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RESUMEN

El presente estudio se realizé en el Hospital ¢geeéialidades de Guayaquil “Dr. Abel
Gilbert Ponton”. Ubicado en el sur oeste de Guayacpn atencion especializada de tercer nivel
y una capacidad de 358 camas.

El proposito del estudio fue evaluar la gestiomaglicamentos en el area de Farmacia
del Hospital mediante un analisis situacional depocesos con el fin de optimizar el buen
manejo de recursos farmacéuticos.

Para cumplir este propésito se realizé un levargataide informacion determinando el
volumen de atencidn, perfil epidemiolégico y medieatos esenciales. Se analiz6 la cartera de
servicios, la gestion farmacéutica del afio 2014 g\v&luo la competencia del personal de
enfermeria en la preparacion de medicamentos.

Los resultados indicaron que existe volumen exocedévatencion de pacientes de
acuerdo a la capacidad instalada que tiene eltagspie el listado de medicamentos esenciales
no corresponde al perfil epidemiol6gico del hodpitque en el personal de enfermeria no
existen criterios unificados en la preparacion @elisementos previo a la dosificacion en el
paciente.

Se concluye que existe la necesidad de implembateaimientas utilizadas para
promover el uso seguro de medicamentos y la oicion de recursos en el ambito
hospitalario, tales como: Central de Mezclas Ir@nmsas y Seguimiento Farmacoterapéutico

ambulatorio.

Palabras Claves:Optimizacion de recursos, gestion farmacéuticajacthle mezclas

intravenosas, seguimiento farmacoterapéutico artdrida



ABSTRACT

This study was conducted at the Hospital de Esjp@ates Guayaquil "Dr. Abel Gilbert
Ponton ". Located in the south west of Guayaquis third care level and their capacity of

358 beds.

The purpose of this study was to evaluate the m&magt of medicines in the area of
Pharmacy, through a situational analysis of it€@sses in order to optimize the sound

management of pharmaceutical resources.

For this purpose, collected the information by detaing the volume of care,
epidemiological profile and essential drugs, funthere analyzed the portfolio,
pharmaceutical services through 2014, was analyxethe competence of nursing staff in

the preparation of drugs.

The results indicated that there is an excessiigmn® of patient care according to the
capacity of the hospital, besides this, the esalethtiigs list does not correspond to the
hospital epidemiological profile, in addition, weerified that there are no judgment in the

nursing staff in the preparation of dosing the gratdrugs.

| conclude that, is really overriding implementlsased to promote the safe use of
medications and the optimization of resources énhthspital, such as field: Unit intravenous

mixture and the ambulatory pharmacotherapy follow

Keywords: Optimization of resources, pharmaceutical managénrgravenous mixtures unit,

outpatient pharmaceutical care.



INTRODUCCION

Impulsados por un nuevo estilo de vida planteada €onstitucion ecuatoriana,
aprobada en la Asamblea Constitucional de Montedes$ afio 2008, se sefialaBalen Vivir
como un proyecto de Vida Comun (Acosta, 2010), ds®lestablecen las necesidades y
derechos tanto de la naturaleza como de la comdiem@ao entes interrelacionados. Con el
deseo enfocado en la equidad de servicios se plariieeducacion, salud, vivienda y cultura
como servicios de completa gratuidad, por lo qudieisterio de Salud Publica (M.S.P)
reconocido como Agente Regulador de Salud Nacitwatstablecido normas, protocolos e
instructivos, que permitan ademas de brindar urjarroalidad en la atencion prestada,
optimizar los recursos empleados en dichos procesos

Durante el desarrollo del Capitulo I, se describsrfundamentos tedricos y referenciales
gue respaldan el desarrollo de esta investigaeidigs cuales hace énfasis en los modelos de
gestion. En el Capitulo 11, el enfoque se centrdeterminar el estado situacional del Hospital y
sobre todo de la gestién farmacéutica. El Capltulecopila la informacion referente a la
metodologia empleada en la que mediante un estlediriptivo de corte transversal se
determina la necesidad de la aplicacion de lasyasips.

Considerando el déficit nacional en cuanto a lpatighilidad del personal de enfermeria
y la complejidad de brindar capacitacion en cuanpoeparacion, dilucion, estabilidad y
condiciones de almacenamiento de los medicamdatastora ha considerado pertinente la
aplicacion de una Central de Mezclas intravenogaspgrmita la preparacion de medicamentos
en condiciones apropiadas y en la dosis exactaequeere el paciente; brinda un mayor tiempo

libre al personal de enfermeria permitiendo seaealn cuidado directo de calidad y calidez



Del mismo modo la implementacion de un programsaedgiimiento farmacoterapéutico
permitird educar a la poblacion en cuanto al ugareede medicamentos, evitando las
sobredosificaciones o sub dosificaciones, y prowoalisminuir las reacciones adversas a

medicamentos.



ANTECEDENTES

El inicio de la farmacia y la medicina sin duda @&ienismo y de la mano han seguido
hasta hoy (Nogales, 2012). Por siglos la profesiédica y farmacéutica trabajaron
mancomunadamente, como reflejo de esto se puealtarague la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria (SEFH, 2007) mencionan deddrtos Tratados de Deontologia Medico-
Farmaceéutico como el mas antiguo de Espafa el éatarde Hipdcrates; sin embargo con el
objeto de establecer una regularizacion de medictrmen 1241 Federico Il firma la Carta
Magna de la Farmacia donde se disponia la separafiaial entre medicina y farmacia,
especificando ciertas funciones que los Farmaa&utieberian cumplir. Es grande la cantidad
de informacion presentada por la SEFH, entre ggesenta un estudio elaborado por Hinke
(2007), donde expone que a diferencia de los paigepeos y Norte América, en América
Central y América Latina consideraban a las enfdades como algo fuera de la razén,
inexplicable, supersticioso y de magia oscura, éritb por ejemplo un médico no era
considerado asi a pesar de sus estudios realihadtssque no pudiesen interpretar a la medicina
como tal, permaneciendo juntas la farmacia y medjdiasaban sus conocimientos en el arte de
la teologia y humanistica. Muchos aducian que @icima sin farmacia es ilusoria (Hinke,
2011), creando un sentido de dependencia. Lo eaihente no se encuentra alejado de la
realidad; como se menciono los profesionales delsa pueden trabajar de forma aislada son
entes completamente dependientes unos de otros.

Profesionales con diferentes especialidades, adgudes y aptitudes son quienes
conforman un equipo multidisciplinario de saludsmos que laboran igual que un engranaje
simultaneamente, de tal forma que permita promiavietegridad fisica y mental de los

pacientes.



De la misma manera se puede mencionar, que péiarda Gestion o Administracion
de cualquier unidad hospitalaria se deberan seguios lineamientos previamente establecidos
por el M.S.P.; sin embargo, no es novedoso pangeiEmnas que se han visto inmersos en los
Sistemas Publicos de Salud que la Gestion Farmeaédwd se ha manejado de acuerdo a los
parametros establecidos, dando lugar a rupturatdk, sobre stocks, medicina caducada y
adicionalmente fuga de medicamentos, afectandordgafcritica la provision de medicamentos
de la cual la Constitucion hace responsable ablBstgor ende a los Funcionarios Publicos. Es
por eso que este proyecto ademas de detallankmntiientos necesarios para una adecuada
Gestion plantea dos herramientas para la optintinate recursos.

Esas herramientas han sido mundialmente utilizadgdicadas por décadas, en el caso
de la central de mezclas intravenosas en latingieangxisten laboratorios privados que se
dedican a la preparacién de estas soluciones eemwaciones y cantidades apropiadas segun la
dosis exacta que requiere el paciente, como esselde las nutriciones parenterales. Al ser una
cadena de atencion, la adecuada administracidmsdé@rimacos prescritos permite que el
paciente evolucione favorablemente en menos tidmpoal genera un ahorro econémico

marcado para la institucion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El principio fundamental que promueve el presestedo es evidenciar la necesidad de
implementacién de herramientas que permitan generaso racional de medicamentos y la
optimizacion de recursos en general, tanto endtabiecimientos de salud publicos como
privados. Haciendo referencia a uno de los Hogstamblematicos a nivel nacional el Hospital
de Especialidades Guayaquil, con mas de 40 afddmilo atencion sanitaria a gran parte de la
poblacion ecuatoriana, podemos resaltar que edeufss instituciones publicas méas grandes del
pais, con un total de 152 meédicos especialistagu8icos farmacéuticos y 183 profesionales
de enfermeria.

Con un total de 358 camas la necesidad instituc@personal de enfermeria es de 51
por turno, sin embargo; la cantidad disponiblee2@ por turno, presentandose un déficit del
53%. A esto se debe adicionar las multiples furescadministrativas que realiza el personal de
enfermeria disminuyendo la cantidad y calidad ei@pio brindado en la atencion del paciente
(cuidado directo); considerando esto se analirdlidad de medicamentos preparados por
enfermeria que son administrados a los pacientegreiando falencias conceptuales y
practicas en cuanto a la preparacion, diluciombéaiad y sobre todo concentracion de los
medicamentos.

Lo cual ha permitido identificar el uso irraciom# medicamentos (variable dependiente)
como consecuencia de la preparacion inadecuad&dieamentos (variable dependiente), ya
gue con base en la encuesta generada se puedarafuenno es directamente proporcional a la

capacitacion recibida.



JUSTIFICACION

En la actualidad el pais se encuentra en un prategansicion con miras hacia la
excelencia, basados en el Plan del Buen vivirase heferencia a la salud en completa gratuidad
como un derecho, del cual es responsable el Egtpdoende todas las instituciones publicas de
salud se deben volcar a la consecucion de esteidom8in embargo; considerando que el
presupuesto otorgado a cada unidad operativa desicaada es limitado, resulta indispensable
la implementacion de herramientas de gestion qumita la optimizacion de los recursos,
desarrollando un trabajo eficiente y eficaz, cdided y calidez.

La gestion de medicamentos y dispositivos médisagia de las mas importantes
actividades que desarrolla un establecimiento ldel sha gestion abarca el analisis del perfil
epidemioldgico de la zona, los consumos promed&ssomles o datos histéricos, los perfiles
farmacoterapéuticos por paciente. Estos analigisadigan con el objetivo de determinar los
medicamentos esenciales, vitales y no esenciakespbles suplirdn las necesidades
institucionales evitando ruptura de stock, solweksy medicamentos caducados.

La implementacion de las herramientas plantead@stiiel desarrollo de este estudio
pretende determinar un modelo de Gestion Farmaeéqgtie beneficie principalmente a la
sociedad en general, al otorgar el medicamentcsagoeen la dosis necesaria bajo estricta
prescripcion y vigilancia médica. Otro beneficieeqenera la implementacion de la central de
mezclas intravenosas es la unificacion de dosipaciente lo cual evita desperdicios y por ende
un ahorro economico institucional.

El subregistro nacional en lo que respecta a efearloersos, reacciones adversas a

medicamentos o fallas terapéuticas, limita la pldddl de sustentar la importancia de la



aplicacion del programa de seguimiento farmacoérigo ambulatorio. Es de vital importancia
mejorar sobre todo que hay paises donde las remscamlversas a medicamentos han pasado a
ser la causa numero uno de muerte.

Actualmente el Ministerio de Salud Publica por roett la Agencia de Regulacion
Sanitaria, se encuentran promoviendo programasfoeriacion a la poblacion y generar una
cultura de reporte, lo cual nos da el indicio de gn algunos afios sera factible analizar la

pertinencia de este programa y evaluar su eficacia.
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OBJETIVOS

General:

Evaluar la gestion de medicamentos en el area whed€éaa del Hospital de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontdmédiante un analisis situacional de

sus procesos con el fin de optimizar el buen maej@cursos farmacéuticos.

Especificos:

Definir los modelos de gestion adecuados parararastracion farmacéutica del
Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel @ittPonton”, mediante el uso de
informacion especializada.

Efectuar el diagnostico situacional de la admia@tn farmacéutica del Hospital de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontémiediante el levantamiento de la
informacién generada en el afio 2014 para conoastatio real de los procesos de
gestion.

Identificar la problemética institucional empleardramientas metodologicas que
permitan localizar puntos criticos de mejora.

Demostrar las ventajas de la implementacion decantial de mezclas intravenosa y del
seguimiento farmacoterapéutico ambulatorio mediseiéeion con datos proyectados del

modelo a implementar versus el modelo tradicional.
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CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1. MODELOS DE GESTION

A pesar de que han pasado muchos afios desde iqséasearon los primeros conceptos
de gestion de calidad, las modificaciones quegsie referente estratégico ha tenido son
insignificantes, ya que los principios fundamerdgaen los mismos. La Gestion debe ser
orientada hacia la gestion de tres grupos fundatmante: gestion del talento humano, gestion

del conocimiento y gestion por competencias.

1.1.1 Gestién del Talento Humano:

La Gestion del Talento Humano se basa en el mafiepbivo de las potencialidades
particulares de cada individuo, es utilizar lavaleia otorgada a cada persona para que logre
beneficios particulares y para su entorno (Teja@al). Una administracion que pretenda
gestionar adecuadamente el talento humano dehbarérgialmente relacionar las capacidades

de los individuos, para la obtencion de procesodymtivos eficientes, eficaces y efectivos.

En su articulo referente a la gestion del talentndno, Moya & Rodriguez (2012);
destacan que dicha gestion es el conjunto de deesiy acciones directivas del ambito
organizacional, que influyen en las personas ywemplementacion de estrategias
organizacionales; afectando emocional y psicoldgerge tanto al personal que actia como
proveedor interno o externo de servicios, es emigstancia donde radica la necesidad de seguir
un proceso sistematico para la toma de decisiones yadecuada planificacion para la ejecucion

de las mismas. La planificacion estratégica pagesdion del talento humano se vera
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influenciada directamente tanto por los cambiosritds como externos de la organizacion, sin
embargo para una adecuada planificacion estratégidabera contar con un sistema de
informacién idoneo que permita conocer las necdsslde recurso humano en cada
departamento de la organizacién (valor del cargomgpetencias para asumir), lo que evitara la

sub utilizacion del recurso humano (Garrido & Cexjeéfd11).

En adicion, se puede mencionar, que la importafeiana adecuada gestién de talento
humano radica en su gran incidencia en la gesgboahocimiento, en base a esta causal se
establecen ciertas actividades requeridas en tebgetel talento humano: inventario del
personal, seleccion, evaluacion del desempefoceplda formacion y de carrera, seguridad e

higiene, planeacion estratégica, clima y motiva¢Moya & Rodriguez, 2012).

Evolucion de los RR.HH.

De la gestiébn operativa . 4 la gestion estratégica
de RR.HH. y del capital humano

Funcién instrumental Aportacion de valor
enla ‘ para el desarrollo
organizacion 4 del negocio

Figura 1. Evolucion de los Recursos Humanos. Tomado de: ®e&ducacion
2010
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Se puede entonces considerar a la gestion deademano como un medio que
interactla con otros subsistemas dela organizagideado con objetivos y metas

organizacionales que promueven el desarrollo deganizacion (Gallego, 2012).

En su Tesis Doctoral Frutos (2014), hace referemté@amportancia que marca la
satisfaccion laboral y la motivacion de los pradesiles sanitarios, por lo que se consideran
como unos de los grandes objetivos de nuestrontastie Salud. No obstante, los diferentes
sistemas de gestion del talento humano y sus meteldistribucion del recurso genera
inconformidad en las areas de trabajo, se debdaegae el malestar y estrés en el desarrollo de
la actividad profesional, van a incidir de manaraala y negativa, tanto en la calidad de los
cuidados que se prestan a los ciudadanos, conzooems$ecucion de los objetivos de gestion del
centro sanitario. “Si los responsables de atendeidar se sienten mal cuidados o estan

exhaustos, quien pierde al final es la sociedagliezonjunto.” (Racauchi, 2004, p. 29).

1.1.2 Gestiéon del Conocimiento:

Se podria definir como menciona Tejada (2011); ctangestion que parte del
aseguramiento de la experiencia y el conocimientagiquiere la organizacion como
posibilidad de desarrollo. En aporte a lo mencionselpuede argumentar, que la Gestion del
Conocimiento interrelaciona el valor de la experi@mdquirida con el tiempo, con el
incremento del conocimiento debido al constantebtamor modificacion e implementacion de
tecnologia y el aporte que estos puedan brindargdatesarrollo eficiente de la organizacion,
este modelo de gestion va intimamente ligado akti@ del Talento Humano ya que de una u
otra manera estos dos modelos de gestion tienerelatddn directamente proporcional.

Ademas se debe hacer referencia a que dicho prdeegestion debe ser considerado como
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estratégico pero, al mismo tiempo complejo ya dsermun recurso intangible debera diferir en

caracteristicas del resto de recursos (Gonzalear&i&g 2011).

Partiendo del hecho mencionado anteriormente, rssdmra prioritario el reconocerse a
si mismo como gestor o facilitador del cambio, pseiendo el desarrollo de estrategias que

permitan enriquecer sus fortalezas y sobrelleveudsbilidades.

La gestion del conocimiento permite no solamenteegi informacion, ademas se torna
relevante debido a que el intercambiar y compaufiarmacion constituyen lo que se denomina
la nueva sociedad de la informacion. Este sisteargedtion se encarga principalmente de
procesos y acciones de deteccion, seleccion, @a@an, filtrado, presentacion y uso de la

informacion por parte de los actores de una orgardn (Vidal & Arana, 2012).

Al igual que menciona Manera (2011); la gestionatglocimiento implica mucho mas
gue el almacenamiento de datos, es aceptar agsteun aditivo y generador de valor, citando

este a su vez a Azla (1999); menciona textualnmprdéda gestion del conocimiento es:

“La tarea de reconocer un activo humano enterrada mente de las personas y
convertirlo en un activo empresarial al que puetareder y que pueda ser utilizado por un

mayor namero de personas, de cuyas decisionesakef@eampresa (p.67) .
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Procesos de la Gestion

Planeamiento Ejecucion  Monitoreo Evaluacion

Adquisicién

Transformaciéon

Creacion

Conservaciéon

Comunicacion

Procesos del Conocimiento

Aplicacion

Figura 2. Matriz de Gestion del Conocimiento.
Tomado de: Redes Académicas y Gestion del Conatimien América Latina (Silvio,
2010)

1.1.3 Gestidén por Competencias:

Tal y como menciona Tejada (2011), se podria dedinias competencias como un
complejo de comportamientos que se desarrollamemtorno especifico y que tienen como fin
el logro de un resultado eficiente y eficaz. Sedeumencionar entonces que las competencias
son las actividades, actos o actitudes realizaolagrpindividuo en una situacion en particular

gue pretenden enfocar su desarrollo en resultaqgestes.

Los constantes cambios en los ambientes econéngsosecientes necesidades e
incremento en las exigencias de los clientes inteyrnexternos, ha dado lugar a una gama de
competencias para las empresas, esto no difidcerads minimo en el Sector Publico. Por este

motivo se considera importante el analisis deleSist PIE (Proyectos, Innovacion y Estrategia)
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como un nuevo modelo de Gestibn Empresarial (GatigWargas, Gracia & Dzul, 2010). Cabe
mencionar que para fines del presente trabajoyrs&derara como empresa u organizacion a la
institucion que provee un bien o servicio comolesaso de la Farmacia del Hospital de

Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”.

Para enfocar de una forma mas precisa la gestidoopgpetencias, se ha considerado
necesario explicar las competencias como talesgasbnsidera como competencias a aquellas
cualidades personales que van a permitir desempditas funciones de forma mas exitosa que
ora inclusive bajo las mismas condiciones; dicluaspetencias podrian ser clasificadas en EL
SABER (conocimientos técnicos), HACER (experiencaprendizaje) Y SER (Aptitudes y

actitudes — personales) (Gallego, 2012).

DIRECCION DE PERSONAL - DIRECCION DE PERSONAL

\ 4 4

PERSONAL = COSTE PERSONAL = RECURSO
- g
ENFOQUE REACTIVO - ENFOQUE PROACTIVO
FUNCIONES AISLADAS ol GESTION INTEGRADA
NIVEL FUNCIONAL - NIVEL ESTRATEGICO
ENFOQUE DEL RASGO smipe  ENFOQUE DE COMPETENCIAS

Figura 3. Enfoque del personal vs. Enfoque de Recursos Hosndromado de:
Gestion de Recursos Humanos por Competencias \iéGeasdel Conocimiento
(Pereda, Berrocal & Lopez, 2010)
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No obstante, mas de un autor mencionan que pacaed las competencias existe mas
de una forma de clasificarlas (José, Danvila, Magiy Sastre, 2010), sin embargo ellos hacen
alusion a dos tipos generales considerando laset@mgas técnicas (vision estratégica,

conocimientos, etc.) y las competencias emocior{algsestima, autodominio).

Pereda, Berrocal y Lopez (2010), realizan un aisaliplantean que de la concepcion
mantenida en los afios 80 a 90 hasta la actuakdadmensurable el cambio en la percepcion
de la importancia del recurso humano, sus compieiegsu aporte organizacional; han pasado
de ser consideradas un gasto a un recurso, urscecompetitivo del cual depende netamente la

organizacion para mantenerse e incrementar su diividad.

1.1.4 Proyectos, Innovacion y Estrategia (PIE):

Considerando los constantes cambios que se susait@lrambito econdémico y
administrativo, es necesario adoptar un nuevo matkelgestion, los pilares fundamentales del
PIE son los Proyectos, Innovacién y Estrategiagsesbn presentados como un tripode, al formar
una figura geométrica como es el triAngulo perniaeanalogia que hace referencia a que
mientras menos puntos de insercidén posea se tarnarastructura mas estable (Gutiérrez,

Vargas, Gracia & Dzul, 2010).

1.1.5 Gestién del Proceso Innovador:

Al igual que muchos otros procesos o sistemassouales se vea involucrada la
calidad, para la Gestion del Proceso Innovadoeessario el compromiso de la alta gerencia, si
bien todo el personal que es parte de la orgadzas vera involucrado en dicho proceso, es sin

embargo responsabilidad directa de la Gerencitaatéamiento estratégico innovador, como
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menciona Gutiérrez (2010); en este mismo textaé@ar hace referencia a Drucker (1985)
guien menciona que la organizacion debera analizasabe hacer la empresa y por ende a que

deberia dedicarse, por otro lado debera contrapeelo que en realidad hace.

Las conclusiones obtenidas en este analisis bandaayores oportunidades de mejora y
reorientacion si fuese necesario. El proceso daverion si bien ha sido denominado como tal,
es parte realmente de los activos intangibles deouganizacion ya que dependera de patrones
conductuales pertenecientes a los integrantesctia drganizacion, promueve primordialmente
elevar el nivel de competitividad y capacidad dgpuesta a los requisitos establecidos por
guienes solicitan un bien o servicio por parteaderbanizacién (Marin, Bautista, Garcia &

Vidal, 2010)

1.1.6 Modelo de Madurez de la Piramide Invertida (MMPI):

Es considerada como una herramienta que perméicdar la gestion estructurada y
sistémica del proceso innovador, con ayuda denstizimentos pretende determinar el estado
actual del proceso innovador en la organizacionatllogo de innovaciones es otro de los
instrumentos pertenecientes a la MMPI, que perouigatificar las innovaciones sobresalientes y
detectar sus efectos en el proceso de gestiontdugbperiodo de medicion (Gutiérrez, Garcia,

Dzul & Fernandez, 2011).



19

Estrategia para la gestion de |la organzacion
basada en el proceso innovacion

C T e

‘Genera Provaca Impacta

Conocimiento Innovacion
organizacion
Gestion del Proceso del Innovador proceso
i innovador
L Medicicn mediante _’J \, Medicion medianie )
S~ ! "
Modelo de madurez piramide invertida ‘ Indicadores
de gestion

Figura 4. Estrategia para la gestién dela organizacion laasad!| proceso
innovacion Fuente: Proyectos, Innovacion y Estiatddn paso firme hacia
nuevos modelos de gestion empresarial (Gutiér))2

1.1.7 Indicadores de gestion:

Los Indicadores de Gestion como tales, hacen refexe Calidad Total que fue propuesta
en Estados Unidos pero aplicada en Japén, losaddies son utilizados como instrumentos de
gestién que brindan apoyo para la correcta tongedisiones, ya que permiten el monitoreo
oportuno de un proceso o proyecto. A pesar desestiebe destacar que, los indicadores deberan
ser establecidos considerando las necesidadasagisih particular de cada organizacion; si bien
existen indicadores denominados como general@sasopropicio es establecerlos dentro de las

necesidades organizacionales (Rincén, 2012).
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1.2. GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

Desde la conformacion de la humanidad como tab&ign administrativa era ya parte de
la misma. En el presente documento se hara refarahandlisis de la evolucion de la
administracion realizado por Robbins y Coulter @Qfjuienes de manera general definen a la
Administracion como una ciencia que se encargdategr, organizar, dirigir y controlar. Las
primeras ideas de administracién; sin embargo,ipnder consideradas las impartidas por
Maquiavelo y Sun Tzu alrededor del siglo XV. La @ustracion se ha visto inmersa en un

proceso de evolucion que incluye cuatro enfoquekai@ente:

EVOLUCION
HISTORICA DE LA
ADMINISTRACION

1 1 |
CLASICOS ENFOQUE ENFOQUE ENFOQUE
CONDUCTUAL CUANTITATIVO CCONTEMPORANEO

Figura 5. Evolucion Historica de la Administracion.
Tomado de: Administracion de Sistemas de Salud g\N2012).

La Gestion de Servicios de Salud en América Lamba visto influenciada por el nivel
presupuestario otorgado a esta disciplina, sin egob@mo menciona Maceira (2012), la
atencion de salud proporcionada como una obligagudernamental se encuentra realmente
afianzado en la prestacion de salud brindada pmeatidad semi — gubernamental, que otorga
seguro meédico a aquellos trabajadores con ingfgessen su estudio Maceira ademas analiza
la participacion gubernamental en salud y la resfaugbtenida en relacion a esto por parte de la

sociedad.
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La Gestion de Servicios de Salud, es parte fundehée los proyectos
gubernamentales, por esta razén deben ser analidadtistinta optica considerando por sobre
todas las cosas, brindar servicios seguros y d#adalen una sociedad donde se encuentren
plenamente atendidos por un servicio de salud que®lo cumpla con las expectativas locales,
sino que exceda las mismas, se lograra, ademasadsouiedad satisfecha unos trabajadores
potentes, como menciona Malagon — Londofio (20083udibro Administracion Hospitalaria:
“Ningun plan serio de crecimiento econdémico pog@rigtender buenos resultados si el recurso
humano para la produccion esta constituido pomatédacion enferma o desnutrida. Una
poblacion sana permite proyectar planes de dekgreoin buena garantia de éxito” (p.2),
dejando claramente estipulado que el Sistema del @demas de ser una promesa de camparfa

se ha convertido en una estrategia de trabajo.

1.2.1. Administracion Hospitalaria:

Hace algunos afos ya, se optaba por considerasanas politicamente bien
relacionadas, sacerdotes, etcétera (Malagon — lfm@®08), posterior a la Segunda Guerra
Mundial, se establecieron a personas con capacdadeicas para desempefiar este tipo de
funciones, especialmente en paises desarrolladasiemdo asi para paises en vias de desarrollo

como el nuestro.

A pesar de aquello en la Ultima década nuestrosgagéscuentra viviendo una época de
cambios, en la que se requiere primordialmentedagpetencias técnicas para asumir un cargo,
sobre todo un cargo como es la administracion ddaspital, donde como se sabe la poblacion

en si no acude voluntariamente, sino mas bienmpajarar una condicion fisica o psicologica, lo
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cual representa una gran responsabilidad parahasoinarios en general de este tipo de

instituciones.

En el medio actual, las nuevas generaciones tcetdouscar o solucionar actitudes
erroneas desarrolladas durante siglos, entrelali@snediacion ambiental, generacion de
recursos renovables, etc. Uno de los aspectoseatgdmntes que se ha analizado es contemplar
econdémicamente la relevancia de la cura o la pedeme enfermedades. En un Foro planteado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) nienan que un 60% de los decesos del afio
2005 fueron a causa de enfermedades crénicasnsntisibles (ECNT) y de estos un 80% se
desarrolla en aquellos paises cuyos ingresos e¢oo®son de nivel bajo o medio (OMS, 2008).
Dichas cifras podrian verse reducidas con una adecpromocion de Sistemas de Prevencion,
en el Ecuador, apoyados en el Plan Nacional deh Bfiagr plantean la atencion primaria de
salud como la clave para incrementar los indicesdiemedia y vida con buena salud. En el
caso de Estados Unidos por ejemplo, gracias aleengd programas de salud publica para la
prevencion de ECNT y programas de educacién sanfiara la poblacion mas expuesta o
poblaciones en riesgo, reduciendo la edad proneediauertes por enfermedades coronarias en

un 25% y la edad promedio de muerte por apoplajiane38%. (Junta de Andalucia, 2012)
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/ - Fuente de iniciativas \

- Centro de investigacion

- Taller excepcional para la aplicacion racional de
conocimientos

- Institucion ideal para la formacion de recursos
humanos para la salud

- Prototipo de organizacion Hotelera

- Centro industrial para sus propios fines

- Maxima agrupacion cientifica

- Empresa gigante de servicios

- Organizacion con la maxima responsabilidad moral,

\ social, legal, cientifica y administrativa /

Figura 6. Hospital de Referencia.
Tomado de: Administracion Hospitalaria 32 Edicifialagon — Londofio, Galan
Morera & Ponton Laverde, 200

La complejidad de la Administracion o Gestion Healpria radica basicamente en la
diversidad de talento humano que debe convergen ¢éodo para generar un servicio al cliente,
adicionalmente, las circunstancias sanitarias €qu& se encuentra dicho cliente es lo que
adicionalmente convierta esta rama administrativaaio en un reto, sino también en un gran

compromiso social.

1.2.2. Administracidon Farmacéutica:

La gestion o administracion Farmacéutica, pretéagéanificacion, organizacion y
control de los recursos, con el fin de lograr el teional de los mismos. La préactica de la
gestion o administracién adecuada de recursos idetmrpracticada como indice de
rendimiento, eficacia y eficiencia, de modo qudosndiferentes niveles de atencién pueda

visualizarse claramente la capacidad gerenciatidper



24

Conocimiento y habilidades Nivel
Organizacional

W Supenor

m I-I.J

S =

= 5 Intermedio

o L

o o
w
@ Operacional

Figura 7. Conocimientos y habilidades técnicas y gerenciales
requeridas en funcion del nivel organizacional ceacion
profesional. Tomado de: Guia de Servicios Farmamiéen
Atencion Primaria de Salud (PAHO, 2011).

Al igual que en otros sistemas de gestion admatise, como se mencionaba
anteriormente, la gestion farmacéutica debe curopiirlas funciones centrales de la gestion
como son: Plan (Planificar), Do (Hacer), Check {f=ar — Evaluar), Act (Actuar). Para poder
ejercer efectivamente estas funciones se debe garin escenario claro o conocido donde se
establezcan las debilidades y fortalezas, oporagi@sl y amenazas, de modo que basado en esto
sea posible realizar una planificacién estratégjoa,en un futuro traera consigo resultados

favorables.

Figura 8. Ciclo de Deming — Calidad Totdbe 14 Valkuilen bij integrale sturing
Tomado de: Sophig Software for managen
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Dentro de los procesos farmaceéuticos debemos ialaeleccion, adquisicion,
recepcion, almacenamiento y distribucion de medesdos y dispositivos médicos con la debida
planificacion y control de tiempos para aseguramlalad de atencion brindada a los pacientes y
la maxima reduccion de costos, mediante la apbcade indicadores, normas y procedimientos
(Malagon — Londoiio, 2008). Al finalizar el prim@apitulo de este documento la maestrante
hace referencia a toda la documentacion que hgptadteada Gubernamentalmente para la

implementacion de los procesos mencionados.

1.2.3. Gestién de Operaciones

Se puede denominar como gestidén de operacionassagpectos relacionados con
procesos, servicios y recursos, que la organizaeigumiere para brindar un bien o un servicio

(Marin, 2010).

Mejora continua del SGO

Cliente Interno Cliente Externo

Procesos de Direccidn

Progucio

Requistos Procesos de Produccion

Procesos de
Seguimiento y

(. .
Wedicidn

Procesos de
Soporte a la
Produccion

Satisfaccion

Figura 9. Mejora Continua del Sistema de Gestion de OpenasioTomado de:
Gestion de Operaciones y Tecnologia (Marin, 2010).
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1.2.3.1Gestién de Inventarios:

Los organismos encargados del suministro de meéicto® tienen con demasiada
frecuencia personal con formacion escasa o no iedigada en materia de adquisicion de
productos farmaceéuticos. Por tanto, es esenciadlogugargos decisivos en materia de
adquisiciones y distribucién estén ocupados pasqual debidamente capacitado y motivado,
capaz de gestionar eficazmente los procesos d&si@dn y abastecimiento. La oficina de
adquisiciones deberia tener al menos, un farmacéetitre sus directivos, ademas de personal
con conocimientos técnicos especializados de faenaalo largo de todo el proceso de
adquisicion. Principalmente una gestion inadecwadadeberse a la falta de informacion con la
que se pueda soportar las decisiones a tomar, c@noiona Gutiérrez y Vidal (2012, p. 136),
“Siempre tenemos demasiado de lo que no se vesde&onsume y muchos agotados de lo que
si se vende o se consume”; la gran mayoria der¢@nizaciones se vuelcan a esta realidad, los
sistemas de gestion de inventarios a implementesenderan netamente del ambiente o tipo
de organizacion que lo vaya a implementar, el eotorla situacion de la organizacion juega un

papel importantisimo en el disefio del sistema d&dede inventarios.

1.2.3.2Modelos de Aleatoriedad de la demanda:

Dentro de los principales modelos de aleatoriedstihdan los modelos clasicos y las
nuevas tendencias. Una de las metodologias clasiocagnmente utilizadas es la aplicacion de
sistemas de prondsticos en los que utilizan sisterxponenciales para determinar la demanda

de items de alta rotacion (Gutiérrez & Vidal, 2010)
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1.2.3.3Modelos de Aleatoriedad en tiempos de reposicion:

De forma general los tiempos de reposicion o Laates (LT) son considerados de cinco
formas: nulos, diferentes de cero y deterministidderentes a cero aleatorios y son
independientes e idénticamente distribuidos (),idiferentes a cero aleatorios pero no i.i.d,
analizar la demanda durante el tiempo de reposeitdavés de prondsticos y crear tiempos de

reposicion de seguridad (Gutiérrez et. al. 2010).

1.2.3.4Modelos de Politicas de Inventarios:

Una apropiada politica de inventarios debe darrlaggenerar respuestas de cada cuanto
tiempo debe revisarse el inventario, cuando y auardenar, en adicion esto generara una

ventaja competitiva, ademas de la satisfacciomslpdcientes debido a una atencion oportuna.

1.3. FARMACOECONOMIA

La implementacion de este sistema y la validez demo pueden ser facilmente
analizadas por la Farmacoeconomia. La Farmacoedansm refiere al uso de técnicas
econdmicas para la evaluacién de la adquisiciomeddicamentos en base a la efectividad y
eficiencia, es decir; la obtencion de un benefstoial a un costo razonable (Herrera, 2004). La
aplicacion de una evaluacidon Farmaco economizermite realizar un uso racional de
medicamentos demostrando la aplicacion de tomaedisidnes sanitarias sobre la base de la
efectividad de la terapéutica y los costos derimegato (Herrera, Farmacoeconomia. Eficiencia

del uso racional de medicamentos, 2004).

Con el pasar del tiempo la implementacion de lanBapeconomia ha ido adentrandose

no solo en el mundo sanitario también ha sido imwalda en la industria farmacéutica,
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considerandola como herramienta para las estratdgimvestigacién-desarrollo, produccién y
comercializacion de sus productos. En nuestroglagsial que en la mayoria de paises en vias
de desarrollo se presenta un general desabastetondie los hospitales y centros de salud, la
poca disponibilidad de medicamentos e insumos rogditecta lamentablemente la calidad de
atencion sanitaria. Es necesario desarrollar ucggmdonde la Farmacoeconomia pueda ser
utilizada como herramienta para evitar rupturastdek y las decisiones de compras de

medicamentos se vean favorablemente sustentadasamalisis econdmico.

1.4. FARMACIA HOSPITALARIA

El Ministerio de Salud Publica, en su Norma parAgécacion del Sistema de
Distribucion de Medicamentos por Dosis Unitariaserga como referencia terminologia clave

entre la que destaca:

“Farmacia Hospitalaria; es el servicio de atenciéta salud, que abarca el arte, la practica y el
ejercicio de la profesién del farmacéutico de haspin la seleccidn, preparacion, conservacion,
formulacion y dispensacion de los medicinamientpsogluctos sanitarios, asi como del
asesoramiento a otros profesionales sanitaridey @acientes sobre su uso seguro, eficaz y
eficiente. La farmacia hospitalaria es un campe@sfizado de la farmacia que forma parte
integral de la atencion de la salud del pacienteneimospital” (World Health Organization, 2012,

p. 16).
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1.5. MARCO REFERENCIAL

1.5.1. Sistema de Distribucion de medicamentos por Dosisnifaria:

La Farmacia Hospitalaria es una especializacidia riimica y Farmacia, en la cual el
profesional Farmacéutico se encarga de todo eloimiento en materia de medicamentos,
facilitando al equipo de salud sugerencias farn@ga&ipara intervenir como parte integral y
responsable en la evolucion del paciente hospiddiz ambulatorio. Como se sefiala en el
Manual de intervencion farmacéutica de la Socidtigzhiiola de Farmacia Hospitalaria,
elaborado por Clopés (s.f.) en el cual se consicama atencion farmacéutica a la provision
responsable y oportuna de farmacoterapia, coropbgito de obtener resultados especificos
que mejoren la calidad de vida de los pacientd4.8). En uno de los articulos publicados por
Cascavita (2009, p.1) menciona la importancia demacéutico y hace referencia a uno de los
Farmaceéuticos de gran renombre creador de la empP&G y menciona textualmente: “Si se le
quita al Farmaceéutico la preparacion de los medicdos y se convierte en un simple
dispensador, su negocio se ve despojado de la detad dignidad e importancia y queda

convertido en un simple tendero”.

La Dosis Unitaria refiere a la cantidad de medi@rescrita para el tratamiento de un
paciente, en cantidad y frecuencia determinadaipenaio el abastecimiento del mismo para 24
horas, (Norma SDMDU, 2012). En un estudio realizaolola Asociacion Americana de
Farmaceéuticos Hospitalarios (ASHP, 2005) sefialeogonmcipales ventajas de la aplicacion del
SDMDU, la disminucion en la incidencia de errorespdescripcion, disminucion en el costo
total de las actividades relacionadas con medinacid mejor uso del recurso humano tanto

farmaceéutico como de enfermeria, mejorar el cogtrabnitorizacion de los medicamentos,
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considerando por estas ventajas al SDMDU comodiersa esencial para el 6ptimo control y

distribuciéon del medicamento.

El Departamento de Medicamentos e Insumos Estcai@gonocedores de los grandes
avances tecnologicos que ha ido adoptando el SistienDistribucion de Medicamentos por
Dosis Unitaria (SDMDU) y la gran acogida de dicistesna a nivel mundial plantea mediante la
inclusion de Farmacéuticos un plan piloto dondmiséaria el SDMDU en cuatro provincias
(Tena, Cuenca, Quito y Guayaquil) a partir de at®iR012, pero fue en enero de 2013 cuando
fue firmada y aprobada la Norma para la implemeédiade Sistema de
Distribucion/Dispensacion de Medicamentos por Dblsigaria, con aplicacidon de caracter

obligatorio para todas las instituciones que canéor el Sistema Nacional de Salud.

La implementacion de estrategias, planes o proggmoparte de los distintos entes
reguladores es Unicamente la herramienta utilipada progresivamente adentrarnos en el
proceso de un desarrollo diferente, donde el buein & el fin de todo proceso, un proceso de
vida donde la inclusion cultural juntamente convess el derecho y bienestar tanto de la
sociedad como de la naturaleza cambia la perspetsi un mal desarrollo (considerado por la
Constitucién del Ecuador como un desarrollo capttlque posterga la integridad misma de la
vida por el interés del crecimiento econdmico) aaptarse a un desarrollo integral, una nueva

oportunidad de vida.

Al igual que en cualquier empresa privada, en lpresa de Salud publica el entorno
laboral tendra la capacidad de determinar si litudps de cada individuo se ven o no
potencializadas en equipo, para la Organizaciéamaricana de Salud (OPS) el entorno laboral

constituye un dmbito prioritario durante el sigl¥IXSara Barrios Casas, Promocion de Salud y
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un Entono Laboral Saludable, 2006). Un entornorilfavorable promueve la salud y bienestar
de los individuos pertenecientes a un todo, coradk que salud no representa Unicamente

estado fisico sino también psicoldgico y socidlignestar con el medio ambiente.

Dentro de los pardmetros establecidos en la Cooslit ecuatoriana se sefiala el brindar
servicios sanitarios de calidad, los cuales obteegalidades suficientes y necesarias para
lograr satisfacer e incluso exceder las expecttieanuestros clientes internos y externos. Si
bien para Schwartzmann et al. (2003) la Calidadide es considerada importante desde la
época de los antiguos griegos (Aristoteles) fumelécada de los 90 que fue incluida al ambito
de la salud. Los distintos avances tecnolégicosdmdeteriorando la relacidon entre el equipo de
salud y los pacientes lo que ha disminuido conalilemente la calidad relacional. Por lo que se
deberia plantear que al ofrecer un servicio saaith calidad, no se debe procurar Gnicamente
un estado fisico saludable, mas bien se puedeginatuen el bienestar particular del individuo

gue requiere dicho servicio sanitario, o que ioecdra un mejor desarrollo y desempefio social.

Anteriormente el servicio de los farmaceéuticoslestanitado a un trabajo de
dispensacion de medicamentos, varios autores camal BAlerany, Bassons y Gascon (s.f., p.

276) sefialaron sin la mas minima duda que:

“El farmaceéutico hospitalario estuvo muchisimo feendedicado a labores de dispensacion
unicamente, descuidando la atencion que debiestapeelos efectos que el farmaco podia tener
para los pacientes, a los errores en las presoniesj a los problemas derivados del uso o mal
uso de medicamentos y mucho menos a los resultddesidos con los tratamientos

farmacolégicos”.
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Sin embargo actualmente es resaltada la activipaxion del farmacéutico como parte
del equipo asistencial de salud y por ello es quia é&gislacion consta también dicha
participacion, disefiando procesos para controgyisg@ento de la terapéutica utilizada
particularmente para cada paciente, identificandeoeyiniendo posibles problemas relacionados
con medicamentos (PRM). Es necesario resaltaraguedrvencion farmacéutica es una
herramienta de apoyo efjuipo asistencial de saludno pretende invadir en ningin momento
las actividades patrticulares de los individuoserertientes a este equipo de salud. La
intervencion Farmacéutica como se observa permdigaecka directamente con el medicamento

su correcta administracion y el uso racional deri@snos.

Como métodos de distribucién de medicamentos sestablecido dos sistemas
puntuales y son: Sistema de Distribucion de Med@&#os Tradicional y Sistema de
Distribucion de Medicamentos por Dosis UnitariaSEtema de Distribucion de Medicamentos
Tradicional, basicamente se enfoca en una entregalpel medicamento basada en una
prescripcion meédica, sin relacionar intimamenfeeatonal que funciona en cada etapa de dicho

proceso.

El Sistema de Distribucion de medicamentos porsdasitaria a diferencia del
tradicional, ofrece un adecuado seguimiento derlptutica de cada paciente permitiendo la
intervencion farmacéutica antes de la administrad& medicamento al paciente; lo cual podria
ser considerado como mas seguro para el pacielgsde el punto de vista econémico

racionalizaria el uso de medicamentos.

A pesar de ser el Sistema de Distribucion de Medkcaos por Dosis Unitaria el sistema

gue presenta mayores ventajas tanto para el usuario para el proveedor del servicio, no



33

siempre el sistema es aplicable, en la Guia Pdasrrollo de Servicios Hospitalarios de la
Organizacion Panamericana de la Salud para la#&gpdo elaborado por Giron (1997), por
ejemplo, consideran al Sistema de Distribucion @elivamentos por Dosis Unitaria como
inaplicable para areas como: Emergencia, Cuidadessivos, Cirugia (p. 5); la capacidad de
aplicacion del Sistema dependera o estara ligaa grexclusivamente a la realidad de cada

unidad de Salud, por lo que se debera realizastudi® previo a la aplicacion de este.

Giron (1997), menciona que el Sistema de Distriuaile Medicamentos por Dosis

Unitaria presenta tres modalidades para su apdinaci

- Sistema centralizaddEn este sistema todos los procesos y operaciensens
vinculados en un mismo punto denominado Farmacitadpreparacion de dosis,
interpretacion de prescripcion, perfiles). La desag sustancial seria el tiempo de
entrega de la medicina y la poca interaccion cagelpo de asistencial de salud.

- Sistema descentralizad&Es este sistema la medicina se encuentra en fasnac
satélites abastecidas y controladas por farmacigaterequiere mayor niumero de
personal pero permite la integracion el servicietaacial de salud.

- Sistema mixtoCombina los dos sistemas anteriores las ventajagjge permite n

uso adecuado del recurso humano.

Dentro del Sistema de Dosis Unitaria se aplicatinties procesos, el primer proceso es
el de Prescripcion médica: siendo el médico el preascriptor, el farmacéutico Unicamente
apoya con sugerencias respeto a la terapia meditasae El segundo proceso es el de
validacién: el farmacéutico recibe la receta (pipstn médica) que debera ser validada con la

Historia Clinica del paciente. El tercer proceseldRerfil Farmacoldgico: debe registrarse la
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cantidad de medicamento necesaria y prescrital poédico para un paciente por 24 horas. El
cuarto proceso dispensacion: la dispensacion dalhiearse en los cajetines por paciente para 24

horas (Giron, 1997).

El sistema de unidosis en la década de los 7pmndio en todo Estados Unidos
gracias al ahorro econémico y la seguridad papa&knte que dicho sistema demuestra. Esta
expansion llega a Espafa donde la Dosis Unitaviamuejor acogida, América Latina llega en
la década de los 80 y, se implement6 con éxit€asta Rica, Puerto Rico, Colombia, Chile,
Argentina, Brasil y Venezuela. Segun la encuesta @@ciedad Americana de Farmacéuticos
Hospitalarios (ASHP, 1995) demuestra que en el 82%s hospitales Norteamericanos esta
implementado el sistema y en el mismo afo la Sadi&é$pafnola de Farmacia Hospitalaria

revela que el 72% de los hospitales tienen impléadenel sistema en Espafia.

En un documento en linea obtenido en un cursoster8a de Distribucion de
Medicamentos por Dosis Unitaria se sefiala un fiugona para la deteccion de los errores de

medicacion. (Alvarez, 2013)
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Figura 10. Deteccion de Errores de Medicacion. Fuente: ReViatmacéutica en
Linea: Alvarez, 2013 (Dosis Unica).

La base fundamental para la aplicacion del SDMD&mpre es y ha sido la eliminacion
de errores de medicacion o prescripcion, Estadédodmue es considerado el promotor de
dicho sistema se realiz6é un informe pbinstitute of Medicing en este se cita un minimo de
7000 muertes anuales ocasionadas por errores deatiéd, siendo este un alarmante caso se
procede a realizar convenios cdmerican Hospital Associatid@HA) y con ellnstitute for
Safe Medication Practic$SMP), para aplicar una serie de medidas basiegsevencion e

errores en los hospitales

La implementacién del SDMDU fue a bien aceptadadieh la gran cantidad de errores
gue se producian con el Sistema tradicional deliision de medicamentos o Sistema de stock

en planta. En una publicacion reciente de la ReWstidosis (Napal, 2010) presenta la siguiente
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tabla que indica los diversos estudios realizadascantidad de errores producidos en el
Sistema de Distribucién por stock en planta reeolois por el Dr. Arias y expuestos en la XIX
Asamblea Nacional de Farmacéuticos de Hospitalebregla en Torremolinos, 1974.

Tabla 1.

Porcentaje de errores cometidos en la administnacio
de medicamentos con el sistema de stock en planta.

Autor Porcentaje
Barker 25,50%
Hill y Wigmore 15,30%
Barker y McCounel 16,80%
Crooks y col 22,50%
Wade y Wallace 19,80%
Crawley, Eckel y McLeod 26,00%
Hartleib 33,00%
Media 33,00%

Tomado de: Libro de ponencias de la XIX Asambleaidteal de
Farmacéuticos de Hospitales. Torremolinos, 1974.

Luego de més de cuarenta afios de la inmersiorodeépto de SDMDU en Estados
Unidos, es este una realidad ya en el 90% de $éituiciones de salud. Los paises de América
Latina basados en el modelo del SDMDU implementadAmeérica del Norte y paises de
Europa, han implementado dicho Sistema paulatineandandose asi en Chile, Argentina,

Colombia, Peru y finalmente en el 2012 en Ecuador.

En una tesis de grado realizada por Alvarez & R&{ADO5) respecto del analisis y
funcionamiento del SDMDU en el Centro médico NalalTavara, se indica que en el caso de
Perd, donde el SDMDU se dio a inicios de 1994 ebegitro Médico Navalen el area de
medicina interna y en 1997 se implementa el Ssteim00% incluyendo medicamentos y

material biomédico. Progresivamente se ha ido imptgando el Sistema en los Hospitales del
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Peru pero es el 2003-2004 se implementa el SDMDé&l &eguro Integral de Salud de los
Hospitales Cayetano Heredia y Dos de Mayo. Siesdque en el Peru el 75% de las

instituciones de Salud cuentan con SDMDU.

En el Ecuador se inici6 con la propuesta de laemghtacién del SDMDU a inicios del
afio 2012 donde se escogieron cuatro Hospitalesfo@dtales para el desarrollo del pais en
Tena el Hospital José Maria Velasco Ibarra, en CaehHospital Vicente Corral Moscoso, en
Quito el Hospital Pediatrico de Especialidades Baxt& y Hospital Docente de Especialidades

Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil.

El SDMDU ha establecido un diagrama de flujo paraglicacién adecuada de dicho sistema:

.

PACIENTE

Farmacéutico ‘

Figurall. Flujo del proceso de atencién de Dosis Unitar@and@do de: Dosis
Unitaria Proceso de Implementacion (Curso onliREDAFA, 2013).
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1.5.2. Unidad de Mezclas Intravenosas

La unidad de mezclas intravenosas o central delageintravenosas es uno de los
departamentos de la Farmacia Hospitalaria cuyasdates se encuentran ligadas con la terapia
de los fluidos incluyendo la dispensacion y conti®los mismos (Matute, Molero & Latasa,
2000). La principal idea de la implementacion deagsgias novedosas es promover la

optimizacion de recursos e incrementar los niveéesficiencia.

A finales de los afios 60 los Hospitales Estadousiele planteaban la posibilidad de
crear una Unidad de Mezclas Intravenosas (UMIV)aependencia del Servicio de Farmacia, lo
cual permitiria un flujo unidireccional evitandosiles fugas de medicina, estableciendo mayor
control y proponiendo que la preparacion de mezoteavenosas (MIV) pase a ser parte de las
competencias de los farmacéuticos, es necesadmague la UMIV que implica la Terapia
Intravenosa (TIV) incluye también el seguimientorfacoterapéutico por lo que es necesario
gue la UMIV trabaje de manera conjunta con el SDMBUk incluye entre sus funciones el

seguimiento farmacoterapéutico de pacientes hdigpidas (Mato, 2002).

Tradicionalmente los medicamentos en nuestro @aisido y son (salvo algunas
excepciones) preparados por el personal de enfirsiarinstruccion al respecto ni supervision
por parte del personal farmacéutico en el momergcigp de la administracion, si bien el
personal de enfermeria ha establecido ciertos gotmte con el fin de disminuir los errores en la
preparacion de medicamentos, estas preparaciongs®iltan muy deficientes. En un estudio
realizado por el Departamento de Farmacia en gbitdédd uis G. Davila se detectaron errores de
dosificacion de hasta el 200% respecto a la dofigtada por el profesional prescriptor

(Montenegro, 2014). Entre las ventajas que pldateaplementacion de la UMIV tenemos:
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mad  Optimizacion terapéutica
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md  AhOITo

Figura 12. Ventajas de la Unidad de Mezclas IntravenosasmtBubnidad de
Mezclas (Mato, 2002).

Se produce una optimizacion en la terapéutica gaatjaentralizar las preparaciones
intravenosas se realizan en condiciones adecuadesterilidad, lo que disminuye el riesgo de
crear resistencias antibiéticas en el personahtlmeria quienes cominmente han estado
preparando la medicina ya que en el momento desfgapacion se generan aerosoles de
antibiéticos, los mismos que son inhalados poeesgnal incrementando el riesgo de resistencia
antibidtica (Mato, 2002). El personal de enfermadamés de tener que realizar las diluciones
respectivas para la correcta administracion denkedicamentos deben también ser parte de la
actividad asistencial del paciente, lo cual seegradado por el poco tiempo disponible entre
registros, preparacion de medicina y cuidado dirdet paciente, al suspender la preparacion de
medicina por parte del personal de enfermeriagenmenta el tiempo disponible para la
atencion o cuidado directo del paciente lo que #egunejora la calidad de atencion sanitaria

brindada. La implementacion de las UMIV, iniciolardécada de los 60 a pesar de esto la
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cantidad de estudios realizados que determineplmakilidad y el analisis de costos son
minimos, a continuacion se presenta un analistaties presentados por el Dr. Gabriel Mato
(2002), donde se expone la relacion en la optindpage recursos mediante la aplicacion de la

UMIV y la administracion tradicional:

Tabla 2.
Medicamentos ahorrados, en cantidad y porcentajgreela
dispensacion convencional y la preparacion centeala.

Medicamento Frascos Frascos Ahorro %
Teoricos reales
Aciclovir 342 212 130 38%
Amikacina 574 273 301 52%
Ampicilina 124 29 95 7%
Amp-sulba. 60 336 273 45%
Anfo. Lip. 64 18 46 72%
Cefalotina 287 260 27 10%
Ceftazidima 1388 1195 193 14%
Ceftriaxona 124 995 248 20%
Cefuroxima 26 22 4 15%
Ciprofloxacino 184 160 24 13%
Colistin 110 49 61 56%
Fluconazol 7 5 2 28%
Meropenem 1009 736 273 27%
Metronidazol 39 18 21 54%
Ornidazol 53 40 13 24%
Teicoplanina 21 10 11 53%
Vancomicina 921 723 198 22%

Tomado de: Uso de medicamentos una modalidad decalvato 2002.

En los Estados Unidos la causa principal de muesekebido a errores en medicacion,
en un estudio realizado se expresa que anualmenpartan 100.000 muertes; considerando la

gravedad expuesta se han establecido distintosiisesas que promuevan un uso seguro de
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medicamentos. En el afio 2010 Sanchez, Gomez y &nedlizaron un estudio respecto a la

elaboracion de un plan de seguridad para la gediidica del medicamento.
1.5.3. Atencidén Farmacoterapéutica a pacientes Ambulatoris.

El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) es unasiprincipales actividades a
desarrollar por parte del Farmacéutico Asistenelabbjetivo de esta actividad radica en
prevenir, detectar y resolver los Problemas Retados con Medicamentos (PRM) (Sabater,

2007).

Mejorar la Calidad de Vida

Figura 13. Principios del Seguimiento Farmacoterapéutico. Tadorde: Esquema
del autor.

Inicialmente se realizaba el seguimiento Farmaaptartico basados en la primicia de la
necesidad del medicamento prescrito y con una maiimiteraccion entre el Farmacéutico, el
médico y el paciente; sin embargo fue a partiradiel 2003 cuando por parte de la Universidad

de Granada se plantea el seguimiento Farmacotéiapédasde otra perspectiva, en la cual se
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promueve una intima relacion entre el Farmacéytielpaciente, mediante una serie de

procesos que constituyen el Método Dader (Ayaladéno & Juarez, 2010).

En un estudio realizado en el “Centro Médico N&aljano Mayor Santiago Tavara”
de Pera se demostré que con la implementacionatgli®iento Farmacoterapéutico empleado
en el Método Dader se logré un mejor control hastan 15% en parametros vitales de
pacientes con enfermedades crénicas no transnsisibleo Hipertension arterial, mejorando de

esta forma la calidad de vida de los pacienteslégta al. 2010).

- Método DaderEl Método Dader creado en la Universidad de Graeada afio 2002,
permite realizar un seguimiento farmacologico sigtiico de los pacientes mediante
sencillas pautas, permite registrar, evaluar y tooaar la evolucion del paciente durante su
farmacoterapia, este método ha sido replicado jlesme Farmaceéuticos alrededor del
mundo, quienes buscan obtener los beneficios m&qram sus pacientes. El método Dader
consta de 7 fases: 1. Oferta del Servicio, 2. RarEmtrevista, 3. Estado de situacion, 4.
Fase de Estudio, 5. Fase de Evaluacion, 6. Fasgeteencion y 7. Resultado de

intervencion y nuevo estado de situacion. (Sild,®.
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s

Oferta del Senvicio
i
Primera Entrevista | _ Programacicn
Y o de la Entrevista
| Estado de Situacitn |
sucesivas | Fase de Estudio |
\
| Fase de Evaluacién |
T -
| Sospechas de PRM |
y 4 Fase de
: *|Intervencion
No y s

PS no resuelto — PS5 no resuelto «—

PS resuelto  |= | PS§ resuelto L-—

i

Figura 14. Esquema de entrevistas Método Dader. Tomado deseben Granada,
20009.

1.6. MARCO CONCEPTUAL

Para el desarrollo de esta tesis, la maestrantertsaderado pertinente detallar los

siguientes conceptos:

- Sistema de distribucion de medicamentos por dasiarnia: Es un sistema de

distribuciéon de medicamentos por paciente, en dosista y frecuencia exacta para
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solventar las necesidades del paciente duranter24,iimplica el control,
seguimiento, seguimiento de efectos adversos y@spe por parte de los

profesionales farmaceéuticos. (Obdalia, Coloma, ral& Gonzalez, 1995).

Seguimiento farmacoterapéutico: se considera caguoimiento farmacoterapéutico
a la practica profesional del farmacéutico hospita) en la cual asume la
responsabilidad de atender las necesidades delnpacelacionadas con la medicina,
sobre todo encaminando sus funciones a la deteqmiévencion y resolucion de
problemas relacionados con la medicacion (PRM)desernandez, Machuca, &

Faus, 2002).

Mezclas intravenosas: son consideradas preparacmagistrales estériles, estables y
puras, con la concentracion correcta identificadaglarada necesaria para el uso por
paciente, lo cual complementa la fluidoterapia té@@n hospitalaria (Inajara, Castro

y Martinez, 2002)

Perfil epidemiolégico: consiste en el detalladaudit de la morbilidad, mortalidad y
factores de riesgo, considerando para el estuslicaieacteristicas de la poblacion (Di

Cesare, 2011).

Unidad de Cuidados Intensivos: se entiende poragnitg cuidados intensivos al area
que brinda atencion asistencial y multidisciplinagipacientes polimedicados

complejos, que requieren soporte vital (Jofré yexaliela, 2005).

Triage: Es un sistema de seleccion y clasificadépacientes, con base en la

urgencia de atencion. (Resendiz, Montiel & Limd2206).
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1.7. MARCO LEGAL

En un pais netamente democratico como es la Repld#i Ecuador, podemos
encontrar varias leyes, acuerdos ministerialdftjigas, manuales, procesos, etcétera, sin
embargo es la Constitucion de la Republica del &museformada por la Asamblea
Constituyente en el 2008 en Montecristi, contiemecipios que dirigen el esquema juridico a lo
largo del territorio ecuatoriano. Para lograr gst® principios se desarrollen, existen diferentes

leyes y reglamentos las se destacan en temaautd Hn:

- Constituciéon de la Republica del Ecuador

- Ley Organica de Salud

- Ley del Sistema Nacional de Salud

- Manual de Procesos de Gestion y Suministros decawedintos

- Reglamento a la Gestion y suministro de medicansento

- Norma para la aplicacion del Sistema de Distribuicié medicamentos por Dosis

Unitaria.

1.7.1. Constitucion de la Republica del Ecuador

Aprobada en Montecristi (2008), establece las baselamentales con principios que dan

el inicio para la estructura juridica claramente sefnala:

- Art. 3 “Son deberes primordiales del estadca@tizar sin discriminacion alguna el

efectivo goce de los derechos establecidos ennat®acion y en los instrumentos
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internacionales, en particular la educacioén, ladsdh alimentacion, la seguridad social y el agua
para sus habitantes.” Claramente afirma que es geip@ordial garantizar la salud para el

Estado (que es el tema que nos concierne), y ggiasiomienza a desarrollar la base con los
principios de equidad, universalidad, solidaridaterculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precaucion y bioética, con enfoque de género yrgermal y se solidifica en los articulos
precedentes como en EL TITULO DOS DERECHOS; CAPIDUBEGUNDO DERECHO

DEL BUEN VIVIR; SECCION SEPTIMA, SALUD:

- Art 32 que habla sobre la necesidad vinculagigmtiene este derecho con otros como
son el derecho al agua, la alimentacién, la edGoata cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos para lograr su re@izaBSigue el desarrollo del derecho a la salud
en el TITULO SEPTIMO DEL REGIMEN DEL BUEN VIVIR; CRITULO UNO,

INCLUCION Y EQUIDAD; SECCION SEGUNDA, SALUD: Art.38 hasta el Art. 366, tengo
gue sefalar que el Art. 363 No. 7 hace énfasenahique trata mi tesis y me corresponde sobre

el uso racional de medicamentos, en el cual daedriento a seguir en este modelo de gestion.
1.7.2. 1.4.2. Ley Orgéanica de Salud

Esta ley fue publicada en el Registro Oficial N¥83 del 22 de Diciembre del 2006.
Principalmente se ha realizado el analisis delegtaonsiderando los aspectos fundamentales y
de interés para el desarrollo de este estudio,ds@@remisa se sefala que la mencionada ley, en
su Capitulo Il — De la autoridad sanitaria Nacipsak competencias y responsabilidades,

destacando:

- Art. 6. Responsabilidades del Ministerio de Sahithlica: la regulacion y control

sanitario de produccion, importacion, distribuciélmacenamiento, transporte,
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comercializacion, dispensacion y expendio de altogeprocesados, medicamentos y otros,
ademas de la formulacion de politicas y desarretnategias y programas para garantizar el
acceso Yy disponibilidad de medicamentos de cali@adenor costo para la poblacién con

enfoque en medicamentos geneéricos.

- En el Capitulo Ill — Derechos y deberes de lasqeas y del Estado en relacion a la
salud, en su Art. 7. Toda persona sin discrimimapidr motivo alguno, tiene en relacion a la
salud los siguientes derechos: ser atendido inrt@gdente con servicios profesionales de
emergencia, suministro de medicamentos e insungesagos en los casos de riesgo inminente

para la vida, en cualquier establecimiento pubdigoivado.

- En tanto que en el Art. 9. Corresponde al Esgadantizar el derecho a la salud: se
debe adoptar las medidas necesarias para garamizaso de emergencia sanitaria el acceso y
disponibilidad de insumos y medicamentos, necesaaoa afrontarla haciendo uso de
mecanismos preventivos. Ademas el Estado gardatablacion el acceso y disponibilidad de

medicamentos de calidad a bajo costo.

- En el Capitulo VII — Del uso y consumo de psiépicos, estupefacientes y otras drogas
gue generen dependencia, se resalta en el ArtEL®&&tado garantiza el acceso y disponibilidad
de medicamentos de calidad y su uso racional,ipaiodo los intereses de la salud sobre los
econdmicos y comerciales. Finalmente y uno detiogipales articulos al cual se le otorga

mayor énfasis considerando que representa parenfiglue de este estudio.

- Se sefala al Art. 157. La autoridad sanitariaomat garantizara la calidad de los
medicamentos en general y desarrollard programB&ameacovigilancia y estudios de

utilizacion de medicamentos entre otros para ptet@ua seguridad de su uso y consumo
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1.7.3. Ley del Sistema Nacional de Salud

Esta ley se basa por los principios Equidad Calkefadencia participacion pluralidad,
solidaridad, universalidad, descentralizacion, aomoia, sostienen que para lograr los objetivos
gue contiene esta ley (en los cuales no se mencamna prioridad el desarrollo de una politica
sobre el uso de medicamentos sino mas bien comio tesna accesorio), hay que seguir un Plan

de Integral de la Salud el cual se menciona:

- Art 5y es en su numeral 1, nos habla sobredaigibn de medicamentos, es decir es
parte del plan en mencion, y es asi que los intégsgpara lograr de este plan se conforma los
Consejos de la Salud, este tiene tres subdivisienaisel nacional, el Consejo Nacional de la
Salud CONASA, a nivel provincial, Consejos Provates de Salud CPS y el Consejo

Cantonales de Salud CNS.

- EI CONASA segun el Art. 17 le da la facultad@dictar resoluciones a los integrantes
del mismo y es asi que el Art 28 hace referenci@uaddro Nacional de Medicamentos y sefiala
gue “dispondra las medidas que permitan garantizdisponibilidad de medicamentos
esenciales e insumos en el pais. Promovera la grignhunacional y garantizara el uso de
productos genéricos y organizard instancias y gpaxde provision comun de los mismos, de
acuerdo con el Cuadro Nacional de MedicamentosBasjue se elaboraré segun la

nomenclatura internacional aprobada por la OrgarirnaMundial de la Salud”

1.7.4. Manual de Procesos para la Gestion de Suministro ddedicamentos

El presente Manual es un documento técnico emifieddiante Acuerdo Ministerial Nro.

0915, en Diciembre del 2009. Podria considerars®da guia mas completa para la Gestiéon de
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medicamentos, sin embargo la baja difusion del ah@ciio en mencion ha hecho que muy pocos
farmaceéuticos hagan uso de tan importante herramiBasicamente en este documento
encontramos: La gestion de medicamentos clasifieagaocesos dependiente del area de
aplicacion, tanto los procesos como los flujosstatdecen considerando que se apliquen en el
Nivel Central, Coordinacion Zonal o Entidad OpefatDescentralizada. Y detalla cada proceso
desde el momento en que nace la necesidad, edalestimacion, el requerimiento y la

adquisicion del mismo.

1.7.5. Reglamento para la Gestion del Suministro de Medicaentos y control

administrativo financiero

Dado y firmado en Julio del 2011 mediante Acuerdoidferial Nro. 0569. El presente
reglamento entrega directrices necesarias pamstiog del suministro de medicamentos y
define los procesos de control administrativo foiaro en los siguientes procesos globales: De
los servicios o establecimientos farmaceéuticosuaddza, responsabilidades y funciones),
gestion y suministro de medicamentos (seleccidquiattion, recepcion y almacenamiento,
dispensacion, prescripcion). En cuanto a la disgmas se hace énfasis en la dispensacion a
pacientes hospitalarios debera realizarse medamglementacion del Sistema de Distribucion
de Medicamentos por Dosis Unitaria (Art. 19. Nurh2ra Adicionalmente puntualiza las
funciones de los servidores publicos que inteniahgante el proceso de gestion de
medicamentos. Define responsabilidades, atribusigr@roductos (de farmacéuticos, auxiliar de
farmacia, guardalmacén o responsable de la bodegsedicamentos, del responsable

Administrativo Financiero, y del Comité de Farmacapia).
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1.7.6. Norma para la Aplicacion del Sistema de Distribucid de Medicamentos por Dosis

Unitaria

Emitida mediante Acuerdo Ministerial Nro. 2744¢cehl seria considerado de aplicacion
obligatoria desde el momento de su publicaciéf8ale enero del 2013. El presente es un
documento técnico que detalla procesos, subprocigios y actividades a desarrollar por el
personal farmacéutico hospitalario, al mismo tiempe detalla las responsabilidades del mismo
dentro del equipo multidisciplinario de salud. Pigentambién la gestion adecuada de recursos y
plantea indicadores que permitan evaluar el ddiade la implementacion del Sistema de

Distribucion de medicamentos por Dosis Unitaria.



51

CAPITULO II

2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL

2.1. Antecedentes:

El Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abébért Ponton” fue fundado el 7 de
Octubre de 1973 en el Sur Oeste de la ciudad, Barlaquia Febres Cordero. Prestaba sus
servicios a la ciudadania como Centro de Saluduogrersonal asistencial conformado por 15
médicos, 2 odontdlogos y 15 auxiliares de enfermmedmo era de esperarse la atencién prestada
a la comunidad fue creciendo dia con dia trataedsuglir las necesidades de toda una region,
es asi que se cred la Consulta Externa que iniegigndo sus servicios en el afio de 1974, los
departamentos de Ginecologia — Obstetricia y Qamds comenzaron a funcionar en 1975,
Fisiatria y Medicina Interna en el afio 1976, lletyaa funcionar con capacidad total en 1978

donde adicionalmente se inauguro el Laboratoriol®gico (HAGP, 2014).

2.2. Mision:

Prestar servicios de salud con calidad y calidezl @mbito de la asistencia
especializada, a través de su cartera de servaziogpliendo con la responsabilidad de
promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitadéna salud integral, docencia e
investigacion, conforme a las politicas del Ministele Salud Publica y el trabajo en red, en el

marco de la justicia y equidad social.
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2.3. Vision:

Ser reconocidos por la ciudadania como hospitalessibles, que prestan una atencion
de calidad que satisface las necesidades y expeastatle la poblacion bajo principios
fundamentales de la salud publica y bioética,zatildo la tecnologia y los recursos publicos de

forma eficiente y transparente.

2.4. Valores Institucionales:

Respeto:Todas las personas son iguales y merecen el nejocie, por lo que se respetara su

dignidad y atendera sus necesidades teniendo etecaea todo momento, sus derechos.

Compromiso: Invertir al maximo las capacidades técnicas ygwtes en todo lo

encomendado.

Integridad: Demostrar una actitud proba e intachable en cadl@raencargada

Justicia: Velar porque toda la poblacién tenga las mismastopialades de acceso a una

atencion gratuita e integral con calidad y calidez.

Lealtad: Confianza y defensa de los valores, principiosjgtols de la entidad, garantizando

los derechos individuales y colectivos.

Vocacion de ServicioLa labor diaria se cumplira con entrega incormfial y satisfaccion.

Inclusion: Se reconocera que los grupos sociales son distipor lo tanto se valorara sus

diferencias, trabajando con respeto y respondiareias diferencias con equidad.
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2.5. Situacién Geogréfica:

En la Parroquia Febres Cordero al Sur Oeste dadad de Guayaquil se encuentran el Hospital

de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Poritd
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Figuralb. Ubicacion Geogréfica del Hospital Docente de Espieleides

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”. Fuente: Goo@arth.

Luego de varios afios de haber funcionado como atré&Cde Salud y Hospital General,
en el afio 2012 mediante Acuerdo Ministerial NroZ 66 establece como Hospital de Tercer

Nivel.



54

2.6. Organigrama Funcional

Estructura orgénica Hospital Docente de Especialidades Guayaauil “Dr. Abel Gilbert Pontén”
Junio 2015

Proceso Gobernante: Gerente Hospitalario | Dr. Jonas Gonseth

s @ I Procesos Agregadores de Valor

[ Directora Asistencial
Dra, Carmen Ameaga.

Subdiractor de Especialidades Clinicas
Dr. Luis Cevalios.

Lider de Unidad de Terapia Intensiva
Dr. Lucilo Enriquez.

Subdirector de Especialidades Quirirgicas
Dr. Carlos Soledispa,

Coordinadora de Centro Quirdrgico
Dra. Johana Rovayo,

Subdirectora de Culdados de Enfermeria
Leda. Verdnica Paz.

Subdirectora de Medicamentos y Dispositivos
Dra. Lissefte Guerrara.

Lider de Gestién de Farmacia
QF. Nery Caicedo.

Coordinadora de Imagenologia
Dra. Rosa Tagarro,

Coordinador de Laboratorio
Dra. Monica Samaniego,

Coordinador de Unidad de Docencia a Investigacién
Dr. William Mufioz,

Coordinador del Area de Emergencias
Dr. Ferpando Mifian.

Figura 16. Estructura organica: Procesos Agregadores de galddospital
Docente de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel GilBP®ntén”. Fuente: Pagina
institucional www.hagp.gob.ec.



Estructura orgénica Hospital Docente de Especialdades Guayaguil “Dr. Abel Gilbert Ponton”
Junio 2015

Proceso Gobernante: Gerente Hospitalario | Dr. Jonas Gonseth
[ ] Procesos Habilitanies de Apayo L]
@ Directora Administrativa y Financlera
Ing. Evelyn Cruz.

Coordinador de Gestidn Financlera
Ing. Oscar Balbn,

Administrador
Ing. Miguel Guavara

Lider de Servicies Generales
Sr. Jimmy Godoy,

Lider de Activos Fijos y Bodega
Sr. Javier Maohina,

Lider de Mantenimiento
Ing. Edgar Jurado.

Lider de Compras Publicas
Ing, Edward Quinde

Coordinador de Tecnologia de Informacion y Comunicaciones (TIC S}
Ing. Rubén Puma,

Coordinador de Talento Humano
Eco. Reinaldo Barmaila

Coordinadora de Admisiones
Dra. Maria Regalada.

Coordinadora de Unidad de Atencién al Usuario (UAL)
Ing. Karla Flores

Lider de Gestion Social
Leda. Lucia Mesias.

Figura 17. Estructura organica: Procesos Habilitantes de apelblospital
Docente de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel GtlIB@ntén”. Fuente: Pagina
institucional www.hagp.gob.ec
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2.7. Cartera de Servicios:

La capacidad instalada del HEGAGP en cuanto Hdigaitaon refiere es de
aproximadamente 273 camas censables (areas dealipapion) y 85 camas no censables
(camas de hospitalizacion de emergencia, UCI y JQt\cual nos da un valor de atencion en
pacientes hospitalizados de 358. Algunos entemiat@®nales como el caso de la Organizacion
Mundial de la Salud establece un estandar quegaia £0.000 habitantes deben existir 24 camas
de hospitalizacion, en relacion a lo mencionadesiealiza un analisis en poblacional
considerando Unicamente la provincia donde estzadbiel HAGP, se evidencia que la

necesidad de camas de hospitalizacion para larmiavile guayas es la siguiente:

Tabla 3.
Analisis denecesida de camas en funcién de los habitantes cprovincie.

Caddigo Nombre de cantén 2010 2014 CAMAS/ NECESIDAD
10.000 DE CAMAS

901 GUAYAQUIL 2.440.553 2.560.505 24 6.145
902 ALFREDO BAQUERIZO 26.031 28.426 24 68

MORENO

903 BALAO 21.212 23.228 24 56
904 BALZAR 56.081 57.953 24 139
905 COLIMES 24.354 25.167 24 60
906 DAULE 123.735 142.287 24 341
907 DURAN 243.235 271.085 24 651
908 EL EMPALME 77.297 81.024 24 194
909 EL TRIUNFO 46.207 51.380 24 123
910 MILAGRO 172.730 183.848 24 441
911 NARANJAL 71.111 80.189 24 192
912 NARANJITO 38.574 40.774 24 98
913 PALESTINA 16.684 17.440 24 42
914 PEDRO CARBO 45.036 47.824 24 115
916 SAMBORONDON 69.360 81.388 24 195
918 SANTA LUCIA 40.411 42.361 24 102
919 URBINA JADO 59.619 62.259 24 149
920 YAGUACHI 63.005 68.974 24 166

921 PLAYAS 43.151 49.311 24 118




922
923

924
925
927

928

SIMON BOLIVAR 26.355
CORONEL MARCELINO 12.524
MARIDUENA

LOMAS DE SARGENTILLO 19.011
NOBOL 20.214
GENERAL ANTONIO 11.017
ELIZALDE

ISIDRO AYORA 11.213

CAMAS NECESARIAS PARA GUAYAS

28.679
12.816

21.030
22.599
11.876

12.506
4.026.943

24
24

24
24
24

24
24

69
31

50
54
29

30
9.665

Tomado de: Estimaciones de Proyecciones de pohl26id0 INEC.
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Tomando como referencia los estandares internalei®snel HAGP no cuenta con la

capacidad instalada suficiente para brindar atereié parroquia Febres Cordero, sin embargo

en este centro de atencidn sanitaria no son sf@odes de la parroquia ya que al ser designado

como un Hospital de Tercer Nivel, es consideradblospital no solo de referencia regional sino

también de referencia nacional.

En cuanto a la Consulta Externa el tiempo maximesgpera establecido por el

departamento de admisiones para otorgar una cita &5 dias, lo cual podria variar en funcion

de la especialidad, lo cual promueve una mejorgpeién de la calidad de atencién brindada.

La cartera de servicios que ofrece el Hospital dpeEialidades Guayaquil Dr. Abel

Gilbert Ponton, es mostrada en la figura 18.
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™ CARTERA DE SERVICIOS -

12

ESPECIALIDADES
QUIRURGICAS

11

ESPECIALIDADES
CLiNICAS

* GARDIOLOGIA.

* DERMATOLOGIA.

« ENDOCRINOLOGIA.

* GASTROENTEROLOGIA.

* HEMATOLOGIA.

* NEFROLOGIA - HEMODIALISIS.

* MEDIGINA INTERNA -
INFECTOLOGIA - ALERGOLOGIA.

« NEUMOLOGIA.

* NEUROLOGIA.

+ ONCOLOGIA.

* REUMATOLOGIA.

CIRUGIA:

* CARDIOVASCULAR
* GINECOLOGICA

« GENERAL

* PLASTICA

« NEUROLOGICA

* OTORRINOLARINGOLOGIGA
« OFTALMICA

* UROLOGICA

*« TRAUMATOLOGICA
* VASCULAR

+ ANESTESIOLOGIA
« HEMODINAMIA

UNIDAD DE APOYO UNIDADES
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO CRITICAS
« FARMACIA «EMERGENCIA
* LABORATORIO CLINIGO « CENTRO QUIRURGICO
* IMAGENOLOGIA «UGI / CUIDADOS INTERMEDIOS
« REHABILITACION Y TERAPIA FiSICA «UCIN (NEONATALES)

* SALUD MENTAL
* NUTRICION CLINICA
w T PEETE

Hospital Docente de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontén

Figura 18. Cartera de Servicios del Hospital Docente de Espidades Guayaquil
“Dr. Abel Gilbert Ponton”. Fuente: www.hagp.gob.ec

Con base en las atenciones generadas por parktodpital Docente de Especialidades
Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton a la comunidagl,ha establecido el Perfil Epidemiolégico

2014, del cual a continuacion se detallan las 20lggias mas frecuentes a nivel institucional:



Tabla 4.
Perfil Epidemiolégico Hospital de Especialidades agaquil Dr. Abel Gilbert
Pontén — 2014
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PERFIL EPIDEMIOLOGIO HOSPITAL DOCENTE DE ESPECIALID ADES

GUAYAQUIL
"DR. ABEL GILBERT PONTON" — 2014
Nro. ENFERMEDADES CIE 10

1 Enfermedades hipertensivas 110-113

2  Diabetes mellitus E10-E14

3  Enfermedades cerebrovasculares 160-169

4  Enfermedades del higado K70-K76

5 Neumonia J12-J18

6 Resto de enfermedades del sistema disgestivo KIRQO-

7  Resto de enfermedades del sistema genitourinario N17-N98

8 Accidentes de transporte V01-V99

9 Resto de tumores malignos Cl17,C23-C24

10 Otras enfermedades del corazon 126-151

11 Todas las demas causas externas W20-We64,
W75-W99,
X10-X39,
X50-X59,
Y10-Y89

12 Enfermedades renales, glomerulares y tubulaiiteles NOO-N15

13 Enfermedades isquémicas del corazon 120-125

14  Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia aonan(VIH) B20-B24

15 Dificultad respiratoria del recién nacido P22

16 Malformaciones congénitas, deformidades y aniamal Q00-Q99

cromosémicas

17 Caidas WO00-W19

18 Tumor maligno del colon, del recto y del ano (075

19 Enfermedades del sistema osteomuscular y b tej MO00-M99

conjuntivo
20 Resto de enfermedades del sistema respiratorio 00-J@b, J30-
J39, J60-J98

Tomado de: Base de Datos Departamento de Calid&E3AGP.
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Sin embargo, durante los seis primeros meses dedraiurso se ha observados cambios

sustanciales en cuanto a las tres principalesquats atendidas por esta unidad Hospitalaria,

segun los datos obtenidos del Departamento de Aaimess, se reporta lo siguiente:

Tabla 5.
Principales patologias de egreso hospitalario — ere Junio 2015.

EGRESO HOSPITALARIO - HOSPITAL DOCENTE DE
ESPECIALIDADES GUAYAQUIL

Nro.

©O© 00 ~NO Ul WN P

e
N )

e N o
0o~NOO A WN

19
20

"DR. ABEL GILBERT PONTON" - 2015 (Enero a Junio)

ENFERMEDADES CIE
10

Apendicitis aguda K35
Colelitiasis K80
Insuficiencia renal crénica N18
Diabetes mellitus no insulinodependiente E1ll
Traumatismo intracraneal S06
Enfermedad renal hipertensiva 112
Hernia inguinal K40
Infarto cerebral 163
Diabetes mellitus, no especificada El4
Fractura de la pierna, inclusive el tobillo S82
Neumonia, organismo no especificado J18
Otras enfermedades cerebrovasculares 167
Colecistitis K81
Hipertension esencial (primaria) 110
Tumor maligno de la mama C50
Dificultad respiratoria del recién nacido P22
Pancreatitis aguda K85
Traumatismo de otros érganos intratoracicos lpsleo S27
especificados
Bloqueo auriculoventricular y de rama izquiedeahaz 144
fleo paralitico y obstruccién intestinal sintiar K56

Tomado de: Base de Datos Departamento de AdmisléBEAGP.
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El Hospital Docente de Especialidades Dr. Abel &tifPontén de Guayaquil aun no
presenta la atencion farmaceéutica en prevenci@yyisiiento a los pacientes ambulatorios,
donde sea posible recordar a los pacientes lasatienes medicamentosas que pudiesen afectar
a los pacientes mismos o alimentos o bebidas eqateaf el tratamiento, la forma adecuada de
administracion, recordar su proxima consulta, &linparticularmente a este sistema aquellos

pacientes que padezcan enfermedades catastroéficas.

La Zona de Salud N° 8, es correspondiente al Bidtetropolitano de Guayaquil,
Duran, Zamborondén; donde se encuentran ocho HdespiEspecializados, nueve Hospitales
generales, un Hospital Basico, dos Centros de 2albidras, ocho Centros de Salud Rural,
ochenta y nueve Centros de Salud Urbana y ochdd3ugs Salud, con un total de ciento

cuarenta y tres unidades de salud operativas la derSalud N° 8.

Algunos centros de atencion sanitaria se han as@jidcuerdo Ministerial donde se
impone la implementacion del Sistema de Distribncdé Medicamentos por Dosis Unitaria

(SDMDU).

2.8. Desarrollo

El HEGAGP fue creado con la intencion firme de thainatencion sanitaria a la
poblacion del canton Guayaquil cuyo incremento acbhal exponencial habia afectado la
calidad de atencion brindada durante muchos afiosl @timo censo realizado en el afio 2010
se establecio que la poblacion de Guayaquil asaenidis 2'350.915 habitantes con una taza de
incremento del 1.58% anual. La Parroquia FebredeéZora la cual en principio debia volcarse la
atencion del HAGP en el mismo censo del 2010 sert@343.823 habitantes siendo una de las

parroquias mas pobladas (INEC, 2010). Sin embaagusiderando los datos planteados en la
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estimacion de proyecciones poblacionales con baséeenso 2010, se estima que en el afio
2014 la poblacion del canton Guayaquil ascende2i860.505 habitantes, mientras que la
poblacion general de la provincia del Guayas osaiken 4’387.434 habitantes (Proyecciones de

poblacion - INEC, 2012).

Uno de los puntos criticos que mayor connotaci@senrta en la atencién brindada por
parte del HAGP es que, siendo el Unico hospitaédeer nivel del ministerio de salud publica en
la region costa, se convierte en un hospital der@etia no solo provincial sino también

regional, e inclusive nacional.

Sin embargo, al ir paulatinamente mejorando laledlde atencion sanitaria brindada,
era mayor la cantidad de personas que se conglbarepara ser atendidas, en la Tabla Nro. 6,
se muestra el incremento en la cantidad de pasiatéadidos, relacionando la base estadistica
del Sistema de Informacion de Admisiones del afi®202013, en el cual nos muestra un
incremento mensual aproximado de 3.150 pacientdesliaios por emergencia y un incremento

anual de 37.681 atenciones realizadas por emeggda@nte el afio 2013.
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Tabla 6.
Atenciones realizadas en Emergencia 2012 — 2AE&AGP

ATENCIONES REALIZADAS EN EMERGENCIA

Mes 2012 2013
Emergencia Emergencia
Enero 25.083 28.039
Febrero 22.463 24.870
Marzo 22.978 28.033
Abril 20.955 28.324
Mayo 23.125 27.370
Junio 22.842 26.232
Julio 22.674 26.336
Agosto 23.612 30.086
Septiembre 24.733 26.361
Octubre 25.690 26.622
Noviembre 27.562 27.088
Diciembre 25.807 25.844
Total 287.524 325.205

Tomado de: Sistema de Informacién de Admisiones RGP

Con el objetivo de mejorar la atencién a los pderde una forma mas organizada
estableciendo prioridades en la atencidén, pacadblos directivos decidieron oportuna la
implementacion del sistema de atencion por TRIAGD®RRANO el mismo que se basa en
el concepto no todo lo urgente es grave y no todpdve es urgente, por ende es un método de
clasificacion que permite determinar el grado dgencia (Soler, 2010). Este sistema fue
implementado completamente en el mes de Noviendr2dd 4, sin embargo con meses de
antelacion se fue desarrollando la destreza emad@ones y atencion prioritaria, como se
observa en la Tabla 7, se puede observar unrEsosuy representativo en la cantidad de

atenciones realizadas por emergencia a partir delda Junio del 2014.
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Tabla 7.
Atenciones realizadas en Emergencia 2012, 2013420

Mes 2012 2013 2014
Emergencia Emergencia Emergencia

Enero 25.083 28.039 26.115
Febrero 22.463 24.870 23.638
Marzo 22.978 28.033 27.290
Abril 20.955 28.324 24.171
Mayo 23.125 27.370 24.787
Junio 22.842 26.232 17.840
Julio 22.674 26.336 15.739
Agosto 23.612 30.086 15.378
Septiembre 24.733 26.361 10.744
Octubre 25.690 26.622 6.586
Noviembre 27.562 27.088 8.549
Diciembre 25.807 25.844 6.255
Total 287.524 325.205 207.092

Tomado de: Sistema de Informacién de Admisiones GRGP.
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2.9. Gesti6n de Farmacia

-
* SDMDU ) * Proyectos

Fortalezas

Oportunidades

Amenazas
—

e Salarial ¢ Presupuesto

X J

Figura 19. Analisis FODA Departamento de Farmacia - Hospitalcénte de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontomttmado de: elaboracion de
la autora

2.9.1. FODA

Fortaleza:

- SDMDU: Contar con el SDMDU en el 100% de los degragntos de
Hospitalizacion del HAGP, representa su mayor fereaya que desde su aplicacion
ha permitido generar un alto nivel de ahorro yapsgantervenciones farmacéuticas
O por reingresos por pacientes, las intervencifaresacéuticas como las define la
Norma para la Aplicacion del Sistema de Distribnai@ Medicamentos (MSP,2013)

refiere al profesional Farmacéutico revisa la pipsn médica y acorde a la dosis y
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presentacién disponible en farmacia se puede gemeifecacion de dosis lo que
permite generar un uso racional del medicamententvis que el reingreso por
paciente registrado su formato en la misma norrmadtace referencia a la devolucion
de medicamento generada por el personal de enf@roqueenes por diversos motivos
(los mismos que deben ser especificados) devuéveedicacion de ciertos

pacientes a la farmacia lo que se convierte tandmém ahorro.

Intervenciones Farmaceuticas
- $12.000,00
& $10.000,00

a
8 /'\ ’/'
= $8.000,00 / \
E $6.000,00 \
£ 5100000 \Fl/‘ V ——2013
2 $2.000,00 ——2014
2 W
E $0,00
g?‘oqé“o Qgﬁ’o St \500065\0 @Q?S'@QS' Q@‘é{' é\%"‘&
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Figura 20. Comparativo econdmico de intervenciones farmacasititirante
2013-2014. Hospital Docente de Especialidades Gualydr. Abel Gilbert
Pontén”. Tomado de: Base de Datos SDMDU.

Experiencia: Al haber sido el HAGP una de las fasiones seleccionadas por el
MSP para iniciar con el Plan Piloto de SDMDU, se beeado importantes vinculos y
sentido de dependencia tanto del paciente comelquersonal asistencial, logrando
trabajar como un engranaje el uno dependientetdgllo cual ha permitido la

integracion total del farmacéutico al equipo asisitd de salud.
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Oportunidades:

- Apoyo Gubernamental: Dentro de las Politicas Péblita sido considerada la salud
como un derecho que provee el Estado a la poblaedarma gratuita, por ende el
Gobierno actual promueve la inversion en saluduselracional de los recursos

invertidos en la misma.

- Ampliacion de Servicios: Como parte de los proyeéstatales se encuentra en
remodelacién el HAGP, donde se ha considerado qarte del disefio

arquitectonico areas de farmacia que anteriormamteabian sido desarrolladas.

Debilidades:

- Tecnologia: La tecnologia es una de las principdébdlidades. En el departamento
de farmacia el Unico tipo de instrumento tecnoldgjae se puede apreciar son las

computadoras.

- Capacitacion: El personal que funciona en estertlepanto tiene experiencia en el
funcionamiento del sistema y flujos de atencionesnbargo las capacitaciones
recibidas son impartidas por el mismo personalenevidencia ningun tipo de

actualizacidén generada o solicitada por la misresitution.

Amenazas:

- Presupuesto deficiente: El presupuesto otorgadoglalepartamento de
medicamentos es realizado mediante un analisisayeqcion donde se utiliza el

método de Pareto para evaluar en qué tipo de mmeditas se concentra la mayor
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parte del presupuesto. Sin embargo, luego de aeatido ese analisis el presupuesto

anual otorgado siempre es menor al solicitado.

- Inestabilidad laboral: La diferencia salarial entna entidad publica y otra genera un
mal ambiente laboral, adicional a esto se debe imeg@cque en el reglamento
general a la ley organica del servicio publicoge@apitulo Ill, Del subsistema de
planificacion del Talento Humano, en su Secciérd2Aos contratos del servicio
publico y sus clases, especifica dentro del ArB. 14l plazo maximo de duracién del
contrato de servicios ocasionales sera de hastardeses o hasta finalizar el ejercicio
fiscal en curso, y podra ser renovado por Unicahesta por doce meses adicionales en el
siguiente ejercicio fiscalo cual indispone al personal debido a la tenpigmel riesgo

gue implica la culminacion del contrato.

2.9.2. Recurso Operativo:

El Departamento de Gestion de Medicamentos se etraugividido en cinco Farmacias;
Farmacia Central (Brinda atencion a los paciengds €€onsulta Externa — Ambulatorios y altas
médicas), Farmacia de Emergencia (Brinda atencactientes transitorios de emergencia —
estancia menor a 24 horas), Farmacia Oncologiar{é¢ tanto a pacientes ambulatorios como a
personal de enfermeria para la entrega de medit¢asnéa quimio o radio terapia), Farmacia de
VIH (brinda atencién especializada y seguimienpaeientes con VIH) y finalmente Farmacia
de Hospitalizacion (Realiza la entrega de medicansgoor Dosis Unitaria — Seguimiento

Farmacoterapéutico por paciente).
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2.9.3. Capacidad operativa:

En cuanto a capacidad operativa se debe menciaearigguna de las farmacias
mantiene a la fecha un indicador que resalte lacidad operativa de cada farmacia, por ende
para la determinacion de la misma se ha analizadaritidad de pacientes atendidos por hora

gue ademas nos permitira determinar la capacidaalania en cada farmacia satélite.

Tabla 8.
Pacientes atendidos por hora en cada farmacia gatél

AREA AUXILIARES PACIENTES

ATENDIDOS

PORHORA
F. Central 1 25
F. Emergencia 1 30
F. Dosis Unitaria 1 15
F. Oncologia 1 8
F. Clinica 1 6

2.9.4. Indicadores de Productividad:

El indicador actualmente utilizado como indicadempdoductividad es la estadistica
general del nimero de recetas dispensadas, sirguste no es un indicador del nimero de
moléculas entregadas, o numero de pacientes atesndisl decir la estadistica que manejan
refiere el total de recetas dispensadas pero enreadta se puede manejar un maximo de 5

moléculas, por ende es necesario brindar otro eefada informacién obtenida para que este
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sea un dato representativo y que brinde informagi@permita hacer analisis para la toma de
decisiones.

Tabla 9.
Recetas mensuales dispensadas por farmacia duehafeo 2014

RECETAS DISPENSADAS ANO 2014

MES C. EMERGENCIA DDU TOTAL
EXTERNA

ENERO 18.451 54.658 33.882106.991
FEBRERO 18.015 48.728 33.583100.326
MARZO 16.725 58.187 32.249107.161
ABRIL 18.960 59.637 33.530112.127
MAYO 18.170 60.814 38.292117.276
JUNIO 19.531 53.901 33.258106.690
JULIO 20.728 54.774 35.010110.512
AGOSTO 22.123 59.959 35.781117.863
SEPTIEMBRE 22.831 52.695 39.247114.773
OCTUBRE 16.402 31.016 20.466 67.884
NOVIEMBRE 13.527 24.094 27.996 65.617
DICIEMBRE 11.997 22.049 34.673 68.719

Tomado de: Base de Datos Departamento de Farm&t&sAGP.

2.9.5. Recurso Tecnoldgico:

En cuanto a recursos tecnoldgicos el Departamentadnacia cuenta Gnicamente con
un SOFTWARE, para el control y registro de los roadientos sin embargo este no es utilizado
al 100% de su capacidad (Informacion proporciomaddiante entrevista por el Lider del
Departamento de TICS, Marzo 2015). Adicional assgtvare la Farmacia no posee ningun
instrumento o equipo tecnoldgico que permita raalin trabajo mas eficiente, sin embargo el
Lider del Departamento menciona la adquisicion @e&as de Flujo Laminar y dosificadores

digitales, como parte de un proyecto a corto plazo.
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2.9.6. Organigrama de la Gestion de Medicamentos:

Subdireccidon de
Medicamentos y
Dispositivos Médicos

Responsable de

Dispositivos Médicos Lider de Farmacia

Responsable
Farmacia Consulta
Externa

Responsable Responsable
Farmacia Oncologia Farmacia de Clinica

Figura 21. Organigrama de la Gestién de Medicamentos del ltaidpocente de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontéhdmado de: Base de datos

Departamento de Farmacia.

2.9.7. Infraestructura:

En cuanto a Infraestructura refiere, el DepartamdetFarmacia al igual que otros
muchos departamentos de este nosocomio se harodelsgtar al espacio y areas otorgadas, no
significando aquello que sean adecuadas paravitisegue se brinda. Existen cuatro espacios

fisicos designados para el desarrollo de la aetd/fdrmacéutica:

- Farmacia Consulta Externa 1: Es fisicamente elcgspads amplio otorgado a este
departamento, inicialmente su funcion era la dispeidn de pacientes ambulatorios
(consulta externa), pacientes hospitalizados, difpos médicos para consultorios y
dispositivos médicos para hospitalizacién. Sin exgpbéuego de la implementacion
del SDMDU se suprimi6 la dispensacién a pacientapitalizados. Con un area de
aproximadamente 30m2 y condiciones adecuadas dedashy temperatura, de los

cuales un 75% del espacio se utiliza para almadensome medicamentos y
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dispositivos médicos, restando Unicamente un 25%qlaransito de 15 personas
gue diariamente confluyen en esta farmacia pargariatencion a pacientes, si bien
la ventanilla de consulta externa ya no dispengicamentos para pacientes
hospitalizados si dispensa la medicacion para pseon alta médica,
adicionalmente debemos mencionar que de esta nkiamzacia se dispensa la
medicacion por paciente en los coches de uniddes @acientes hospitalizados. Esta

farmacia permanece brindando atencién hasta 18€.18:

Farmacia Consulta Externa 2: Debido a la Continigeige esta viviendo
actualmente el HAGP, por la remodelacion del Haspis consultorios que brindan
atencion a pacientes ambulatorios han sido trastedal Hospital Universitario de
Guayaquil, donde se ha asignado un espacio no ma&/on2 donde trabajan en
conjunto dos auxiliares y un farmacéutico, quieenaéls de dispensar debe brindar

soporte en la atencion apacientes de la Clinidallde

Farmacia de Emergencia: Si bien la bibliografiad@i 2007) respalda la no

inclusion de servicios de emergencia en el SDMDILEIEHAGP se realiza un
procedimiento muy similar en areas de emergencegacurar el uso racional de
medicina, es por esto que la farmacia de emergeonnian area de 15m2 con
condiciones adecuadas de humedad y temperatucangemte brinda atencion por
ventanilla a los familiares o pacientes que haa datos de alta, o han sido atendidos
en consultorios, por ende no necesitan hospitédimaEn esta farmacia funcionan

tres turnos en cada turno dos personas, funcigriédldoras durante los 365 dias del

ano.
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- Farmacia de Oncologia: Funciona en un horarioatiter, atencién brindada en esta
area depende particularmente de la programacidgpidgoterapias, las mismas que
inician a las 7:00 y finaliza a las 15:30, es waraficia pequefia de 2m2 con dos
neveras debido a que entrega a enfermeria meditasrtermosensibles, la
preparacion de citostaticos se encuentra regulagaque sea realizada por un
profesional Farmaceéutico, sin embargo actualmenpedparacion en mencion es

realizada por el personal de enfermeria.

- Farmacia de Quiréfano: La Farmacia de Quiréfansitha recientemente creada, con
el Unico objetivo de realizar un uso racional delicementos y dispositivos médicos,
ademas ha sido considerada ya que permitira brgsugerte al grupo
multidisciplinario de salud respecto a las terapia@slicamentosas utilizadas. Esta
farmacia iniciara la atencion a los quir6fanos apnadamente el mes de agosto del

2015.

2.9.8. Flujo Operativo:

El flujo operativo en cuestion de la gestion de icedentos es dependiente del tipo de atencion
brindada, sin embargo se realiza un flujo genaasd fa gestion de medicamentos y un

flujograma particular para la atencion farmacéutiBavisar Apéndice A.)
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA

El seguimiento farmacoterapéutico, es una de lasipales funciones a desarrollar por
los profesionales quimicos o bioquimicos farmaceéstisiendo de tal magnitud esta funcion se
ha basado en una de las herramientas mas antgfigases para el desarrollo de la misma como
es el sistema de distribucion de medicamentos @&is dinitaria, este sistema nos presenta cuatro
indicadores principales que guian este estudiaanto a la busqueda de una estrategia para
mejorar el modelo de gestion farmacéutica actuaienempleado en el HEGAGP. El objeto
principal de realizar un adecuado seguimiento faoteapéutico es mejorar la calidad de vida
de los pacientes atendidos, con este motivo comte @a la propuesta planteada por la
maestrante se sugiere el uso de la metodologiar Pade el seguimiento farmacoterapéutico en

pacientes ambulatorios.

3.1. Tipo de Estudio

El presente estudio de tipo descriptivo de coarsversal.

- Descriptivo: permite conocer el modelo de Gestiéddicamentos a partir de los
datos obtenidos mediante los indicadores del SastiDistribucion de

Medicamentos por Dosis Unitaria.

- Transversal: porque la investigacion se realizhase a los datos obtenidos durante

el ano 2014.
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3.2. Investigacién de Campo

La presente investigacion fue generada en el Hidpdcente de Especialidades
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontdn”, realizandoaglélisis en las historias farmacoterapéuticas
generadas durante el afio 2014. Adicionalmentersergen encuestas en una determinada
muestra del personal de enfermeria con el objevdeterminar aspectos influyentes en cuanto
a la preparacién de mesclas intravenosas. Finatnpamé comprender adecuadamente el flujo de
la informacion para la gestion de medicamentosgergron entrevistas con los coordinadores
de las areas involucradas, las mismas que fuetemdi@antes para establecer la vialidad de la

propuesta.

3.2.1. Universo y Muestra

- Universo: Personal de enfermeria que labora emspithl Docente de Especialidades

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”. Lo cual repesga 183 Licenciados en Enfermeria.

- Muestra: Personal de enfermeria que labora en gbitdéd Docente de Especialidades
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén” en areas depitadizacion, realizando cuidado

directo: 80 enfermeras.

- Criterio de inclusién: Se incluye al personal psideal de enfermeria que realiza

cuidado directo en areas de hospitalizacion:

- Criterio de exclusion: Se excluye al personal sioigal de enfermeria que realiza

funciones administrativas: 50 enfermeras.

Para calcular el tamafio de la muestra se utilisigl@iente formula:
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kN p(1—p)
e’ (N—1)+ k' p(1—p)

ﬂ:

Donde:
n = el tamafo de la muestra.
N = es el tamafio de la poblacién, 133 Licenciadoserdermeria.

p = es la proporcién de individuos que poseen en lidgp@n la caracteristica de estudio, como

no hay antecedentes de estudios anteriores sectim@avalor 0,5 que es la opcion mas segura.
k = Valor constante obtenido mediante niveles ddianza del 95% cuyo valor equivale a 1,96.
e = Limite aceptable de error muestral, para estay® tomaremos un error del 7%.

Reemplazamos los valores de la formula,

1,96% x 133 x 0,5(1 — 0,5)
n= - -
0,072(133 — 1) + 1,962 x 0,5(1— 0,5)

n=795

Por ende para sera realizar el andlisis pertinanteiestra a considerar sera de 80 licenciados de

enfermeria.
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3.2.2. Método de Recoleccion de datos

3.2.2.1. Datos retrospectivos

Se realizo la revision de datos relevantes a lasitigacion en el Departamento de
Estadistica, Admisiones, Farmacia, de donde sevigtun datos histéricos, registrados en
formatos digitales y manuales. Estos datos pemwmitidurante el desarrollo de la investigacion
brindar el enfoque real contrastando los datostiésts (2012 — 2013) con datos mas recientes

(2014).

3.2.2.2. Encuesta:

Para realizar la recoleccion de la informacion sada para generar los datos
representativos para el andlisis se realiz6 unaest& con preguntas cerradas, las mismas que
incluyeron ejercicios practicos validos para méabrcapacidades del personal de enfermeria en

la preparacion de medicamentos.

En la encuesta se presentaron ocho preguntascdalés cuatro de indole tedrico o
bibliogréfico y cuatro problemas practicos relacidos con las prescripciones comunes de

medicamentos.

3.3. Andlisis de los resultados

En este punto se presentan los datos obtenidostddaainvestigacion, en la cual a partir
de indicadores estadisticos establecidos por ekMnio de Salud Publica es factible realizar
algunas puntualizaciones que permitirian realinargestion de medicamentos idénea,

adicionalmente se realizan encuestas — evaluacgueeprincipalmente determinan las
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competencias técnicas del personal de salud, lea@avez pondra de manifiesto la necesidad

de la aplicacidon propuesta en esta tesis de grado.

Se procesaran los resultados de las encuestaseplay de un método de contraste de
datos categoricos para evidenciar si no existertkpeia entre los licenciados de enfermeria
gue recibieron capacitacion y la correcta formdlade dosis farmacéuticas. El método elegido
es el Chi cuadrado de Pearson, este test estadistimite realizar contraste con frecuencia de

datos categoricos.

La hipotesis nula (b) y la hipotesis alternativa @Hplanteada son las siguientes:

Ho = La correcta realizacion de los ejercicios dasdde medicamentos no depende de la

capacitacion recibida por los licenciados de enéeran

H1 = La correcta realizacion de los ejercicios deéslde medicamentos depende de la

capacitacion recibida por los licenciados de enéeran

3.3.1. Indicadores Hospitalarios

Con base en los Lineamientos Estratégicos, estdbtepor parte del Ministerio de Salud
Publica donde se plantea la necesidad de la gedrede informacidn oportuna, veraz y de
calidad como el principal factor para la toma deislenes (Vance, 2012). Considerando lo
mencionado se realizo el analisis pertinente datisciones ambulatorias realizadas durante el
afio 2014, lo cual permite contrastar las atencicgggzadas a pacientes de consulta externa

como a pacientes ambulatorios de la emergencia.
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Principalmente se consideran para el andlisisnidisddores de Gestion Hospitalaria que
se encuentren intimamente ligados con los proaEs@estion de medicamentos tanto en

atencion ambulatoria como el Sistema de Distribude Medicamentos por Dosis Unitaria.

ATENCIONES AMBULATORIAS
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Figura 22. Atenciones Ambulatorias 2014 - Hospital de Espel@des
Guayaquil. Tomado de: Pagina web Institucional (wwagp.gob.ec).

De acuerdo a la Figura 22 se observa que el devatenciones en consulta externa se
encontraba ligeramente disminuido en relacion atesciones ambulatorias de emergencia
durante el primer semestre del 2014, lo cual es poherente considerando que la atencion
prestada es de tercer nivel de atencion y de cgidgude En el mes de Junio se inicia con la
instauracion del sistema de clasificacion de paegean emergencia para determinar la prioridad
de atencion mediante €tiage (Mird, 2009), luego de lo cual se observa unabieta
disminucion en la cantidad de pacientes ambulaa@tendidos en area de emergencia,
determinando esta variacion como uno de los logmosuanto al manejo adecuado de un area de

emergencia de un Hospital de Tercer nivel.
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ATENCIONES INTRAHOSPITALARIAS
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Figura 23. Atenciones Intrahospitalarias 2014 - Hospital dpd€ialidades
Guayaquil. Tomado de: Pagina web Institucional (wwagp.gob.ec).

En el Figura 23 se ha podido determinar que enaspithl de Tercer Nivel de atencion,
los egresos hospitalarios estaran sujetos a los tip patologias que son atendidas y al poder
resolutivo de las areas tratantes, considerandosestbserva que los egresos hospitalarios
durante el afio 2014 fluctuan entre 500 y 800 egresmmsuales, relacionando esto con la
capacidad instalada hospitalaria que es de 273seemsables y 85 camas no censables dando
una disponibilidad diaria de 358 camas adicionandsto que la estancia hospitalaria del HAGP
es de 10 dias, en promedio los egresos hospitakdeinieran oscilar entre 800 y 990 mensuales.
Como contraste tenemos las intervenciones quirsgice durante el afio 2014 se vieron
afectadas por la contingencia que atravesaba en@sento el Hospital debiendo modificar

horarios de atencién y brindando atencion quir@rgic otras entidades del MSP.

En cuanto a la gestion de medicamentos se reéiste proceso se ve influenciado

directamente por la cantidad de pacientes atentéahds por proceso ambulatorio como
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intrahospitalario, ya que de estos dependera lideahde pacientes que hayan sido prescritos y
por ende ameriten procesos farmacéuticos ya sespkensacion, validacion, seguimiento o

capacitacion.

Considerando esto el maestrante realiza un andédss dispensaciones realizadas mediante el

SDMDU vy el Sistema Tradicional.

Dispensacién SDMDU

MW Dispensacion Incorrecta Dispensacion correcta

0,43

99,58 '

Figura 24. Dispensacion Farmacéutica Sistema de Distribude®Medicamentos
por Dosis Unitaria 2014 - Hospital de Especialida@eiayaquil. Tomado de: Base
de Datos institucional.

Dispensacion Tradicional

H Dispensacion
Incorrecta

Dispensacion correcta

89%

Figura 25. Dispensacion Farmaceéutica Sistema Tradicional 20Hbspital de
Especialidades Guayaquil. Tomado de: Base de Draticional.
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En cuanto a los sistemas usados en el HAGP, pdisttdbucion de medicamentos se
debe referir que existe un riesgo porcentualmdet@do en la dispensacion de medicamentos
siguiendo el método tradicional, ya que en el ppoake dispensacion de medicamentos por
dosis unitaria implica una doble verificacion, tade la prescripcion como de la entrega de la

medicacion al profesional de la salud encargada ddministracion.

En la Figura 25 se evidencia la evolucion en cuartocobertura del SDMDU en el
Hospital como de la participacion farmacéuticairedla, por ende la integracion del profesional
farmacéutico al equipo multidisciplinario de sal8eé. evidencia que durante los siete primeros
meses del afio 2014, no se llevaba a cabo el segumfarmacoterapéutico de la totalidad de
los pacientes hospitalizados, una de las prinGpzdesales era la falta de personal. A partir del
mes de Agosto del 2014 hasta la actualidad se elld®@0% de la necesidad de seguimiento

farmacoterapéutico hospitalario.

SEGUIMIENTO FAMACOTERAPEUTICO
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Figura 26. Porcentaje de pacientes con seguimiento farmaqmiatico 2014 -
Hospital de Especialidades Guayaquil. Tomado deeBl@ Datos institucional.
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Con referencia a la Figura 26 se evidencia quesal @ue genera mayor cantidad de
reingresos de medicamentos es el area de emerglencigal es comprensible y justificable
considerando el alto indice de rotacion de pacsestee! &rea en mencion, con base en éste
mismo enfoque la Farmacéutica Nora Giron (2007¢ maferencia a que en areas donde la
rotacion de pacientes es elevada no es posibleaeah analisis farmacoterapéutico, por ende
se realiza Unicamente un estricto control de py@son, validacion y entrega de medicamentos

por paciente, lo cual les permite realizar el reasg diario por paciente.

REINGRESOS POR ESPECIALIDAD
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Figura 27. Cantidad de Medicamentos Reingresados mensualipente
Especialidad durante el afio 2014 - Hospital de &sp@ades Guayaquil.
Tomado d Base de Datos institucion

Los reingresos generados deben ser justificadoglasso de un formato de reingreso
estandarizado por el Ministerio de Salud Publicdierge la oficializacion de la Norma para la
Implementacion del Sistema de Distribucion de Maaientos por Dosis Unitaria, en el cual el

formato sefialado registra los datos puntualesat@épte que permitan la identificacion del
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mismo Y la causa por la cual se genera dicho resagilas causas probables que detalla el

formato se registran en la tabla 10.

Tabla 10.
Causas de Reingreso de Medicamentos por pacieMmisterio de
Salud Publice
REFERENCIA CAUSA
1 Medicamento suspendido
2 Falla Terapéutica
3 Reaccion adversa a medicamentos
4 Cambio en frecuencia de administracion o
dosificacion
5 Cambio en via de administracion
6 Traslado del paciente a otro servicio
7 Paciente ausente a la hora de la medicacion
8 Olvido en administrar la medicacion
9 Paciente dado de alta
10 Paciente Fallecido
11 Error en el pedido
12 Usuario en preparacion para examenes
13 Error en el despacho
14 Cambio de esquema terapéutico
15 Otros

Tomado de: Norma para la implementacion del SistelmaDistribucién de
Medicamentos por Dosis Unitaria - 2012

Basada en la Tabla 10, se genera la Figura 28redteds® muestra la relacion entre la

cantidad de medicamentos reingresado mensualméatesaysa predominante de los reingresos

por paciente, considerando lo mencionado se obs@ivéga mayor cantidad de reingresos se

debe a pacientes con alta médica, lo cual evidejugaen el momento del estudio, el

Farmaceéutico aun no pasaba visita con el restedm®pal médico y por ende al no tener claras
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las altas del dia se generaba una dispensacioedieamentos, la misma que al momento de la

entrega por paciente se verificaba el alta y pdeese debia generar un reingreso.

PROMEDIO DE REINGRESO MENSUAL POR PACIENTE
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Figura 28. Promedio de Reingresos mensuales por paciente 2814 -
Hospital de Especialidades Guayaquil. Tomado deseBde Datos
institucional.

Como parte de la Gestion Farmacéutica, existeamazito denominadatervenciéon
Farmacéuticadentro del Proceso de SDMDU, el cual consiste eerge alternativas
medicamentosas o identificar posibles riesgos paikas en cuanto a la terapia medicamentosa,
los cuales son comunicados al médico tratante teigdpase de visita quien bajo su criterio
técnico médico define la aprobacién o rechazoistéavencion farmacéutica. Considerando la
importancia de este indicador planteado en la N@D&EIDU, se ha identificado
porcentualmente las intervenciones rechazadastaalzey) con lo que se demuestra el grado de

aceptacion que ha logrado el profesional farmac@utirante los dltimos afios.
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Intervenciones Farmacéuticas

B Aceptadas Rechazadas

7%

Figura 29. Intervenciones Farmacéuticas durante el afio 2014:
Porcentaje de aceptacion y rechazo - Hospital sigeétalidades
Guayaquil. Tomado de Base de Datos institucional.

En referencia a los dos ultimos indicadores anddiggreingresos e intervenciones) se ha
creido conveniente realizar una gréafica de cortrdshde se valorice econémicamente la
optimizacion de recursos generada a partir dedesrilicadores. Se debe destacar que ambos
tipos de valores procuran un uso racional de mewotos, sin embargo considerando que el
reingreso por paciente evidencia en este estudidalia de participacion farmaceutica, seria
mucho mas valioso los valores optimizados por wetecion farmacéutica ya que estos
evidencian la participacion multidisciplinaria ddwgl, valor que segun la gréfica se ve
incrementado a partir del mes de agosto con etinento de personal. El tener valores tan
fluctuantes y dentro de rangos muy amplios evidefatta de constancia en las actividades

farmacéuticas cotidianas.
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Figura 30. Variacion entre los Reingresos - Intervencionesngaéuticas
mensuales durante el afio 2014 - Hospital de Edpledas Guayaquil.
Tomado d Base de Datos institucion

Una de las herramientas mas comunes para el argtigsiuanto a la distribucion
presupuestaria y que permite definir claramentgiiasidades institucionales, es el Diagrama de
Pareto, también conocido como el diagrama 80 Parfa tener un claro enfoque respecto a las
necesidades institucionales se realiza un diagteniRareto considerando los consumos
histéricos de medicamentos lo que claramente pedndiefinir las prioridades, sin embargo el
HAGP maneja un promedio de 480 items de medicamémimual complica la distribucion real
de la grafica de Pareto, por lo cual basados eprtmscolos establecidos en el Ministerio de
Salud Publica mediante el Manual de Gestion de d4edkentos, se ha considerado la

clasificacion del hospital en los grupos mostragtota tabla 11.
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Tabla 11.
Relacion porcentual de medicamentos prescritosmteral afio
2014. Datos para la obtencién del Diagrama de Pa

GRUPO CONSUMO % ACUMULADO

NO ESENCIAL 9482.017 74% 74%

ESENCIAL 2325.838 18% 92%

ESTRATEGIAS 978.129 8% 99%

VITAL 71.064 1% 100%
TOTAL 12857.048 100%

Tomado de Base de Datos institucional.

Luego de la verificacion de los datos obtenidogusle observar claramente que la
clasificacion de medicamentos generada institutnogate no responde a la conceptualizacion

de los mismos.

Segun el Manual de Gestidén de Medicamentos planteadel Ministerio de Salud Publica
desde 2009, establece que anualmente cada enfideativa descentralizada debera generar un
listado que brinde soporte a la gestion de medinsmagidentificando con base en el perfil
epidemioldgico los: medicamentos esenciales, medingos vitales, medicamentos no

esenciales.
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EGRESOS DE MEDICAMENTOS 2014
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Figura 31. Egresos de medicamentos durante el afio 2014 - itHlosge
Especialidades Guayaquil. Tomado de: Base de Drabsicional.

No obstante; al analizar el listado de medicamepttescritos haciendo énfasis en la
clasificacion de los medicamentos por necesidadbserva que el 80% de los medicamentos
prescritos corresponden a medicamentos considecadus no esenciales lo cual evidencia una
seleccion inapropiada de medicamentos esenciaes.gbe el analisis de medicamentos tome
sentido y se correlacione con el analisis presupriesse debe considerar que el 20% de mis

medicamentos (esenciales) suplen las necesidabl@@%ale los medicamentos prescritos.

3.3.2. Resultados de la Encuesta

Se realizo la encuesta a 80 Licenciados de Enféarpertenecientes a diferentes areas
del HAGP, ver Figura 32. Los resultados de las estas realizadas al personal de enfermeria

evidenciaron un pleno conocimiento de la existedeipotenciales riesgos que traeria al
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paciente y a ellos la realizacion de mezclas ietnagas sin las medidas adecuadas de proteccién

y en lugares inadecuados para desarrollar estadactj ver figura 33 y 34.
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Figura 32. Porcentaje de Licenciados encuestados por area
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Pregunta 1 (Existe Riesgo al paciente por preparacion inadecuada de
mezclas intravenosas)

Figura 33. Porcentaje de respuesta afirmativa y negativegupta 1.
Tomada de: Elaboracion de la autora.
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Pregunta 2 (Existe riesgo del personal al momento de preparar mezclas
intravenosas)

Figura 34. Porcentaje de respuesta afirmativa y negativagupnta
2. Elaboracion de la autora.

Del 89 % que cree que existen riesgos para el parde enfermeria por preparacion de
mezclas IV, el 5.6 % no lleva una adecuada prabecen el momento de realizacion de la

mezcla IV, ver Figura 35.
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Figura 35. Relacion entre de riesgo sanitario y medidas de
proteccién. Tomado de: Elaboracion de la autora.

Los resultados del primer ejercicio frente a los ggcibieron y no recibieron
capacitacion son mostrados en la Tabla 9 y la &ift6, del analisis cruzado de datos se
desprende que el 65.0 % de los Licenciados de meféa resolvieron correctamente el
ejercicio, y un 33.8 % lo resolvié pero de manawirecta. El p-valor del contraste de Chi
cuadrado de Pearson fue de 0,476 mayor al valdctede 0,05 por lo que se acepta la
hipotesis nula. Este resultado indica que no higyeticia entre los licenciados de enfermeria

gue recibieron la capacitacion y la correcta raalin del ejercicio de dosis farmacéutica #1.
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Tabla 12.
Tabla cruzada de datos: Capacitaciones vs. Ejevale Dosis por frecuencias.
Ejercicio 1 (Dosis por frecuencias al dia)
RESUELTO INCORRECTO NO
CORRECTAMENTE| SOBREDOSIS | RESUELTO| Total
Ha recibido Sl 22 14 0 36
capacitacion 61,1% 38,9% 0,0% 100,0%
en preparacion 30 13 1 44
de mezclas Iv. NO 68,2% 29,5% 2,3% 100,0%
Total 52 27 1 80
65,0% 33,8% 1,3% 100,0%

Capacitaciones vs. Ejercicio de Dosis por frecuencias

Ejercicio 1
30 (Dosis por
frecuencias al
dia)
.RESUELTO
CORRECTAMENTE

m NCORRECTO
SOBREDOSIS

Ono RESUELTO

20

Recuento

SI NO

Pregunta 5 (Capacitaciones)

Figura 36. Relacion entre el personal capacitado y la
destreza para resolucion de problemas.

Los resultados del segundo ejercicio frente a lesrgcibieron y no recibieron
capacitacion son mostrados en la Tabla 10 y elr&igid del cruzamiento de datos se desprende

que solo el 10.0 % de los Licenciados de Enfernmredalvieron correctamente el ejercicio 2, un
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83.8 % lo resolvié pero de manera incorrecta y.&P6 no presenta informacion. El p-valor del
contraste de Chi cuadrado de Pearson fue de ®d@ar al valor tedrico 0,05 por lo que se
acepta la hipotesis nula. Este resultado indicangueay diferencia entre los licenciados de
enfermeria que recibieron la capacitacion y laemar realizacion del ejercicio de dosis

farmacéutica #2.

Tabla 13.
Informacion cruzada respecto a las capacitaciorezshidas vs. La dosis Unica
Ejercicio 2 (Dosis Unica)
RESUELTO INCORRECTO NO
CORRECTAMENTE| SUBDOSIS |RESUELTO| Total
Ha recibido S| 2 32 2 36
capacitacion 5,6% 88,9% 5,6% 100,0%
en preparacion 6 35 3 44
de mezclas Iv. NO
- 13,6% 79,5% 6,8% 100,0%
Total 8 67 5 80
10,0% 83,8% 6,3% 100,0%
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Capacitaciones vs. Ejercicio de Dosis Unica
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Figura 37. Relacién entre el personal capacitado y el desamel un
ejercicio. Tomado de: Elaboracién de la autora.

Los resultados del tercer ejercicio frente a los igaeibieron y no recibieron capacitacion
son mostrados en la Tabla 14 y la Figura 38, delacniento de datos se desprende que el 17.5
% de los Licenciados de Enfermeria resolvieronembamente el ejercicio, un 11.3 % lo resolvio
pero de manera incorrecta y el 71.3 % no lo pudolver correctamente. El p-valor del
contraste de Chi cuadrado de Pearson fue de @4g6r al tedrico de 0,05 por lo que se acepta
la hip6tesis nula. Este resultado indica que nodi@yencia entre los licenciados de enfermeria

que recibieron la capacitacion y la correcta raalim del ejercicio de dosis farmacéutica #3.



Tabla 14.
Relacion entre el personal capacitado vs. Calcédalctrolitos.

Ejercicio 3 (Dosis de electrolitos)

RESUELTO INCORRECTO INCORRECTO NO
CORRECTAMENTE SOBREDOSIS SUBDOSIS RESUELTO Total
Ha recibido S| ! 2 8 24 36
capacitacion en 19,4% 5,6% 8,3% 66,7% 100,0%
preparacion de 7 0 4 33 44
NO

mezclas V. 15,9% 0,0% 9,1% 750%  100,0%
Total 14 2 7 57 80

17,5% 2,5% 8,8% 71,3% 100,0%

Capacitaciones vs. Ejercicio de Dosificacion de electrolitos

Ejercicio 3 (Dosis

40 de electrolitos)
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Figura 38. Relacion entre el adecuado desarrollo del ejercici
y el personal capacitado.
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CAPITULO IV

4. PROPUESTA PARA LA IMPLEMENTACION DE UNA CENTRAL DE
MEZCLAS Y UN PROGRAMA DE SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEU TICO

AMBULATORIO

Con base en los resultados expuestos, se conpelgirzente como secuencia a la

implementacion del Sistema de Dosis Unitaria, $aaaracion de dos servicios independientes:

- Unidad de Mezclas Intravenosas

- Seguimiento Farmacoterapéutico ambulatorio

El enfoque principal para la instauracion de laag&mren mencion nace de la base legal,
donde en el Manual de Procesos para la Gestionediickmentos detalla puntualmente como
responsabilidad de cada Entidad Operativa Desdigatta la necesidad de implementar
estrategias adecuadas a la complejidad de la uniedtiva, que permita un uso racional de
recursos. Adicionalmente menciona a la dispensasformada como una de las obligaciones
de cada unidad prestadora de salud, sin embapgyopaesta de implementacién de seguimiento
farmacoterapéutico ambulatorio, bajo la implementadel método Dader pretende no solo
brindar informacion adecuada y oportuna, permigdizar un manejo farmacoterapéutico
integral de cada paciente, con el beneficio sugthde mejorar la calidad de vida de esos

pacientes y permitir un uso racional de recursasiéd beneficia a la institucion.
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4.1. UNIDAD DE MEZCLAS INTRAVENOSAS

Entre las principales caracteristicas que validarecesidad de la implementacion de
una Unidad de Mezclas Intravenosas, en contragosgan el método de preparacion tradicional
(por enfermeria en los pasillos de las areas dathbzacion) es que las preparaciones que son
dispensadas sean seguras Yy eficaces, para seisithdes directamente al paciente, con un

minimo de manipulaciones tanto en su preparacigroan su administracion (0.P.S.1997).

La Unidad de Mezclas Intravenosas es uno de logespprincipales otorgados por la
Farmacia Hospitalaria, cuyo principio basico desldaunto de vista bacterioldgico y fisico
guimico asegurar la estabilidad y compatibilidadosecomponentes y asegurar la esterilidad en
el producto final (Charles & Lastra, 2005). Derdeodichas unidades (dependiendo de la

complejidad hospitalaria) se pueden encontramiasgiareas:

- Mezclas Intravenosas: hace referencia a la adaptade presentaciones
farmacéuticas (Martin, 2014), llevandolas a comties Optimas para la
administracion por parte del personal de enfermediasiderando la dosis y

frecuencia, para la puntual administracion de féaosa

- Nutricion Parenteral: Puede considerarse una mezcévenosa, sin embargo, por la
cantidad de nutrientes que se ven involucradostaasoa mezcla compleja en
consideracion a las distintas incompatibilidadsiEdi quimicas a las que se ve
expuesta, adicional a esto la nutricion parenesaspecifica para cada paciente en
base a la patologia y el estado clinico, o quésegnayor valoracion en cuanto a

calculos matematicos.
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- Citostaticos: Los Medicamentos citostaticos o oxatos, son medicamentos de alta
complejidad usados para terapia cancerosa que gdebeneparados en condiciones

particulares para evitar exponer al personal asladlaterales.

4.1.1. Estructura

A pesar de existir distintas areas o subdivisialees Unidad de Mezclas Intravenosas
(UMIV), se puede definir caracteristicas genergles deberan poseer todas las areas en

mencién y se particularizara en casos puntuales.

Debera funcionar con un minimo de dos salas, uaaera el area blanca o aséptica

y otra que sera el area intermedia.

- Debe no poseer ventanas y en caso de haber lagsnilgheran estar clausuradas.

- Laestructura de pisos, paredes, techo y vértitden procurar la facil limpieza y
desinfeccion, por tanto se recomienda que seanletangente lisos y los vértices

curvos, se puede usar pintura lacada.

- En el area intermedia debe incluir lavabo.

4.1.2. Equipamiento y materiales

En cuanto a equipamiento de la unidad de mezdies/eénosas, dependera principalmente
de la capacidad adquisitiva de la institucion esitbargo existen ciertos equipamientos que es lo

minimo imprescindible para el adecuado funcionataien

- Es indispensable la inclusién de una campana ¢elfiminar o cabina de seguridad

biolégica, lo cual dependera del tipo de mezclairgnosa a realizarse: citostaticos



100

(Cabina de seguridad bioldgica Clase Il B), nubrigbarenteral (Campana de Flujo
laminar horizontal), mezclas intravenosas (cabmaeafjuridad biologica Clase Il A)

(Matute, Molero & Latasa, 2009).

- Frigorifico

- Visualizador de particulas

- Potencidmetro

En cuanto a la necesidad de materiales para l@mgsitacion del area en mencion, es

importante la disponibilidad suficiente de:

Medicamentos intravenosos

- Etiquetas para rotulacion de preparados

- Recipientes pléasticos de distintas medidas comeci@rmeético

- Fundas pléasticas de distintas medidas con ciermeéieo

- Jeringuillas de distintos volumenes

- Bolsas de PVC

Considerando el equipamiento y condiciones miniregseridas para la implementacion de la

UMIV, se debe sefialar que:

En el caso particular de la unidad hospitalariadeécse propone la implementacion de la

UMIV, del 100% de los medicamentos entregados easade hospitalizacion para la
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preparacion y administracion de medicamentos, &%8&on preparados en condiciones no

optimas ya que no se realiza en un ambiente aséptoon las medidas de bioseguridad para la

proteccién del personal. En contraposicion el 1% tdstante, que se encuentra representado por

una sola area si bien cumple ligeramente con parésigasicos de bioseguridad, los calculos

realizados para las administraciones de la fluédaptia no son representativos, tal cual muestran

los resultados de la encuesta realizada el pojeeateeerror en diluciones, calculos de flujo o

simplemente de concentracidon en relacion a la ppesgn meédica son no solo erréneos, sino

gue también perjudican la terapia prescrita pomédicos tratantes al sobre dosificar o sub

dosificar.

Tabla 15.

Distribucion de camas del HEGAGP y detalle de lasdiciones para la

preparacion de mezclas intravenosas.

PISO AREA
PB Emergencia
PB Cuidados Intermedios
PB Cuidados Intensivos
1 Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales

1 Nefrologia

2 Cirugia General

2 Quiréfano

3 Especialidades Clinicas

4 Especialidades Quirargicas
TOTAL 9 AREAS
% 100%

CAMAS

70
17
19

20

35
30
15
76
76

CONDICIONES
ADECUADAS
Sl NO
X
X
X
X
X
X
X
X
X
1 8
11,11%  88,99%
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Durante la revision bibliografica se constatd quariplementacion de unidades de
mezclas intravenosas es una relacion beneficiosto ¢ efectivo, ya que por cada unidad

monetaria invertida se obtiene un beneficio deuhjdades. (Manzanares, 2007)

En un estudio farmaco econdmico realizado en urpitldsle México (Manzanares, 2007) se
comprob6 que al implementar una Unidad de Mezcimavenosas, se redujo el gasto en terapia
antibidtica tanto por la utilizacion de remanerag la preparacion de medicamentos como por
la disminucion de dias de antibidticos usados,ugaal preparar en condiciones adecuadas y por
un farmacéutico debidamente capacitado la dosiseeatrega al personal de enfermeria para la
administracion no debe ser manipulado, lo cual aigye la probabilidad de error, disminuye la

estancia hospitalaria y promueve el uso racionaédersos.

4.1.3. Analisis econdmico

Se ha realizado una investigacion por medio debBamento de Compras Publicas del
HEAGPG, en el cual se establecieron los costosxapamlos necesarios para la implementacion
de la Unidad de Mezclas Intravenosas, considerfrsdoostos de inversion inicial, los costos
fijos y semifijos, con base en el tipo de requesmo planteado, estos datos son presentados en

las tabla 16, 17 y 18.
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Tabla 16.
Costos de inversion inicial considerados para Ipliementacion de la UMIV
en el[HDEAGP
ITEM VALOR VIDA UTIL
Pintura epoxi y diluyente $ 3.000,00 5 afios
Sistema de renovacion de aire $ 6.800,00 20 afios
Equipo de ropa $ 30,00 1 afio
Dosificador automatico $ 300,00 5 afios
Campana de Flujo Laminar $ 7.600,00 10 afios
Nevera $ 500,00 10 afos
Computadora $ 350,00 5 afios
Potenciometro $ 1.500,00 10 afios
Balanza analitica $ 2.000,00 10 afios
Termo higrémetro $ 600,00 10 afios
TOTAL $ 22.680,00
Tabla 17.
Costos Fijos anuales, considerados para la impléawén de la UMIV
en el HDEAGP
Costos Fijos Anuales
ITEM COSTO ANUAL
Farmacéutico $ 14.544,00
Asistente $ 7.200,00
Controles microbiolégicos ambientales $ 300,00
Mantenimiento semestral campana de fluop  $ 600,00
laminar
Cambio de filtro anual campana de flujo $ 150,00
laminar
Consumo eléctrico $ 600,00

TOTAL

23.394,00
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Tabla 18.
Costos Semi fijos anuales considerados para lagmphtacion de la
UMIV en el HDEAGP

Costos Semifijos anuales

ITEM COSTO ANUAL
Ropa descartable diaria $ 388,80
Desinfeccion campana de flujo $ 972,00
laminar
Lavado de envases $ 489,00

4.2. SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO AMBULATORIO

Como es de comun conocimiento, cuando un medicanesrnanzado al mercado he
debido pasar por ciertas etapas: Etapa de desdabtimetapa pre-clinica (animales) y
finalmente etapa clinica (humanos). La tercerazetagtapa clinica sirve para determinar la

farmacologia, efectividad, dosificacion y toleranal medicamento, ver figura 39.
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Fase |

* Voluntarios sanos
¢ Determina: Farmacologia

Fase Il

* Enfermos Graves
¢ Determina: Efectividad

Fase lll

¢ Enfermos: Leves, Moderados, Severos
| * Determina: Dosificacion

Fase |V

1 * Uso comun

Figura 39. Etapas de desarrollo de un medicamento innovdaonado de: Acta
de Bioética. Paez, 2011.

A pesar de que el nimero de medicamentos aprolpada®!| desarrollo de la Fase IV, se
ha establecido como relacién que de 10.000 molgclais estudios clinicos Unicamente

aprueban 15 de ellas (Vasquez, 2009).

Considerando que la informacién otorgada no eeseptativa, se ha planteado como
pertinente se realice un analisis farmacoterapgatios pacientes ambulatorios lo cual permitira
una reduccion en el gasto sanitario como conse@dada disminucion de reacciones adversas

a medicamentos.

El seguimiento farmacoterapéutico que se plantgabesado en la metodologia Dader

creado en la Universidad de Granada en 1999, ehonigie es aplicado alrededor del mundo por
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miles de farmacéuticos. La aplicacion de este noétedquiere principalmente compromiso tanto
del equipo asistencial de salud como del paciehthjetivo primordial ser& la deteccion,
prevencién y resolucion de problemas relacionadaswedicamentos (PRM), este seguimiento
debe darse de forma continuada para producir whogpesitivo en la calidad de vida del

paciente.

Considerando el Perfil Epidemioldgico instituciosalpropone la iniciacion del
seguimiento farmacoterapéutio ambulatorio en péesecon Diabetes Mellitus
Insulinodependientes y pacientes que padezcamsdédiencia Renal Crénica de siendo estas
parte de las principales patologia que este nosodmmda atencion sanitaria, ademas de ser

siempre pacientes polimedicados.

La inversion para el desarrollo de este proyeciofesa, sin embargo los resultados que

este produce son realmente relevantes:

- Interaccion entre el farmacéutico y el pacienteual permite evidenciar los

problemas relacionados con medicamentos.

- Disminuye el gasto sanitario, al promover el usecaddo de medicamentos
procurando evitar las interaccione medicamentogasea perjudiciales o

simplemente no esperadas.

- Permite promover la educacion a los pacientes,cdapao respecto al uso seguro y

racional de medicamentos.

El método Dader establece la clasificacion de Radf tabla 19.
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Tabla 19.
Clasificacion de Problemas relacionados con medmams, Método Dader.

Clasificacion de Problemas Relacionados con los Miedmentos

Segundo Consenso de Granada
Necesidad
PRM 1 El paciente sufre un problema de salud consecuéeam recibir una
medicacion que necesita.
PRM 2 El paciente sufre un problema de salud consecuedeaiacibir un
medicamento que no necesita.
Efectividad
PRM 3 El paciente sufre un problema de salud consecuedeaima
inefectividad no cuantitativa de la medicacion.
PRM 4 El paciente sufre un problema de salud consecuedeaima
inefectividad cuantitativa de la medicacion.
Seguridad
PRM 5 El paciente sufre un problema de salud consecueeaima
inseguridad no cuantitativa de un medicamento.
PRM 6 El paciente sufre un problema de salud consecueéeaima

inseguridad cuantitativa de un medicamento

Tomado de: Andlisis del Método Dader y su implaidtaen diferentes servicios. Silva, 2010.

4.2.1. Estructura

Una de las principales caracteristicas que reskdtmmportancia o validez de la
implementacion de este método de Seguimiento Faterapeutico Ambulatorio es la sencillez

en cuanto a la estructura requerida para el déisaged mismo, se detalla puntualmente:
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- Oficina regular para la atencidén de pacientes aatbribs (que brinde intimidad y

confidencialidad).

4.2.2. Equipamiento y materiales

En cuanto a las necesidades de equipamiento yialasercomo se menciond en el
apartado anterior, este es un sistema sumameri¢e lydes equipamientos y materiales son

minimos, a continuacion se detalla:

- Computadora con acceso a internet para investigacio

- Un escritorio de oficina

- Dos sillas confidentes para la atencién del paeigriamiliar en caso de que lo

acompafien.

- Una silla ergondmica para el profesional farmacéuti

- Un estanteria para libros de consulta

- Formatos (registro de informacion por paciente)

- Sillas para espera de pacientes



4.2.3. Andlisis econdmico

Tabla 20.

Costos fijos anuales considerados necesarios fmra |
implementacion del Seguimiento Farmacoterapéutico

Ambulatorio

Costos Fijos Anuales

Farmacéutico
Computadora
Escritorio de oficina
Sillas confidentes

Silla ergonémica

Sillas triples de espera
Estanteria para libros
Impresora

TOTAL

$

B B B B B B B B

14.544,00

400,00
120,00
50,00
30,00
150,00
80,00
90,00

15.464,00

109
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5. CONCLUSIONES

Con base en el estudio realizado se determinaejtimspital de Especialidades
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontdn” en lo que resfzea la Gestion Farmacéutica
luego de realizar el estudio vy verificar los psmque se mantienen, se evidencia un

flujo adecuado de procesos y procedimientos patasarrollo de cada actividad.

El listado de medicamentos establecidos como esescihno corresponden al perfil
epidemioldgico de la institucion lo cual conllevareores en procesos de adquisicion

de medicamentos.

El personal de enfermeria, no se encuentra cafgagi@a la preparacion de
medicamentos por paciente, adicional a esto seiorenque las condiciones en las
cuales se preparan actualmente los medicamentosaceh riesgo la integridad de los

pacientes y del personal asistencial.

El seguimiento farmacoterapéutico ha sido constitecamo prioritario en la ley
organica de salud publica, por ende, y con el dicamplir con esto se desarrollaron
programas como el sistema de distribucion de mediogos por dosis unitaria,
programa que seria un vinculo para la implememaéb seguimiento

farmacoterapéutico en pacientes ambulatorios.
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6. RECOMENDACIONES

Es necesario, para asegurar la continuidad debiadedlujo de procesos la
implementacion de auditorias internas, para lo agatecomienda se realice una
auditoria mensual considerando medicamentos treeadloaciendo seguimiento desde

su ingreso al hospital, hasta la administraciomusimo).

Realizar la revision anual que recomienda el Mamistde Salud Publica en el manual de
gestion de medicamentos, donde detallan la pediaeie revisar y actualizar al menos
una vez al afio el listado de medicamentos eseaclakmismos que deben ser

consistentes con el perfil epidemiolégico de laitasion.

Es pertinente que se realicen capacitaciones e@m#ide actualizacién de preparacion de
mezclas intravenosas al personal de enfermeriplenmentar la Unidad de Mezclas
Intravenosas de forma progresiva, iniciando corygutos piloto en las areas con pocos

pacientes, especialmente polimedicados.

Promover el uso de medicamento seguros mediaag@itacion del Seguimiento
Farmacoterapéutico Ambulatorio, el cual deberardeléarse progresivamente por lo que
se sugiere iniciar con grupos puntuales de pacente resultan ser mas vulnerables o
polimedicados (Pacientes en tratamiento nefrolggiaocientes diabéticos o pacientes con

tratamiento retroviral).
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APENDICE A

Flujograma para la dispensacion de Medicacién desde Co
57 Abi Gilbart Pontén

Personal Digitacion de

Auxiliar de Farmacia
Farmacia

Paciente

Medico Prescriptor

’ (a) Descargo da récetas
( : ) Coloca firma i :
IRICIO P umero di cedula #| Revisicn de Receta — drsp::sad: en

3

Esta Correcta?
Emite Recata

SI

l

Realizs dispensacion

Reaiiza |a correccion
de la Receta

Wy

Firman, Clasifican y
cuentan las Recetas
Dispensadas \

&5

nsulta Externa

APLICACION DE POLITICAS INTERNAS,
PARAMETROS DE ACCION, INSTRUCCIONES
COMPLEMENTARIAS, OBSERVACIONESS, ETC.

{a) Se revisa:

1. Numero de Historia Clinica
2. Nombre del paciente

3. Firma y Sello del
Prescriptor

4, Medicamento Prescripto
5. Concentracidn y Dosis Prascripta

Medico

PROCESO PARA LA ENTREGA DE MEDICAMENTOS DE FARMACIA CE

NTRAL

APLICACION DE POLITICAS INTERNAS,
ARAMETROS DE ACCION, INSTRUCCIONES
COMPLEMENTARIAS, OBSERVACIONES, ETC.

{ IMECIC)

PRESCRIPCION DE
MEDICAMENTOS

{A)
PACIENTE ¥/O
£PRESCRIBE 51 FAMILIAR SE | w VERIFICACION DE
ONSLILTA EXTERNA i ACERCA A RECETA
1 FARMALIA

N

ZCUMPLE CON LOS
REQUISITOS?

si

'

DISPENSACION

(A) Se revisa: fecha, firma vy sello
del médico prescriptor. Nombre
Genérico del Medicamento, Forma
farmaceutica, cantidad en ndmeros
y letras, dosis y concentracion,
firma vy numero de cedula del
paciente o familiar gue recibe para
proceder al despachos del
medicamento.

(C} Ver flujo de proceso para la
entrega de medicamentos por dosis
unitaria.
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APENDICE B

Tablas cruzadas. Dosis por frecuencia vs. Capacitanes

Notas

Salida creada
Comentarios

Entrada

Manejo de valor perdido

Sintaxis

Recursos

Datos

Conjunto de datos activo
Filtro

Ponderacion

Segmentar archivo

N de filas en el archivo de
datos de trabajo

Definicion de ausencia

Casos utilizados

Tiempo de procesador
Tiempo transcurrido
Dimensiones solicitadas

Casillas disponibles

07-JUN-2015 13:26:41

C:\Users\Michael\Desktop\liss\TABLA
DE DATOS TESIS LISS.xIsx.sav
Conjunto_de_datos1

<ninguno>

<ninguno>

<ninguno>
80

Los valores perdidos definidos por el
usuario se tratan como perdidos.
Las estadisticas para cada tabla se
basan en todos los casos con datos
validos en los rangos especificados
para todas las variables en cada tabla.
CROSSTABS
ITABLES=Pregunta5 BY Ejerciciol
/[FORMAT=AVALUE TABLES
ISTATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL
/BARCHART.
00:00:00,16

00:00:00,32
2
131029




Resumen de procesamiento de casos
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Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Pregunta 5 (Capacitaciones)
* Ejercicio 1 (Dosis por 80 100,0% 0 0,0% 80 100,0%
frecuencias)
Pregunta 5 (Capacitaciones)*Ejercicio 1 (Dosis por  frecuencias) tabulacion cruzada
Ejercicio 1 (Dosis por frecuencias)
RESUELTO INCORRECTO NO
CORRECTAMENTE | CONCENTRADO | RESUELTO | Total
Pregunta 5 Recuento 22 14 0 36
(Capacitacione % dentro de Pregunta 5
o 61,1% 38,9% 0,0% | 100,0%
s) (Capacitaciones)
NO Recuento 30 13 1 44
% dentro de Pregunta 5
o 68,2% 29,5% 2,3% | 100,0%
(Capacitaciones)
Total Recuento 52 27 1 80
% dentro de Pregunta 5
o 65,0% 33,8% 1,3% | 100,0%
(Capacitaciones)

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asint6tica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,4832 2 476
Razén de verosimilitud 1,858 2 ,395
Asociacion lineal por lineal ,040 1 ,841
N de casos validos 80

a. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,45.



Tablas cruzadas. Dosis Unica vs. Capacitaciones

Notas

Salida creada
Comentarios

Entrada

Manejo de valor perdido

Sintaxis

Recursos

Datos

Conjunto de datos activo
Filtro

Ponderacion

Segmentar archivo

N de filas en el archivo de
datos de trabajo

Definicion de ausencia

Casos utilizados

Tiempo de procesador
Tiempo transcurrido
Dimensiones solicitadas

Casillas disponibles

07-JUN-2015 13:25:43

C:\Users\Michael\Desktop\lissS\TABLA DE
DATOS TESIS LISS.xIsx.sav
Conjunto_de_datos1

<ninguno>

<ninguno>

<ninguno>
80

Los valores perdidos definidos por el
usuario se tratan como perdidos.
Las estadisticas para cada tabla se
basan en todos los casos con datos
vélidos en los rangos especificados para
todas las variables en cada tabla.
CROSSTABS
/ITABLES=Pregunta5 BY Ejercicio2
/FORMAT=AVALUE TABLES
/ISTATISTICS=CHISQ
/CELLS=COUNT ROW
/COUNT ROUND CELL
/BARCHART.
00:00:00,14
00:00:00,27
2
131029
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Resumen de procesamiento de casos
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Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Pregunta 5 (Capacitaciones)
o ] ) 80 100,0% 0 0,0% 80 100,0%
* Ejercicio 2 (Dosis Unica)
Pregunta 5 (Capacitaciones)*Ejerc icio 2 (Dosis Unica) tabulacion cruzada
Ejercicio 2 (Dosis Unica)
RESUELTO INCORRECTO NO
CORRECTAMENTE DILUIDO RESUELTO Total
Pregunta 5 S| Recuento 2 32 2 36
(Capacitaciones) % dentro de Pregunta
o 5,6% 88,9% 5,6% | 100,0%
5 (Capacitaciones)
NO Recuento 6 35 3 44
% dentro de Pregunta
o 13,6% 79,5% 6,8% | 100,0%
5 (Capacitaciones)
Total Recuento 8 67 5 80
% dentro de Pregunta
o 10,0% 83,8% 6,3% | 100,0%
5 (Capacitaciones)

Pruebas de chi -cuadrado

Sig. asint6tica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,550 2 ,461
Razén de verosimilitud 1,627 2 ,443
Asociacion lineal por lineal ,978 1 ,323
N de casos validos 80

a. 4 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 2,25.



Tablas cruzadas. Electrolitos vs. Capacitaciones

Notas

Salida creada
Comentarios

Entrada

Manejo de valor perdido

Sintaxis

Recursos

Datos

Conjunto de datos activo
Filtro

Ponderacion

Segmentar archivo

N de filas en el archivo de
datos de trabajo

Definicion de ausencia

Casos utilizados

Tiempo de procesador
Tiempo transcurrido
Dimensiones solicitadas

Casillas disponibles

07-JUN-2015 13:00:54

C:\Users\Michael\Desktop\liss\TABLA DE
DATOS TESIS LISS.xIsx.sav
Conjunto_de_datos1

<ninguno>

<ninguno>

<ninguno>
80

Los valores perdidos definidos por el
usuario se tratan como perdidos.
Las estadisticas para cada tabla se basan
en todos los casos con datos validos en
los rangos especificados para todas las
variables en cada tabla.
CROSSTABS

ITABLES=Pregunta5 BY Ejercicio3

/[FORMAT=AVALUE TABLES

ISTATISTICS=CHISQ

/CELLS=COUNT ROW

/COUNT ROUND CELL

/BARCHART.

00:00:00,27

00:00:00,41
2
131029
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Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Pregunta 5 (Capacitaciones) *
Ejercicio 3 (Dosis de 80 100,0% 0 0,0% 80 100,0%
electrolitos)
Pregunta 5 (Capacitaciones)*Ejercicio 3 (Dosis de e lectrolitos) tabulacién cruzada
Ejercicio 3 (Dosis de electrolitos)
RESUELTO INCORREC
CORRECT | INCORRECTO TO NO
AMENTE | CONCENTRADO | DILUIDO |RESUELTO | Total

Pregunta 5 S| Recuento 7 2 3 24 36
(Capacitaciones) % dentro de

Pregunta 5 19,4% 5,6% 8,3% 66,7% | 100,0%

(Capacitaciones)

NO Recuento 7 0 4 33 44

% dentro de

Pregunta 5 15,9% 0,0% 9,1% 75,0% | 100,0%

(Capacitaciones)
Total Recuento 14 2 7 57 80

% dentro de

Pregunta 5 17,5% 2,5% 8,8% 71,3% | 100,0%

(Capacitaciones)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,7922 ,425
Razén de verosimilitud 3,542 3 ,315
Asociacién lineal por lineal ,649 1 ,420

N de casos validos

80

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,90.
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