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ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study
was to calculate the added value, the-
reby identifying the types and modes
of failure of prescription filling pro-
cedures in the phamacy at the Valle
del Lili Clinic-Foundation (FCVL).

Methodology: A descriptive study
was conducted of each step in the
prescription filling procedure inthe
pharmacy at the FCVL from decem-
ber 1, 1999 to december 30, 2003. The
study allowed; defining each proce-
dure: identifying the needs of diffe-
rent groups of interest or customers
in each process; and documenting and
verifying each procedure «as it is». It
also included an analysis of each in
the process, a definition of value-
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added steps in the procedures, and a
calculation of the added value asso-
ciated with the time and cost of the
processes.

The failure mode analysis (FMA) en-
tailed the preparation of a matrix for
each process. This included a defini-
tion of parameters, an identication of
steps or activities in each process,
functions of each step or activity, po-
tential failure modes, potential
effects, potential causes for failure,
current control mechanisms (preven-
tive measures), and the occurrence,
seriousness, and detection of failures.

In order to prioritize the action plans,
each failure mode was assessed ba-
sed on the risk priority number
(RPN), which results from multi-
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plying occurrence by failure serious-
ness and failure detection. The steps
with an RPN equal to or greater than
64 were given the highest priority to
devise action plans within the frame
of improvement processes.

Results: In total, 29 steps were
analyzed. The findings of this study
revealed that 12 of these steps (i.e.
41%) add value, while the remaining
17 steps (59%) do not andd any va-
lue.

At least 50% of activities in all the
processes do not have an added va-
lue. 1% of the time of processes in this
analysis is spent on value-added ac-
tivities. The percentage of the cost
added value processes with respect to
the total cost of the overall process
does not exceed 50%.

Out of the 17 steps in this analysis,
13 (i.e. 76%), for improvement action
plans. At least 60% of all processes
need to be included in an action plan.

Conclusion: More than 50% of the
steps can be either improved or eli-
minated. 1% of the time the analy-
zed processes add value. This raises
the need not only to devise mecha-
nisms to get rid of steps in the pro-
cesses, but also to establish techno-
logical strategies to reduce the leng-
th of steps in the processes, but also
to establish technological strategies
to reduce the length of steps which
do not add value and cannot be eli-
minated.

60% of the steps in the prescriptions
filling procedures in the pharmacy at
the FCVL reflect the need to develop
a continuous improvement program
to improve the quality of results. The
approach to the analysis of «added
value and failure modes» used in this
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study made it possible to identify as-
pects associated with the performan-
ce or efficiency of procedures in the
pharmacy at the FCVL.

KEY WORDS
Hospital pharmacy, added-value
analysis, failure mode analysis, pro-
cess analysis.

RESUMEN

Objetivo: Determinar el valor agre-
gado, identificar los fallos y el modo
como ocurren, en los procesos de far-
macia de la Fundacion Clinica Valle
del Lili (FCVL).

Método: Se realizé un estudio des-
criptivo de las actividades de cada
proceso en la farmacia de la FCVL,
desde diciembre 1 de 1999 hasta di-
ciembre 30 de 2003. En él se definie-
ron procesos, se obtuvo conocimiento
de los requerimientos de los grupos
de interés o clientes de cada proceso,
se documentaron los procesos, se ve-
rificaron «tal como son», se hizo un
analisis de los pasos del proceso, se
definieron los pasos de los procesos
con valor agregado, se calcul6 el va-
lor agregado del tiempo y el costo de
los procesos.

Para el analisis de modo de falla
(AMEF) se realiz6 la matriz por cada
proceso. Se definieron los parametros:
se identificaron los pasos o activida-
des en el proceso, la funcion del paso
o0 actividad, los modos potenciales de
fallo, los efectos potenciales, las cau-
sas de fallo potenciales, los controles
actuales (medidas preventivas), la
ocurrencia, la severidad, la deteccion.

Al final, para la priorizacion de los
planes de accidn se valor6 cada modo
de fallo mediante el namero de prio-
ridad de riesgo (NPR), que es el re-
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sultado del producto de la probabili-
dad de ocurrencia, severidad y detec-
cion del fallo. Pasos con NPR igual o
mayor a 64 se les dio prioridad para
establecer planes de accién en proce-
sos de mejoramiento.

Resultados: Se analizaron 29 pasos,
encontrandose que 12 (41%) agregan
valory 17 (59%) no agregan valor. En
todos los procesos al menos el 50% de
las actividades no agregan valor. El
1% de todo el tiempo de los procesos
analizados corresponde al tiempo que
agrega valor. El porcentaje del costo
del valor agregado de los procesos con
respecto al costo total del proceso no
supera el 50%.

De los 17 pasos analizados, 13 (76%)
necesitan planes de accion de mejo-
ramiento. La totalidad de los proce-
sos requiere que al menos al 60% de
los pasos se les elabore plan de ac-
cion.

Conclusién: Més del 50% de los pa-
sos pueden ser mejorados o0 se pue-
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den eliminar. Que el 1% del tiempo
de los procesos analizados agrega
valor permite plantear la necesidad
de que se busquen mecanismos para
eliminar pasos en los procesos, y que
ademas se establezcan estrategias
tecnoldgicas para reducir el tiempo en
aquellos pasos que no agregan valor
y que no pueden ser eliminados. El
60% de los pasos de los procesos de la
farmacia en la FCVL refleja la nece-
sidad de establecer un programa de
mejoramiento continuo, para mejorar
la calidad de los resultados. La me-
todologia «analisis del valor agrega-
do y analisis de modo de falla» utili-
zada en este estudio ha permitido
identificar los aspectos de desempe-
fio de la eficiencia de los procesos que
se realizan en la farmacia de la
FCVL.

PALABRAS CLAVE

Farmacia hospitalaria, andlisis de
valor agregado, analisis de modo de
falla, analisis de procesos.
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INTRODUCCION

La farmacia de hospital esta com-
puesta por el area de gestion, que se
encarga de realizar seleccion, adqui-
sicion, recepcion, almacenamiento y
distribucion de medicamentos en vo-
lumen y plazo razonables, con el mi-
nimo riesgo para el paciente y al me-
nor costo posible; el area de dispen-
sacion y distribucion de medicamen-
tos, donde se atiende la demanda
asistencial de medicamentos genera-
da por los pacientes hospitalizados y
los pacientes ambulatorios; el area de
elaboracién que permite adecuar los
principios activos y medicamentos
disponibles en el mercado para la
administracion directa al paciente; el
area de informacién de medicamen-
tos consta de un centro de informa-
cion (CIM) destinado a proporcionar
informacién sobre ellos y analizar,
evaluar su utilizacion de forma obje-
tiva en tiempo util, haciendo un uso
optimo de las fuentes de informacion
necesarias; el area de farmacocinéti-
ca clinica, destinada a establecer la
individualizacion de la posologia que
asegure la maxima eficiencia de los
tratamientos farmacolégicos; el area
de farmacovigilancia, en la que se
hace un seguimiento de la terapia
farmacoldgica con la finalidad de ob-
servar, evaluar y comunicar las reac-
ciones adversas a los medicamentos
(RAM) que estos pueden producir
cuando son utilizados en la practica
clinica.! Los procesos de las institu-
ciones hospitalarias se agrupan en
claves, estratégicos y de soporte.? Los
procesos claves son aquellos que afec-
tan de modo directo la prestacion del
servicio asistencial y por tanto la sa-
tisfaccion del cliente (paciente). Los
procesos de farmacia se consideran
como procesos de soporte. A partir de
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la expedicion de la resolucion 4252 de
1997, «Requisitos esenciales para la
prestacion de servicios de salud», y
luego con la resolucion 1474 de 2002
«por la cual se definen las funciones
de la entidad acreditadora y se adop-
tan los manuales de Estandares del
sistema unico de acreditacion» se de-
finen cuales son los requisitos mini-
mos que deben tener los hospitales o
clinicas para declarar la prestacion
de servicios farmacéuticos.

El valor agregado se ha definido como
el valor adicionado a los materiales y
servicios comprados para la conver-
sion o produccion de productos termi-
nados.® Independientemente del tipo
de organizacidn, ya sea con &nimo de
lucro o sin él, o del sector de la econo-
mia en que se encuentre, el valor
agregado es un indicador importante
para medir el desempefio de las em-
presas.® Para la creacion del valor
agregado las empresas se organizan
de tal manera que cada proceso, con
sus respectivas actividades, se inte-
gra en la cadena de valor.®° En la me-
jora del valor agregado de los proce-
sos se identifican el tiempo y el dine-
ro que no agregan valor a los proce-
50s.%” Las actividades de prepara-
cion, almacenamiento y control son
catalogadas como desperdicio, activi-
dades para eliminar.® La mayoria de
las empresas que han realizado ejer-
cicio de valor agregado han encontra-
do que los pasos que agregan valor
consumen menos del 0.5 por ciento
del tiempo que transcurre mientras
se presta un servicio o se elabora un
producto.9 Las empresas que han de-
sarrollado procesos de valor agrega-
do han logrado reducciones del 80 al
90 por ciento en el tiempo de produc-
cién o de prestacion de servicios.°
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El anélisis de modo de falla (AMEF)
es una metodologia orientada a maxi-
mizar la satisfaccion del cliente me-
diante la reduccién o eliminacién de
los problemas potenciales o conoci-
dos. Los objetivos que se pretenden
alcanzar cuando se realiza un AMEF
son: satisfacer al cliente; introducir
en las empresas la filosofia de la pre-
vencion; identificar los modos de fa-
llo que tienen consecuencias impor-
tantes respecto a diferentes criterios
de disponibilidad y seguridad; preci-
sar para cada modo de fallo los me-
dios y protocolos de deteccion; adop-
tar acciones correctoras y/o preventi-
vas de forma que se supriman las cau-
sas de fallo del producto, en disefio
de procesos; valorar la eficacia de las
acciones tomadas y ayudar a docu-
mentar el proceso. Mediante la me-
todologia de AMEF se puede planifi-
car el sistema general de calidad en
los hospitales.

El objetivo de este estudio es deter-
minar el valor agregado de los pasos
de los procesos de farmacia en la
FCVL, identificar las fallas en los
procesos de farmacia y determinar el
modo como ocurren.

METODOLOGIA

La FCVL es una institucién hospita-
laria y docente de tercer nivel, con
componentes de cuarto nivel, donde
se realizan protocolos médicos de alta
complejidad, trasplante de médula
Osea y trasplante de 6rganos sélidos.
Posee unidades de cuidado critico e
intermedio, unidades de cancer y ra-
dioterapia. Para la atencion de los
pacientes hospitalizados posee 200
camas. Se realizé un estudio descrip-
tivo sobre las actividades de cada pro-
ceso en farmaciay de acuerdo con los
resultados del analisis se hicieron las
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intervenciones, considerando los pa-
rametros establecidos para la evalua-
cion.

El estudio cubrio6 desde el lo. de di-

ciembre de 1999 hasta el 30 de di-
ciembre de 2003.

En el analisis del valor agregado se
analizaron los procesos seleccién de
medicamentos, dispensacion de me-
dicamentos por el sistema de dosis
unitaria, y elaboraciéon de mezclas
intravenosas.

Para el andlisis del valor agregado se
cumplieron los siguientes pasos: 1)
definicion de los procesos, 2) conoci-
miento de los requerimientos de los
grupos de interés o clientes de cada
proceso, 3) documentacién de los pro-
cesos, 4) verificacion de los procesos
«tal como es», 5) andlisis de los pasos
del proceso, 6) definicién de los pasos
de los procesos con valor agregado, 7)
calculo del valor agregado del tiem-
po, y 8) costo de los procesos. Para la
definicion de los procesos se reviso
cada una de las actividades descritas
en los manuales de procedimiento de
cada proceso; estos manuales contie-
nen normas, politicas, secuencia de
las actividades e informacion sumi-
nistrada por las personas involucra-
das en cada una de ellas. Las catego-
rias de definicion de los procesos fue-
ron: tipo de proceso, titulo del proce-
so, finalidad del proceso, objetivo del
proceso, clientes, proveedores, conte-
nido del proceso. Para determinar los
requerimientos de los grupos de in-
terés o clientes de los procesos de far-
macia se hizo una encuesta que pre-
tende recoger los criterios relevantes
para definir qué actividades agregan
valor o no; para ello se indag6 en el
grupo asistencial —meédicos, enfer-
meras, nutricionistas— que tiene re-
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lacion directa con farmacia, median-
te una consulta que consideraba as-
pectos tales como conocimiento que
tiene el grupo de interés sobre los
servicios que se prestan en farmacia,
identificacion por parte del grupo de
interés de los factores claves relevan-
tes en la prestacion de los servicios
de farmacia, valoracion de la calidad
en la prestacion de servicios de far-
macia y nivel de satisfaccion.

Se tomd una muestra de 407 inte-
grantes del grupo asistencial; como
pardmetros para estimar el tamafio
de la muestra se consider6 que el
45% de la poblacién aceptaria con-
testarla y que, en el peor de los ca-
sos, sblo responderia el 30%); se defi-
ni6 un nivel de confianza del 99.99%.
En la documentacion de los procesos
se recogié informacion sobre el con-
trol de los procesos y de los resulta-
dos estadisticos de los mismos, las
categorias que se tuvieron en cuen-
ta para documentar los procesos fue-
ron: nombre del manual de procedi-
miento que lo regula, actividades del
proceso, objetivo e indicador para
medir la efectividad, eficiencia, ni-
vel de actividad del proceso. En la
verificacion de los procesos «tal como
es» se observaron las personas que
en realidad desempefiaban el traba-
jo y se anotaron las diferencias en-
contradas entre la realizacion de las
actividades y la documentacion en
los respectivos manuales de proce-
dimiento. Se analiz6 cada paso del
proceso y se determind cudl era el
grupo de interés que recibia los ma-
yores beneficios o que mas influia en
la ejecucion del paso; se determind
donde incluir el paso para analizar-
lo en mayor profundidad, si agrega-
ba valor para la empresa o para el
cliente. Una vez recogida la informa-
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cion de documentacion de los proce-
sos se realiz6 el analisis del valor
agregado sobre las actividades o pa-
sos establecidos, para ello se tuvie-
ron en cuenta los criterios de la acti-
vidad o paso y si tienen repercusion
en la finalidad u objetivo del proce-
so este reconocimiento se hizo te-
niendo en cuenta la valoracion del
impacto que tendria el resultado del
proceso si se elimina esta actividad,;
la actividad o paso del proceso es
requisito minimo del mismo, aqui se
valoro si la actividad es imprescin-
dible para que se logre el objetivo del
proceso; la actividad o paso del pro-
ceso es exigido por las empresas con-
tratantes o lo es por normas del Es-
tado. El calculo del valor agregado del
tiempo y costo de los procesos se rea-
liz6 mediante recoleccién de informa-
cion estadistica del proceso, para lo
cual se recogieron los datos relativos
al tiempo y al costo para cada uno de
los pasos individuales. Para el calculo
del costo del valor agregado del proce-
so se utilizé como fuente de informa-
cién el ejercicio de costeo por activida-
des de la FCVL en su ejecucidn del tri-
mestre de enero, febrero y marzo del
2003, para al &rea de farmacia. El
tiempo del proceso se estimo teniendo
en cuenta el inicio de la primera acti-
vidad de cada proceso, hasta que se
completa el trabajo; el tiempo de tra-
bajo es el tiempo que demora cada ac-
tividad para realizarse; la determina-
cién de los tiempos fue hecha por in-
genieros industriales pertenecientes
al area de estandarizacion y métodos
de la FCVL, quienes hacian parte del
equipo de trabajo encargado de la rea-
lizacion de este estudio.

Para el AMEF se realiz6 la matriz por
cada proceso que hace farmacia. Para
la elaboracion de la matriz se definie-
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ron los siguientes parametros: iden-
tificacion del paso o actividad en el
proceso, funcién del paso o actividad,
modos potenciales de fallo, efectos
potenciales, causas de fallo potencia-
les, controles actuales (medidas pre-
ventivas), ocurrencia, severidad, de-
teccion. Al final, para la priorizacion
de los planes de accion se valord cada
modo de fallo mediante el nUmero de
prioridad de riesgo (NPR), que es el
resultado del producto de la proba-
bilidad de ocurrencia, severidad, de-
teccion del fallo. Los valores para es-
timar el NPR se establecieron seguin
se observaen las Tablas 1,2y 3. Las
acciones correctivas a establecer se

definieron para los pasos o activida-
des que tuvieran valor de NPR igual
0 mayor a 64. El valor de 64 se cred
considerando que exista una proba-
bilidad baja de ocurrencia del modo
de fallo, probabilidad entre 0.0002 y
0.001, para la cual tendria un valor
de 4, con una severidad menor en
caso de que se manifieste, para ello
tendria un valor de 4 y con una baja
probabilidad de que el fallo no sea
detectado antes de que se manifies-
te en el paciente. Estos valores son
estimados en relacién con los resul-
tados estadisticos del reporte de in-
cidentes implementado en la insti-
tucion.

Tabla 1. Valores para las probabilidades de ocurrencia del fallo.

Probabilidad de ocurrencia

del fallo Categoria Valor

<0.0001 Improbable 2

Entre 0.0002 y 0.001 Raro 4

Entre 0.002 y 0.005 Factible 6

Entre 0.01 y 0.02 Probabilidad alta 8

>0.5 Probabilidad muy alta 10
Tabla 2. Valores para la severidad del fallo.

Impacto en el paciente Categoria Valor

Sin consecuencia para el paciente | Fallo menor no grave 2

Podria generar quejas Fallo menor moderado 4

de molestia al paciente

Puede generar insatisfaccion Fallo moderado grave 6

en el paciente

Genera un nivel alto Fallo mayor 8

de insatisfaccién en el paciente

Afecta la seguridad del paciente Fatal 10
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Tabla 3. Valores para la probabilidad de deteccion del fallo.

Probabilidad
de no detectar el fallo Categoria Valor
<0.000001 A prueba de error. 2
<0.0001 Fallo obvio, detectado 4
antes de tener impacto
en el paciente.
Entre 0.0002 y 0.001 Fallo se detecta en 6
inspeccién 100% al final
del proceso.
Entre 0.002 y 0.01 Genera quejas y reclamo en 8
el grupo asistencial.
Se detecta el fallo mediante Genera quejas y reclamo 10
inspeccién por plan de muestreo | en el paciente.
y de aceptacion

Para identificar cada modo de falloy
el efecto potencial se empled como
fuente de informacion la base de da-
tos de reporte de incidentes corres-
pondientes a la utilizacion de medi-
camentos; este reporte hace parte del
sistema de garantia de la calidad es-
tablecido en la institucion, como es-
trategia para lograr la certificacion
ISO. Los incidentes reportados por
parte del area asistencial se tomaron
como los fallos que ocurren en los pro-
cesos de farmacia y el impacto que
estos tienen se valoré con el equipo
de trabajo que incluye a los ingenie-
ros del &rea de estandarizacion y
métodos, supervisor de almacén cen-
tral, quimicos farmacéuticos y enfer-
meras jefes del area asistencial.

RESULTADOS

Como se observa en la Tabla 4, se
analizaron 29 pasos de cuatro proce-
sos; de ellos, 12 (41%) agregan valor,
17 (59%) no agregan valor. Los que
agregan valor en el proceso de selec-
cion de medicamentos son: la elabo-
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racion de la solicitud de inclusion de
un nuevo medicamento y la actividad
realizada en el comité de farmacia y
terapéutica para decidir si se acepta
0 no su inclusién. En el proceso de
dispensacion de medicamentos por el
sistema de dosis unitaria agregan
valor los pasos: interpretacion de la
orden médica, actualizacion del per-
fil farmacoterapéutico, la selecciény
dispensacion de los medicamentos.
Estos son los pasos que tienen un
impacto directo sobre la oportunidad
y seguridad en la utilizacién de los
medicamentos y por ser requisitos
minimos establecidos para que se rea-
lice la dispensacion de medicamentos
por el sistema de dosis unitaria. En
el proceso de elaboracién y dispensa-
cion de mezclas intravenosas se hizo
el andlisis por tipo de mezclas que se
elaboran, el tipo de mezclas tiene ca-
racteristicas especiales que le confie-
ren complejidades especificas. Se con-
sideréd un mismo proceso la elabora-
cidén de nutriciones parenterales y
preparados para quimioterapia, y
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Tabla 4. Andlisis del valor agregado de los procesos.

Numero de Numero de Numero de
actividades o pasos | actividades o pasos | actividades o pasos
Proceso analizado evaluados que agregan valor | que no agregan valor
Seleccion 5 2(40%) 3(60%)
de medicamentos
Dispensacién 8 2(25%) 6(75%)
de medicamentos
por dosis unitaria
Elaboracién de 8 4(50%) 4(50%)
nutriciones
parenterales,
quimioterapéuticos
Elaboracion de 8 4(50%) 4(50%)
medicamentos para
pediatria, neonatos,
pisos, cirugia
Total 29 12(41%) 17(59%)

otro proceso la elaboracién de mez-
clas intravenosas para pacientes de
pediatria, neonato, hospitalizacion y
cirugia.

En todos los procesos, al menos el 50%
de las actividades no agregan valor;
se destaca que los procesos de selec-
ciény dispensacion de medicamentos
son los que presentan porcentajes de
actividades que no agregan valor
mayor al 50%, seleccion de medica-
mentos con 60% y dispensacion de
medicamentos por el sistema de do-
sis unitaria, con el 75%.

Como se observa en la Tabla 5, el 1%
de todo el tiempo de los procesos ana-
lizados corresponde al tiempo que
agrega valor. En el proceso de selec-
cién de nuevos medicamentos el por-
centaje que agrega valor en relacion
con el tiempo del proceso es del 0,3%,
0 sea que el tiempo que se deberia
emplear para seleccionar e incluir un
nuevo medicamento al formulario de
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la FCVL es de 0,67 horas. En el mo-
mento del estudio el tiempo emplea-
do en seleccionar e incluir un nuevo
medicamento al formulario de la
FCVL es de 240,17 horas, es decir, 30
dias calendario habiles, consideran-
do que un dia laboral equivale a ocho
horas. El tiempo que agrega valor en
el proceso de dispensacion de medi-
camentos por el sistema de dosis uni-
taria en relacién con el tiempo total
del proceso es del 1,2% de 12,5 horas
que dura el proceso. Los pasos, revi-
sion de los cajetines contra kardex de
enfermeria y aprobacién de los car-
gos fueron eliminados durante la rea-
lizacién de este estudio, lo que signi-
ficd una reduccién de 6,0 horas en el
tiempo del proceso (0,5 horas en re-
vision de cajetines y 5,5 horas en
aprobacién de cargos) y 0,53 horas en
tiempo de trabajo (0,5 en revision de
cajetinesy 0,03 en aprobacién de car-
gos). El tiempo de valor agregado
para elaborar una orden médica para
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Tabla 5. Valor del tiempo con valor agregado.

Porcentaje
del valor agregado
Valor del tiempo
Tiempo agregado respecto
de trabajo del tiempo al tiempo

Proceso analizado Tiempo del proceso |  (horas) (horas) del proceso
Seleccion 240,17 17,01 0,67 0,3
de medicamentos
Dispensacion 12,5 1,63 0,15 1,2
de medicamentos
por dosis unitaria
Elaboracién 3,1 1,27 0,65 21,0
de nutriciones
parenterales,
quimioterapéuticos
Elaboracién 10,4 1,12 0,7 6,5
de medicamentos
para pediatria, neonatos,
pisos, cirugia
Total 266,17 21.08 2,17 1

mezclas de nutricién parenteral o
medicamentos quimioterapéuticos,
teniendo en cuenta que una orden
médica para mezcla de medicamen-
tos quimioterapéuticos contiene en
promedio cuatro medicamentos, es
21% del tiempo total del proceso. En
la elaboracion de mezclas intraveno-
sas para pediatria, neonatos, pisos y
cirugia el tiempo de valor agregado
es el 6,5% del total del tiempo del pro-
ceso.

En la Tabla 6 observamos que el por-
centaje del costo del valor agregado
de los procesos con respecto al costo
total del proceso no supera el 50%.
El costo de seleccionar e incluir un
nuevo medicamento al formulario de
medicamentos de la FCVL es de
$541.696, el valor en porcentaje de
costo del valor agregado es de $60.871
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(11,2%). Para el valor de la mano de
obra, en la evaluacion por el comité
de farmacia y terapéutica, se tuvie-
ron en cuenta los valores del jefe de
farmacia y de la direcciéon de opera-
ciones; no fueron tenidos en cuenta
el costo por mano de obra del direc-
tor médico, la presidenta del comité
y la directora asistencial, porque di-
chos costos son asignados en un 100%
a actividad asistencial, lo mismo que
el valor de la mano de obra del médi-
co que genera la solicitud del nuevo
medicamento. El costo del valor agre-
gado para la dispensacion de una or-
den médica por el sistema de dosis
unitariaen la FCVL es de $3.174, que
corresponde al 26,5% del costo total
del proceso. El 50,5% del costo del
proceso para la elaboracion de una
mezcla de nutricion parenteral o mez-
cla para quimioterapia corresponde
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Tabla 6. Costo del valor agregado.

Costo del proceso | Costo de valor | Porcentaje del costo
Proceso analizado (pesos) agregado (pesos)| de valor agregado
Seleccion de medicamentos 541.691 60.871 11,2
Dispensacién de medicamentos 11.970 3.174 26,5
por dosis unitaria
Elaboracioén de nutriciones 10.357 5.227 50,5
parenterales, quimioterapéuticos
Preparacién de mezclas 6.313 2.283 36,2
intravenosas

a los pasos que agregan valor. El com-
ponente de mayor impacto equivale
a la preparacion de la mezcla. El cos-
to del valor agregado del proceso de
elaboracién y dispensacién de mez-
clas para pediatria, neonatos, pisos y
cirugia es sdlo el 36,2% del costo de
elaboracion de las mezclas.

En la realizacién del andlisis de modo
de fallo de los procesos de «Elabora-
cion y dispensacion de nutriciones
parenterales y medicamentos quimio-
terapéuticos» y el proceso «Elabora-
cion y dispensacion de mezclas para
pediatria, neonatos, pisos y cirugia»,
se encontré que estos procesos pre-
sentaban similar forma de fallos y
efectos. En consecuencia, con este
hallazgo se elabord una sola matriz
de analisis de modos de fallo y sus
efectos para estos procesos; el proce-
so se denomind «preparacion de me-
dicamentos». En la Tabla 7 aparece
cada uno de los procesos con sus res-
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pectivos modos de fallo y los efectos
potenciales definidos por el equipo de
trabajo, para los cuales se establecen
planes de accion para evitar o dismi-
nuir la ocurrencia, mitigar la severi-
dad en caso de la ocurrencia y esta-
blecer estrategias para la deteccion
antes de que tengan un impacto ne-
gativo en el paciente o para la insti-
tucion.

En la Tabla 8 se muestra el namero
y porcentaje de pasos por procesos
gue requieren planes de accion, de
acuerdo con el valor critico de priori-
zacion 64. Se observa ademés que 13
(76%) de los 17 pasos analizados re-
quieren planes de accion. La totali-
dad de los procesos necesitan que al
menos al 60% de los pasos se les ela-
bore plan de accién, destacandose el
proceso de dispensacion por dosis
unitaria que necesita que todos sus
pasos sean incluidos en un plan de
accién para mejorar sus resultados.
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Tabla 7. Modos de fallos y efectos potenciales en los procesos de farmacia

Dispensacion
.Seleccion de Efectos por dosis Efectos Preparacion de Efectos
medicamentos | potenciales unitaria potenciales | medicamentos| potenciales
Falta de diligen- | Seleccionar me- |+ La orden médi- | Retraso del pro- | + La orden médi- | Retraso del
ciamiento de la | dicamentos sin | canollegaala|ceso de dispen-| canollegaala proceso de
documentacion | la debida docu- | farmacia. sacién o no dis- | farmacia. dispensacion o
requerida para|mentacion de |+ Laordenmedi- | pensacion del |+ Laorden médi- | ng dispensacion

realizar los tra-
mites de selec-
cion de los medi-
camentos.

soporte.

callegatarde a
la farmacia

medicamento

callegatardea
la farmacia.

del medicamen-
to.

Utilizar estudio
con disefio y ta-
mafio de mues-
tra no robustos.

Presentar infor-
macién inade-
cuada para la
toma de decisio-
nes.

No identificar
posibles errores
de prescripcion.

El paciente po-
dria experimen-
tar un problema
de salud relacio-
nado con los
medicamentos.

+ Realizacion in-
correcta de los
calculos.

+ Rotulacion con
paciente inco-
rrecto.

+ Rotulacion con
componente o
dosis incorrecta.

Diligenciamiento

incompleto.

« Errores en ad-
ministracion de
medicamentos.

*Que el pacien-
te experimente
un problema de
salud relacio-
nado con los
medicamentos.

Seleccionar me-
dicamentos con
eficacia no com-
probada o no
costo efectivo e
inseguro.

No alcanzar los re-
Sultados terapéuticos
esperados enlos pa-
clentes (falla terapéu-
tica) o causar dafioal
paciente por la ufili-
zacion de un medica-
mento inseguro.

Errores de me-
dicacion relacio-
nados con la
dispensacion de
medicamentos.

El paciente po-
dria experimen-
tar un problema
de salud relacio-
nado con los
medicamentos.

Equipos y area
en condiciones
no aptas para
realizar las acti-
vidades de pre-
paracion.

Riesgo de con-
taminacién
microbioldgica
de las prepara-
ciones elabora-
das.

Creacion del co-
digo erronea-
mente (presen-
tacién, descrip-
cion).

Rechazos de
las facturas por
parte de las
EPS por no ha-
ber correspon-
dencia entre lo
prescrito y lo
administrado.

No facturacién
del medicamen-
to al paciente.

Pérdida econd-
mica para lains-
titucion.

Separa medica-

mentos e insu-

mos que no co-

rresponden a lo

solicitado en la

orden médica.

« Omisiéon de
medicamentos.

* Nocobrodelos
medicamentos
al paciente.

+ No baja al con-
sumo de los
medicamentos.

Riesgo de prepara-
cion incorrecta, que
se adicione medica-
mento incorrecto o
que no se adicione el
medicamento que se
necesita.

Pérdida econémica
de la clinica por no
cobrar el medica-
mento e insumo al
paciente.

Variacion en el valor
del inventario, gene-
randose faltante o
sobrante por no rea-
lizar la transaccion
correspondiente en
el sistema de infor-
macion.
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Tabla 7. Modos de fallos y efectos potenciales en los procesos de farmacia

.Seleccion de
medicamentos

Efectos
potenciales

Dispensacion
por dosis
unitaria

Efectos
potenciales

Preparacion de
medicamentos

Efectos
potenciales

Ausencia de in-
formacién opor-
tuna al médico
de la decision
tomada.

Insatisfaccién de
los médicos por
el servicio pres-
tado encuanto a
la seleccion de
nuevos medica-
mentos.

No oportunidad
enlaentregade
los medicamen-
tos.

Error en la ad-
ministracion de
los medicamen-
tos.

+ Que no se adicio-
ne el medicamen-
to correcto.

+ Que no se adicio-
ne el medicamen-
to a las mezclas.

+ Que se adicione
en mayor 0 me-
nor cantidad a la
requerida.

Utilizacion de un

diluente no ade-

cuado.

Elriesgo de que
el paciente ex-
perimente un
problema de sa-
lud relacionado
con los medica-
mentos.

Identificar la
mezcla que no
corresponde a
la especificada
en el rétulo.
Enviar medica-
mento al servi-
cio incorrecto.

Elriesgo de que
el paciente ex-
perimente un
problema de sa-
lud relacionado
con los medica-
mentos.

* Enviar medica-

mento a pa-
ciente inco-
rrecto.

Riesgo de pérdida
de medicamentos.
Que el paciente
experimente un
posible problema
de salud relaciona-
do con los medica-
mentos 0 un error
de medicacion.

Tabla 8. Numero de pasos por proceso priorizados para las acciones correctivas.

Porcentaje de pasos
con NPR>64 respecto
Numero de pasos | Numero de pasos al numero de pasos
Proceso analizados con NPR > 64 analizados por proceso
Seleccion 5 3 60
de medicamentos
Dispensacién de 5 5 100
medicamentos
por dosis unitaria
Elaboracion de 7 5 71
nutriciones parenterales,
quimioterapéuticos
Total 17 13 76
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DISCUSION DE LOS
RESULTADOSY CONCLUSION

De acuerdo con los resultados obte-
nidos en el analisis del valor agrega-
do, se puede considerar que de los
procesos analizados existe una pro-
porcién de mas del 50% de los pasos
que pueden ser mejorados o0 que se
pueden eliminar. El hecho de que sélo
el 1% del tiempo de los procesos ana-
lizados agrega valor nos permite
plantear la necesidad de que se bus-
guen mecanismos para eliminar pa-
sos en los procesos y que ademas se
establezcan estrategias tecnoldgicas
para reducir el tiempo en aquellos
pasos que no agregan valor y que no
pueden ser eliminados. Los elemen-
tos planteados nos permitirian mejo-
rar los resultados econémicos de los
procesos, teniendo en cuenta que al
menos el 50% del costo de los proce-
sos es valor de desperdicio, o0 sea, que
es el costo de pasos que no agregan
valor (se considera como valor limite
el 50% del costo del valor agregado
del proceso de elaboracion de nutri-
ciones parenterales y quimioterapéu-
ticos).

Los modos de fallo de los procesos
analizados son un hallazgo importan-
te para el funcionamiento de la far-
macia en la FCVL, debido a que han
permitido definir los criterios para
considerar la farmacia como un area
que desarrolla actividades asistencia-
les, ya que el impacto de los fallos ha
debido ser medido desde el punto de
vista del paciente y no Unicamente
desde del producto, en este caso el
medicamento. La existencia del sis-
tema de reporte de incidentes como
parte del sistema de garantia de la
calidad fue elemento clave que per-
mitié identificar los fallos como par-
te integral de la labor asistencial de

ESTUDIOS
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la farmacia, ya que la metodologia de
evaluacion de los incidentes permi-
tié que interactuaran todos los profe-
sionales asistenciales que participan
en la atencion al paciente y median-
te este mecanismo fue preciso definir
la labor asistencial de farmacia para
definir el rol de responsabilidades
para la resolucién de los incidentes
que hayan tenido impacto en el pa-
ciente.

Que al menos el 60% de los pasos de
los procesos de la farmacia en la
FCVL refleja la necesidad de estable-
cer programas de mejoramiento con-
tinuo que permitan mejorar la cali-
dad de los resultados a través de la
valoracién permanente y priorizacion
de aquellos pasos en los cuales los
fallos que se puedan presentar ten-
gan un impacto directo en el pacien-
te, esto concuerda con el hecho de que
los procesos con mayor porcentaje de
pasos para realizar planes de accion
son los que tienen impacto directo en
el paciente. En la dispensaciéon de
medicamentos por el sistema de do-
sis unitaria, el 100% de los pasos re-
quiere planes de accién y, en la pre-
paracién de mezclas intravenosas, el
71% de los pasos requiere planes de
accion para mejorar los resultados.

Se puede concluir que la metodologia
de analisis del valor agregado y ana-
lisis de modo de falla utilizado en este
estudio ha permitido identificar los
aspectos de desempefio de la eficien-
cia de los procesos que se realizan en
la farmacia de la FCVL para que pue-
dan ser mejorados los resultados eco-
némicos y los resultados de atencion
al paciente. Ademas, se pudo estable-
cer en este estudio que la realizacion
conjunta del anélisis de valor agre-
gado y el de modo de falla permitié
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tener una mejor comprension de los
procesos y definir en forma eficiente
los planes de accién para su mejora-
miento de los procesos.
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