes tipo 1 (condicidn en la que el cuerpo no genera insulina y, por lo tanto, no puede controlar la cantidad de
azucar en |a sangre) o en las personas que tienen diabetes tipo 2
{Condicién en la que el azlcar en sangre es demasiado alta porque el cuerpo no produce ni usa insulina
normalmente) que no se puede controlar solo con medicamentos orales).

2. informe a su médico y farmacéutico si es alérgico a cualquier tipo de insulina o a cualquier otro medicamento.

MIENTRAS SE UTILIZA LA INSULINA CRISTALINA (ACTRAPID®

3. SIEMPRE ROTE la zona de inyeccion para evitar efectos adversos y malformaciones en la piel.

4.  NO OLVIDE comer 15-30 min después de la inyeccidn o puede sufrir una hipoglicemia (baja de aztcar en la sangre) lo
cual puede traer consecuencias graves.

5. Las zonas de inyeccidn son las siguientes:

- \

Fig. 1 Sten de ineecite meomenduin.

@ Abdomen W Piernas @ciers @ drazos

6. Utilicela SIEMPRE de manera subcutanea.

MAL BIEN

hermético o recipiente de metal (por ejemplo, botella de detergente vacia o recipiente especial de objetos punzantes
de su farmacia). Cuando el recipiente esté lleno, selle la tapa y deseche el recipiente de acuerdo con las normas de su
comunidad (www.safeneedledisposal.org/). No vuelva a utilizar o reciclar jeringas/agujas o lancetas.

8. No comparta: Incluso si cambia la aguja, el hecho de compartir una pluma de insulina o jeringa puede propagar
enfermedades transportadas en la sangre, como la hepatitis y el VIH.

9. Examine su nivel de azucar en sangre: Preglntele a su médico con qué frecuencia debe medirse el nivel de azucar en

@ sangre. Mantenga un registro de sus niveles de aztcar en sangre y la cantidad de insulina que toma cada dia. Lleve el

Q 7. No reutilice ni recicle: Deseche las jeringas/agujas, plumas y lancetas usadas en un recipiente de plastico duro

Compartir

registro cada vez que visite a su médico.

10. Obtenga una prueba periddica de laboratorio: Usted debe hacerse una prueba de hemoglobina Alc al menos dos
veces al afio para determinar qué tan bien controlada esta su diabetes. La prueba muestra un promedio de su control
de azlcar en sangre durante un periodo de 6 a 12 semanas. Su objetivo es una hemoglobina Alc del 7% o menos.

CUANDO DEBO CONTACTAR CON EL MEDICO.

enfermedad, estrés, cambios en los habitos alimentarios o la actividad fisica, y otros medicamentos que toma. Llame

1. Llame para enfermedades o cambios en los habitos. Sus necesidades de insulina pueden cambiar debido a una
Tarne a su médico si experimenta estas condiciones. Nunca cambie su dosis de insulina a menos que lo indique su médico.
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DOSIS HABITUAL e Lasdosis varian ampliamente, el médico tratante

Establece las dosis a utilizar.

e Ladosis se determina mediante examenes de sangre y pruebas d
laboratorio.

e NO modifique la dosis establecida por su médico tratante.

SEGURIDAD DURANTE EL EMBARAZO e Consulte con su médico tratante acerca del control de su diabetes
durante el embarazo y lactancia.

¥ LACTANCIA.

ALMACENAMIENTO Y ELIMINACION e GUARDE los viales, sin abrir en el refrigerador hasta el primer uso
(NO congele) Después del primer uso, guarde los viales en el

refrigerador o a temperatura ambiente; deseche después de 28
dias.

Deseche las agujas utilizadas tapadas y/o en frascos para evitar
accidentes cortos punzantes.

EFECTOS SECUNDARIOS e Enrojecimiento, hinchazdn o irritacion en el sitio de inyeccion.

Cambios en la sensacion de su piel, engrosamiento de la piel
(acumulacién de grasa) o un poco de depresion en la piel
(irregularidad de la grasa) aumento de peso. Informe a su médico
si estos cambios son muy marcados.

EFECTOS SECUNDARIOS QUE DEBE e Informe a sumédico Salpullido o picazén en todo el cuerpo,
INFORMAR dificultad para respirar, jadeo, mareos, vision borrosa, taquicardia,

sudoracion, dificultad para respirar o tragar, debilidad,
A SU MEDICO DE INMEDIATO calambres musculares, ritmo cardiaco irregular

un gran aumento de peso en un breve periodo,
inflamacion de los brazos, manos, pies, tobillos o
Parte inferior de las piernas.

INSTRUCCIONES Y PRECAUCIONES e Siga la dieta prescrita por su médico
e Mantenga sus habitos de alimentacidn y ejercicio regular

e Digale al médico que prescribe la insulina sobre los nuevos
medicamentos que esté tomando

ESPECIALES

e No comparta jeringas/agujas de insulina con otras personas

MEDICAMENTOS RECETADOS QUE NO e Muchos medicamentos recetados pueden afectar sus niveles de
DEBEN azlcar en sangre y las necesidades de insulina Informe a su

médico acerca de todos los medicamentos que toma, en
TOMARSE AL ESTAR USANDO particular los nuevos medicamentos

e Esta informacién no reemplaza la necesidad de seguir las instrucciones del médico y leer el folleto con informacion del
medicamento provista con su receta.

La hipoglucemia es causada por un exceso de insulina o aumento de trabajo o ejercicio
Sintomas de la hipoglucemia : ] ) ; )
{baia aziicar en sangre) sin comer. Los sintomas de la hipoglucemia pueden ser diferentes para cada persona y
4 9 o mareo pueden cambiar ocasionalmente. La hipoglucemia puede afectar su capacidad de
. ensar y reaccionar con rapidez, por lo que conducir un automaévil podria ser
* hambre ® transpiracion - yd La hipogl gt dq ducir a la pérdid dlp imient
) ) arriesgado. La hipoglucemia grave puede conducir a la pérdida del conocimiento
® sensacién de debilidad # dolor de cabeza ? d'fg b Ig. Ip | te. C ? los sint del '
convulsiones, dafio cerebral o incluso la muerte. Conozca los sintomas de la
o latidos cardiacos acelerados @ confusion hinoel o 2 rénid L N .
# aturdimiento o initahilidad ipoglucemia y tratela rapidamente t ) jugo o una que contenga azucar,

o comiendo azucar o dulce.
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o FENTANILO

CONSEIOS DESEGYURIDAD PARA ELUSO DE PARCHES DEFENTANILO

ANTES DE UTILIZAR LOS PARCHES DE FENTANILO

1. Antes de utilizar los parches su Uso es para el dolor crénico solamente. Los parches de fentanilo SOLO
deben utilizarlo para tratar el dolor de largo plazo las personas que han tomado previamente altas dosis
de analgésicos recetados (opioides) durante 7 o mas dias sin alivio. De lo contrario, el medicamento puede
causar graves problemas respiratorios. SOLO PUEDE SER RECETADO POR SU MEDICO

Use parches intactos. NUNCA corte los parches ni utilice parches dafiados (podria dar como resultado una
sobredosis). Evite la piel cortada. Aplique parches sélo sobre la piel sin afeitar, sin cortes o heridas.

2.
3. Utilice los parches exactamente segun las indicaciones para evitar efectos secundarios graves. NO use mas

parches de los prescritos. Quitese el parche viejo antes de aplicar un nuevo parche. NO caliente sus
parches,

MIENTRAS LLEVA PUESTO UN PARCHE DE FENTANILO

3
y
&

1. NO exponga el sitio a fuentes de calor tales como una almohadilla caliente, manta eléctrica, sauna, bafiera
de hidromasaje, cama de agua calentada, exposicion excesiva al sol o clima caliente.

S
2. También, EVITE recubrimientos apretados sobre el parche y ejercicio vigoroso, ya que puede calentar el
‘ cuerpo. El cuerpo absorbe demasiado medicamento con un calor excesivo. NO lo use durante una

resonancia magnética.

3. RETIRE el parche antes de una resonancia magnética (una prueba que usa imanes poderosos y ondas de
radio para crear imagenes de lo que esta dentro del cuerpo) para evitar quemaduras por el metal
escondido en el parche,

4. REPORTE LOS SINTOMAS DE UNA SOBREDOSIS. Los sintomas de una sobredosis incluyen: dificultad para
respirar, respiracion superficial o muy lenta; somnolencia extrema; incapacidad para pensar, hablar o
caminar normalmente; y sensacién de desmayo, mareo o confusién.

GUARDAR Y DESECHAR LOS PARCHES

1. GUARDE LOS PARCHES DE FORMA SEGURA. Mantenga los parches nuevos escondidos o lejos del alcance
de los nifios.

2. DESECHE DE FORMA SEGURA los parches usados o innecesarios plegando y uniendo entre si los lados con

superficie adhesiva y arréjelos al inodoro. Algunos de los medicamentos contintian en el parche después
de su uso, lo que podria perjudicar a otras personas que entran en contacto con éstos.
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SUDOSIS HABITUAL e Las dosis varian ampliamente, desde 12.5 mcg por hora
hasta 100 mcg por hora o mas.

e la dosis segura inicial se determina por la cantidad de
medicamento para el dolor que se ha requerido
previamente en un periodo tipico de 24 horas.

e Ladosis NO debe aumentarse mas a menudo que cada 3
dias después de la dosis inicial o cada 6 dias a partir de
entonces

SEGURIDAD DURANTE EL EMBARAZO e NO utilice durante el embarazo; puede dar lugar a
sintomas de abstinencia del bebé Entra en la leche

materna, por lo que no se recomienda durante la lactancia.

LACTANCIA.

MACENAMIIE Y ELIMINACIO e NO guarde a temperaturas superiores a 25° C (77°F)
e Deseche el parche plegando y uniendo entre si los lados

con superficie adhesiva y arréjelo al inodoro.

EEECTOS SECUNDARIOS e  Respiracion superficial o lenta, confusién, mareos,
somnolencia, falta de coordinacién, dolor de cabeza, vision
borrosa, sudoracién, nduseas, vomitos, estrefiimiento.

EFECTOS SECUNDARIOS QUE DEBE e Respiracion superficial o muy lenta, mareos significativos,

INFORMAR dolor en el pecho, ritmo cardiaco lento o rapido, dolor de
) cabeza fuerte, confusion, hinchazén de las extremidades o

A SU MEDICO DE INMEDIATO aumento inusual de peso, temperatura de 102° F (38.8° C)

0 mas, cambios en la vision.

MEDICAMENTOS SIN RECETA Y e Alcohol, hierba de San Juan, kava kava, centella asiatica,
pastillas para dormir, antihistaminicos, otros medicamentos
Para el dolor, a menos que se lo indique su médico.

PRODUCTOS NATURALES QUE DEBEN
EVITARSE AL USAR

LOS PARCHES DE FENTANILO

e —
MEDICAMENTOS RECETADOS QUE e Consulte con su médico; algunos de los medicamentos que
NO DEBEN pueden ser un problema incluyen: ritonavir, indinavir,

nelfinavir, eritromicina, claritromicina, fluconazol, ketoconazol,
TOMARSE AL ESTAR USANDO itraconazol, nefazodona, verapamilo, algunos medicamentos
PARCHES DE FENTANILO para el corazén, muchos antidepresivos.

e Esta informacion no reemplaza la necesidad de seguir las instrucciones del médico y leer el folleto con informacion del
medicamento provista con su receta.
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INSULINA NPH...... WG

FERNANDEZ

CONCEPCION

CONSEIOS DE SEGURIDAD RARA EE USE DE NNSULNA JHE]
ANTES DE UTILIZAR LA INSULINA NPH (INSULATARD®)

1. Antes de utilizar la inyeccion de insulina. Se utiliza para controlar el aziicar en sangre en las personas que tienen
diabetes tipo 1 (condicidn en la que el cuerpo no genera insulina y, por lo tanto, no puede controlar la cantidad de
azucar en la sangre) o en las personas que tienen diabetes tipo 2
{Condicion en la que el aztcar en sangre es demasiado alta porque el cuerpo no produce ni usa insulina
normalmente) que no se puede controlar solo con medicamentos orales).

2. informe a su médico y farmacéutico si es alérgico a cualquier tipo de insulina o a cualquier otro medicamento.

MIENTRAS SE UTILIZA LA INSULINA NPH (INSULATARD®)

3. SIEMPRE ROTE la zona de inyeccidn para evitar efectos adversos y malformaciones en la piel.

4. Las zonas de inyeccidn son las siguientes:

Fig. 15108 &0 Iywesiée scomendedin,

@ Avdomen  Wrienass @ Guteos ([ Brazos

5. Utilicela SIEMPRE de manera subcutdnea.

No reutilice ni recicle: Deseche las jeringas/agujas, plumas y lancetas usadas en un recipiente de plastico duro
hermético o recipiente de metal (por ejemplo, botella de detergente vacia o recipiente especial de objetos punzantes
de su farmacia). Cuando el recipiente esté lleno, selle la tapa y deseche el recipiente de acuerdo con las normas de su
comunidad (www.safeneedledisposal.org/). No vuelva a utilizar o reciclar jeringas/agujas o lancetas.

~

No comparta: Incluso si cambia la aguja, el hecho de compartir una pluma de insulina o jeringa puede propagar
enfermedades transportadas en la sangre, como la hepatitis y el VIH.

Examine su nivel de azicar en sangre: Preguntele a su médico con qué frecuencia debe medirse el nivel de azdcar en
sangre. Mantenga un registro de sus niveles de azlcar en sangre y la cantidad de insulina que toma cada dia. Lleve el
registro cada vez que visite a su médico.

Obtenga una prueba periddica de laboratorio: Usted debe hacerse una prueba de hemoglobina Alc al menos dos
veces al afio para determinar qué tan bien controlada esta su diabetes. La prueba muestra un promedio de su control

¢ O

g
B
2

w

sa

de azucar en sangre durante un periodo de 6 a 12 semanas. Su objetivo es una hemoglobina Alc del 7% o menos.

CUANDO DEBO CONTACTAR CON EL MEDICO.

1. Llame para enfermedades o cambios en los habitos. Sus necesidades de insulina pueden cambiar debido a una
enfermedad, estrés, cambios en los habitos alimentarios o la actividad fisica, y otros medicamentos que toma. Llame

o

a su médico si experimenta estas condiciones. Nunca cambie su dosis de insulina a menos que lo indique su médico.

48



DOSIS HABITUAL

e Las dosis varian ampliamente, el médico tratante

Establece las dosis a utilizar.

e Ladosis se determina mediante exdmenes de sangre y pruebas d
laboratorio.

e NO modifique la dosis establecida por su médico tratante.

SEGURIDAD DURANTE EL EMBARAZO °

" LACTANCIA.

Consulte con su médico tratante acerca del control de su diabetes
durante el embarazo y lactancia.

ALMACENAMIENTO Y ELIMINACION °

GUARDE los viales, sin abrir en el refrigerador hasta el primer uso
(NO congele) Después del primer uso, guarde los viales en el
refrigerador o a temperatura ambiente; deseche después de 28
dias.

e Deseche las agujas utilizadas tapadas y/o en frascos para evitar
accidentes cortos punzantes.

EFECTOS SECUNDARIOS

Enrojecimiento, hinchazdn o irritacion en el sitio de inyeccion.
Cambios en la sensacion de su piel, engrosamiento de la piel
(acumulacion de grasa) o un poco de depresion en la piel
(irregularidad de la grasa) aumento de peso. Informe a su médico
si estos cambios son muy marcados.

EFECTOS SECUNDARIOS QUE DEBE 1
INFORMAR

A SU MEDICO DE INMEDIATO

Informe a su médico Salpullido o picazén en todo el cuerpo, dificul
jadeo, mareos, vision borrosa, taquicardia,

sudoracion, dificultad para respirar o tragar, debilidad,

calambres musculares, ritmo cardiaco irregular

un gran aumento de peso en un breve periodo,

inflamacién de los brazos, manos, pies, tobillos o

Parte inferior de las piernas.

ESPECIALES

INSTRUCCIONES Y PRECAUCIONES °

Siga la dieta prescrita por su médico

e Mantenga sus habitos de alimentacidn y ejercicio regular
e Digale al médico que prescribe la insulina sobre los nuevos
medicamentos que esté tomando

e No comparta jeringas/agujas de insulina con otras personas

MEDICAMENTOS RECETADOS QUE NO °

DEBEN
TOMARSE AL ESTAR USANDO

Muchos medicamentos recetados pueden afectar sus niveles de
azucar en sangre y las necesidades de insulina Informe a su
médico acerca de todos los medicamentos que toma, en
particular los nuevos medicamentos

o Esta informacion no reemplaza la necesidad de seguir las instrucciones del médico y leer el folleto con informacion del
medicamento provista con su receta.

Sintomas de la hipoglucemia

(baja azticar en sangre)

® mareo
® hambre ® franspiracion
® sensacion de debilidad # dolor de cabeza
® latidos cardiacos acelerados  ® confusion
® aturdimiento ® iritabilidad

La hipoglucemia es causada por un exceso de insulina o aumento de trabajo o ejercicio
sin comer. Los sintomas de la hipoglucemia pueden ser diferentes para cada persona y
pueden cambiar ocasic te. La hipoglucemia puede afectar su capacidad de
pensar y reaccionar con rapidez, por lo que conducir un automovil podria ser
arriesgado. La hipoglucemia grave puede conducir a la pérdida del conocimiento,
convulsiones, dafio cerebral o incluso la muerte. Conozca los sintomas de la
hipoglucemia y tratela rapidamente bebiendo jugo o una bebida que contenga azucar,
o comiendo aztcar o dulce.
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Anexo 8. Flujograma del Subproceso de dispensacion de medicamentos:

DISPENSACION DE MEDICAMENTOS
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Anexo 9. Cartel del método de doble chequeo para funcionarios de la unidad
de farmacia:

oo% SALUp

erM&\';,,
i DOBLE CHEQUEO ¢/

¢Por qué hacer doble chequeo?

Asi aseguramos una atencion de calidad y la seguridad del
paciente al momento del despacho de los medicamentos.

¢Como realizar el doble chequeo?

- Receta corresponde al Carnet de crénico del //
paciente.

- Medicamento, Concentracién e indicacion . //
corresponden a las de la receta.

- Verificar que el medicamento entregado v/
corresponda a la etiqueta.

¢Qué hacer en caso de falta de tiempo?

- Chequear solo los MEDICAMENTOS DE v/

ALTO RIESGO presentes en la receta.
(EJ: Glibenclamida 5 mg).

51



Centro de

Salud Familiar INSTRUCTIVO Cédigo: APF-1.3

Dr. Victor M.

Bl METODO DE DOBLE CHEQUEO | version: Primera
b DISPENSACION DE  Fecha de elaboracion:
Ministerio de MEDICAMENTOS Septiembre 2019

Salud

Fecha Revision:

Anexo 10. Instructivo del método de doble chequeo para dispensacién de
medicamentos:

1.- INTRODUCCION

La dispensacion de medicamentos es un procedimiento esencial en la Unidad
de Farmacia, el cual requiere alta responsabilidad de los funcionarios. Incluye
varios pasos los cuales terminan en la entrega informada del tratamiento al
paciente. Dentro de estos pasos de la dispensacion se pueden producir
multiples errores asociados los cuales pueden causar dafios graves o incluso
la muerte al paciente.

El proceso de dispensacion, es realizado en su mayoria por los funcionarios
TENS de la Unidad y es supervisado por el Quimico Farmacéutico.

Resulta primordial establecer un método de doble chequeo que garantice la
calidad del trabajo realizado y mejore la seguridad del usuario.

2.- OBJETIVO

Establecer los lineamientos para realizar la dispensacion de
medicamentos aplicando el método de doble chequeo en la Unidad de
Farmacia del CESFAM Dr. Victor Manuel Fernandez.

3.- ALCANCE

e Unidad de Farmacia.
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4.- RESPONSABLES

El Quimico Farmacéutico serd responsable de supervisar la
adecuada implementacion y ejecucion del procedimiento descrito en
la Unidad de Farmacia.

El TENS de la Unidad de Farmacia serd responsable de ejecutar
correctamente las actividades que en el procedimiento le competan.

5.- DEFINICIONES

Dispensacion: Es la entrega de uno o mas medicamentos a un
paciente, en cumplimiento de la orden médica o receta, aportando la
informacion y orientacion al paciente para el correcto cumplimiento de
la terapia.

Metodologia de control cruzado o doble chequeo: El doble chequeo
es una metodologia con la que se consigue minimizar la tasa de errores
relacionados con la dispensacion de medicamentos. Consiste en que 2
técnicos de enfermeria participen y comprueben de manera
independiente los medicamentos dispensados para pacientes crénicos.
La validez del método se basa en que es muy baja la probabilidad de
gue 2 personas se equivoquen en el mismo punto del mismo proceso.

M.A.R: Medicamento de alto riesgo, son aquellos medicamentos que
cuando se utilizan incorrectamente presentan una mayor probabilidad
de causar dafos graves o incluso mortales a los pacientes.

Producto Estupefaciente: Toda solucion o mezcla, en cualquier estado
fisico que contenga uno o mas drogas estupefacientes incluidas en las
listas vigentes del Reglamento de productos estupefacientes.

Producto Psicotropico: Toda solucion o mezcla, en cualquier estado
fisico, que contenga uno o mas drogas psicotrépicas incluidas en las
listas vigentes del Reglamento de productos psicotropicos.

5.1. Abreviaturas

CESFAM: Centro de salud familiar.
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EU: Enfermero Universitario
QF: Quimico Farmacéutico

TENS: Técnico en enfermeria nivel superior.

6.- DESARROLLO

Para llevar a cabo el control cruzado o doble chequeo se requiere la
participacion de dos funcionarios de la unidad de farmacia (encargado de
ventanilla y encargado de preparar los carnet), con lo cual se busca minimizar
los errores asociados a la dispensacion de medicamentos, para esto la TENS
gue tenga asignado el turno en ventanilla tiene la responsabilidad de revisar el
carnet ya preparado mediante los siguientes pasos:

Al recibir el carnet de cronicos, revisa que la receta corresponda al
carnet de paciente cronico del usuario.

Revisa que los rétulos (medicamento, concentracion, posologia) son las
correspondientes a la receta.

Si la receta lleva M.A.R (tabla de medicamentos de alto riesgo) pone
énfasis en verificar que sea el medicamento correcto, concentracion y
posologia correspondan a la receta. (Anexo n°1)

Verifica mediante un tic (¢) en la receta, de preferencia de un color
distinto al azul o el negro, cuando el medicamento embolsado es el
correcto y el rotulo corresponde a la receta.

Notifica errores de dispensacion cuando estos proceden, al funcionario
responsable de preparar el carnet para que lo resuelva, y luego revisa
que el error haya sido resuelto.

Una vez revisado el carnet anota en la carpeta rotulada “método de
doble chequeo” mediante una linea en el espacio asignado para que
guede constancia de los carnets revisados durante el dia, también anota
la fecha (dia/mes/afio) y el n° designado a cada funcionario responsable
del turno de ventanilla (Anexo n°2)
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La metodologia sera evaluada por Quimico Farmacéutico mediante pauta de
observacion (Anexo n°3).

7.- DOCUMENTACION DE REFERENCIA

Norma General Técnica N° 12. Guia para la organizacion y
Funcionamiento de la Atencion Farmacéutica en Atencion Primaria
de Salud.

Reglamento de productos estupefacientes, D.S. N°404/83.
Reglamento de productos psicotrépicos, D.S. N°405/8
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ANEXO N°1

LISTADO DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO CESFAM DR VICTOR

MANUEL FERNANDEZ.

MEDICAMENTO

PRESENTACION

CONCENTRACION

FARMACEUTICA
METFORMINA + GLIBENCLAMIDA COMPRIMIDO 500 MG + 5 MG
GLIBENCLAMIDA COMPRIMIDO 5 MG
INSULINA NPH AMPOLLA 100 UI/mL
INSULINA CRISTALINA AMPOLLA 100 UI/mL
DIGOXINA COMPRIMIDO 0.25 MG
TRAMADOL COMPRIMIDO 50 MG
TRAMADOL SOLUCION ORAL SOL. ORAL 100
MG/mL
AMIODARONA AMPOLLA 100 MG/mL 3mL
DOPAMINA AMPOLLA 200 MG/5mL
EPINEFRINA AMPOLLA 1 MG/mL
PROPRANOLOL AMPOLLA 100 MG/mL
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FENITOINA COMPRIMIDO 100 MG
AC. VALPROICO COMPRIMIDO 200 MG
CARBAMAZEPINA COMPRIMIDO 200 MG
FENOBARBITAL* COMPRIMIDO 100 MG
ALPRAZOLAM * COMPRIMIDO 0.5 MG
CLONAZEPAM * COMPRIMIDO 0.5MG
CLONAZEPAM * COMPRIMIDO 2 MG
DIAZEPAM * COMPRIMIDO 10 MG

DIAZEPAM* AMPOLLA 10 MG/2 ML
LORAZEPAM * COMPRIMIDO 2 MG
BUPRENORFINA * PARCHE PARCHE

TRANSDERMICO

TRANSDERMICO

35 MCG
CODEINA * SOLUCION ORAL SOLUCION ORAL
6% 3mg x gota
FENTANILO * PARCHE PARCHE
TRANSDERMICO TRANSDERMICO
50 MCG
MORFINA * SOLUCION ORAL SOL. ORAL 2%

1.25mg x gota
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8.- ANEXO N°2 TABLA DE REGISTRO METODO DOBLE CHEQUEO.

METODO DEL DOBLE CHEQUEO (cantidad de carnet revisados) B3 Responsable (N°turno) B horario de revision B
8:00-9:00

9:00-10:00

10:00-11:00

11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00

14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-17:00

total:
METODO DEL DOBLE CHEQUEO (cantidad de carnet revisados) [+ |

Responsable (N°turno) K4

horario de revision |
8:00-9:00

9:00-10:00

10:00-11:00

11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00

14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-17:00

total:
METODO DEL DOBLE CHEQUEO (cantidad de carnet revisados) [~ |
—~s

LI B B

Responsable (N°turno) Ed

horario de revision k4
8:00-9:00

9:00-10:00

10:00-11:00

11:00-12:00

12:00-13:00

13:00-14:00

14:00-15:00

15:00-16:00

16:00-17:00

total:
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8.- ANEXO N°3

Pauta de Observacion metodologia de doble chequeo CESFAM Dr. VMF

Fecha: Unidad:
Observador:
CUMPLE
N° |ITEMS
SI NO
Se verifica que dos TENS participen en la dispensacion
de los medicamentos. El TENS que posea el turno en
1 ventanilla es el encargado de efectuar la revision de los
carnets preparados por los TENS asignados a
preparacion.
5 Verifica que Receta corresponde al carnet de paciente
cronico del usuario
3 Verifica que el rotulo (medicamento, concentracion,
posologia) corresponde a la receta
4 Verifica que medicamento guardado corresponde al
rotulo
5 Verifica la presencia de medicamentos de alto riesgo
en la receta
6 Verifica mediante un tic (¢) en la receta cuando todo
este correcto
Notifica la presencia de error en la dispensacion al
7 funcionario responsable de preparar el carnet y revisa
que el error ha sido resuelto
Total de pasos observados: Total de pasos
cumplidos:

% de Cumplimiento:

Comentarios:
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