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Resumen

INTRODUCCION.

En la suministracion de medicamentos en los servicios de farmacia es probable que
puedan ocurrir errores, por lo cual, con el fin de analizar estos problemas en este
estudio, se documentan los errores ocurridos durante el proceso de dispensacion de
medicamentos en el servicio de farmacia con un promedio mensual de 3000 recetas,
donde laboran un farmacéutico y 4 técnicos , del hospital Cruz Roja Mexicana
Delegacion Puebla en servicio 24 hrs, cubriendo las areas de Urgencias, Hospital,
Quir6fano, UCI, Pediatria, Hemodidlisis y Consulta Externa realizando este estudio en
el periodo de Enero a Junio de 2009.

Enfocandonos en el proceso de dispensacion de medicamentos en dicho servicio,
depende de una etapa previa en donde participa el area Médica y el personal de
Enfermeria, asi como internamente el servicio de farmacia, todo lo cual debe contar
con criterios de calidad, en atencién de brindar servicios adecuados a los usuarios.

Por lo cual, el objetivo de este trabajo consiste en describir el caso particular del
servicio de farmacia, tras un diagndstico inicial, se consideré importante actuar sobre
los errores ocurridos durante el proceso de dispensacion de medicamentos, mediante
la aplicacion de la metodologia del Mejoramiento Continuo de la Calidad.

En donde se adapto la metodologia del Mejoramiento Continuo de la Calidad (MCC),
identificando y seleccionando el problema que debia ratificarse; se caracterizé y
analizd, para finalmente implementar medidas correctivas.

Durante el periodo de estudio y en dias habiles con jornada de 24 horas, el
farmacéutico o el técnico que asisten dicha farmacia, detectaron y contabilizaron los
errores ocurridos segun cada etapa 185 errores en el proceso de dispensacion de
medicamentos, de la confirmacion del problema, 168 en 30 dias de caracterizacion de
los errores y 67 en 27 dias postimplementacion de medidas correctivas. Los errores
més frecuentes fueron: desconocer el nUmero de existencia de medicamentos en la
farmacia, uso incorrecto de la base de datos del sistema SAE, indicaciones incorrectas
y ausencia orientaciéon especial al paciente, los menos frecuentes estaban
relacionados con el acopio de medicamentos vencidos y la entrega incorrecta de los
medicamentos.

Con la estrategia a corto plazo para un cambio general de actitud del personal sobre
su forma de trabajo, se disminuyé en un 60,4% la ocurrencia de errores llevando asi a
una se reestructuracion que conlleva a la contribucion para facilitar la optimizacion del
proceso.

DISCUSION

La dispensacion de medicamentos es fundamental el quehacer farmacéutico dirigido
directamente a los pacientes, siendo éstos los beneficiarios de los medicamentos
entregados formalmente por la farmacia mediante prescripciones médicas; por ello,



ante la posibilidad de errores, la aplicacién de la deteccion y correccion de errores es
fundamental, mediante el proceso de mejoramiento continuo de calidad del servicio.

En base a los resultados de este trabajo se concluyé que los errores en la
dispensacion de medicamentos son blanco de intervencién para su mejora, en donde
el nimero de errores disminuy6, mediante el MCC, es fundamental el cambio de
actitud general por parte del personal del servicio de farmacia, realizando sus labores
con calidad. Se percibe que las causas de los errores durante la dispensacion de
medicamentos tienen origen tanto dentro como fuera del servicio de farmacia, de
modo interno en la farmacia fue posible detectar e intervenir con los procesos, el
ambiente, el recurso humano y los insumos de trabajo; donde algunos fueron mas
faciles de solucionar que otros.
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