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Cartago, 13 de Setiembre de 2017
DF 668-2017

Dra. Krisia Diaz Valverde
Directora General
Hospital Maximiliano Peralta

Asunto: informe final de gestion

A. Presentacion:

En cumplimiento de las Directrices que deben observar los funcionarios (as) obligados (as)
a presentar el informe final de su gestion, segun lo dispuesto en el inciso e) del Articulo 12
de la Ley General de Control Interno, se presenta el Informe Final de la Gestién de la Dra.
Maureen Moulton Allen, como Directora del Servicio de Farmacia del Hospital Maximiliano
Peralta Jiménez de Cartago, durante el periodo que comprende desde el afio 1984 hasta
Setiembre 2017.

En el presente informe se exponen los resultados de la gestién relativos a:

1- la labor sustantiva del servicio,

2- los cambios habidos en el entorno durante el periodo, que afectan el quehacer
institucional,

3- el estado de la Autoevaluacion del Sistema de Control Interno,

4- las acciones emprendidas para establecer, mantener, perfeccionar y evaluar el
Sistema de Control Interno de la unidad,

5- los principales logros alcanzados durante la gestion de conformidad con la
planificacion del servicio,

6- el estado de los proyectos mas relevantes, existentes al inicio de la gestion y de los
gue dejo pendientes de concluir,

7- la administracion de los recursos financieros asignados,

8- sugerencias para la buena marcha del servicio,

9- las observaciones sobre otros asuntos que se enfrenta o deberia aprovechar,

10-el estado actual del cumplimiento de las disposiciones giradas por la Contraloria
General de la Republica,

11- el estado actual del cumplimiento de las disposiciones giradas por otros Organos
de control externo y

12-el estado actual de cumplimiento de las recomendaciones de la Auditoria Interna.



B- RESULTADOS DE LA GESTION:

1- Sobre la labor sustantiva del servicio:

El Servicio de Farmacia en la actualidad dispone de un despacho de recetas ambulatorias
gue dispensa un promedio de 28000 cupones al mes, se despachan en promedio 5000
cupones al mes como apoyo a la red ( medicina mixta, ebais, areas), se despachan 15000
cupones al mes para pacientes hospitalizados en las Farmacias satélites | y II, 24000
cupones de pacientes que acuden a los servicios de emergencias. La Farmacia satélite I,
se mantiene laborando las 24 horas del dia, los 365 dias del afio, despachando las
recetas generadas por el Servicio de Emergencias después de las 4 p.m., sdbados,
domingos y feriados.

Se cuenta ademas con dos farmacias especializadas una para atender a los pacientes en
el area de Quimioterapia, preparando y despachando un promedio de 1000 tratamientos
al mes.

Otra para Soporte Nutricional, preparando y despachando un promedio de 250
preparaciones al mes.

Se cuenta también con un é&rea de preparaciones magistrales que realiza
aproximadamente 600 procedimientos al mes.

El 4rea de compras y farmacoterapia ha crecido en forma constante y en éste momento
realiza aproximadamente 4000 tramites al mes.

Se cuenta con una bodega general, que esta fuera del espacio fisico del Hospital, desde
donde se despachan todos los pedidos para todas las farmacias y los servicios con los
gue cuenta el Hospital y ademas debe atender los tramites y despachos de medicamentos
para el Area de salud de Cartago, una bodega de paso que distribuye los medicamentos a
la consulta externa y un cuarto frio para almacenar los medicamentos que necesitan de
condiciones de conservacion entre 2y 8 °C.

La Farmacia cuenta con una oficina privada para la atencion farmacéutica de los pacientes
en programas o clinicas especiales como HIV, clinica de cesacién de fumado, y pacientes
cronicos con insuficiencia renal cronica, hipertensos, diabéticos, entre otros.

Actualmente el servicio cuenta con 16 plazas de farmacéutico y 46 de técnicos de
farmacia, dos de las plazas de profesional son de medio tiempo. La cantidad de plazas no
ha variado desde el afio 2008, a pesar de que anualmente aumenta el nimero de los
especialistas médicos que llegan al Hospital. La farmacia de consulta ambulatoria cuenta
con siete farmacéuticos y veintidos técnicos. La distribucion de las funciones de los
profesionales se observa en el organigrama adjunto.
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A continuacién se detallan los indicadores, metas y cumplimiento de las mismas para el afio 2016 y

el primer semestre del afio 2017:
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Hospital Dr. Max Peralta Jiménez

Servicio de Farmacia

Seguimiento Anual Plan Presupuesto 2016
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SERVICIO DE FARMACIA Meta Programada % Cumplimiento Observacién
ISem | IlSem Anual Anual Anual 2016
Lameta disminuy6 consi | respecto al
periodo anterior ya que en acatamiento a circular CNSF-SIFA 0217-07-15, se
indica que no se deben tomar en cuenta los medicamentos reintegrados, por
el dato obtenid alg i reportaba.
Cabe destacar que las recetas que se reintegran conllevan todo el trabajo de
A379 - |Nimerode cupones de medicamentos por Constta Exerna 204000 | 460000 | 460000 643066 |  13980% |MetaCumplidaRequiere ustficaion Tecnica despachoa gual que s recets reiada,sin embargo en ete datonose
estan tomando en cuenta. En el segundo semestre se observa ademds una
disminucion debido que a partir del mes de octubre el drea de salud trasladd
las recetas que anteriormente se despachaban por el hospital para ser
despachadas por un contrato por terceros. Por lo anterior |a nueva meta ha
establecer por semestre debe ser analizada de acuerdo a los nuevos
parémetros de produccion.
[¢ bserval da para el primer de 143000y la
" " . y 0 e del segundo es de 130000, porlo que aparentemente se dio un error al indicar
A3-80  NGmero de cupones de medicamentos por Servicio de Urgencias 148,000 | 130,000 130,000 249916 192.24% [Meta Cumplida Requiere Justificacion Técnica N
lameta anual, ya que esta se programa en 260000l afio, por lo que con esta
meta en realidad se obtuvo un 96%
Se observa una disminucién d enel d debid
. " - que a partir del mes de octubre el drea de Salud contrata servicios a terceros
pagy |Nimero de cupones de edicamentos por apoyo a lared (Vedaina | 5,000 | 250000 | 250,000 358,889 14356%  |Meta Cumplida Requiere Justifcacion Técnica para el despacho de las recetas de esa drea y ya o serén despachadas por el
de Empresa, Mixta u otros establecimientos de salud) ) . .
hospital. Se deben revisar los nuevos parémetros establecidos de acuerdoa la
produccion
§ § A pamrdel primer trimestre del afio 2017 se espera que el tiempo de entrega
A3y [TiemPpo promedio de espera paraa entrega de medcamentos por | oy | g %0 2 15000%  [Meta Cumplida Requiere Jusificacén Técnica debidoala disminucion en el nimero
Consulta Externa (En Minutos) L L y
Lo anterior si las condiciones actuales se mantienen
|Analisis de Metas el rubro A3-79 la btenida fue menor a la da debido al cambio en el registro de los datos en el cuadro 31yal rehro de Ias rezetas correspondientes al drea de salud de Catago a partir del mes de octubre duccion lograda no refleja i de los cup yaque
P i i io 3000 al mes, en total al semestre son 18000. barg trabaja de esta maneray se logra obtener la meta programada. En el cuadm 31 tampoco se muestran, je i del
'total de recetas despachadas. A3-81: el nil d hatenide ido al traslado de | del rtago. A3-82: El tiempo de despacho de las recetas se mantlene aunque la
'tendencia debido a la disminucion del nimero de :upones dewachados es que vaya disminuyendo.

Aportes aI desarrollo: Las metas e indicadores planteados por el Servicio de Farmacia contribuyen al blenestar m(egral de la poblacion adscrita al Hospital Max Peralta, El despacho de las recetas el mismo dia en que se reciben en un
lasalud del usuario, quien al tenevslemwe

paratrabajar y de forma

'y desfavorecen al ambiente. El compromiso de la Farmacia es maximizar el recurso que se tiene para mantener y de ser posible mejorar las metas e indicadores de

estables y el nimero de

usode sueros, jeringas, it

% Cumplimiento
SERVICIO DE FARMACIA Meta Programada P Observacion
ISem | llSem Anual Anual Anual 2016
Porerror involuntario lameta del tercery cuarto trimestre no se corrigié como
se habia hecho paralos dos primeros trimestres en acatamientoa circular
CNSF-S S\FA0117 -07-15, en la que se cnnsndera que el sistema de distribucion de
I utilizado en | i0s d
H3-77 Namero de cupones de medicamentos por hospitalizacion 82,000 | 177,700 177,700 157,199 83.46% Parcialmente Cumplida Requiere Plan de Mejora . )
encamados,debe tomar todas las aphamnnes despachadas durante el periodo
de hospitalizacion como una Gnica cantidad, a pesar de que se despachen en
repetidas ocasiones digitadas en el SIFA. Se va a fijar nueva meta de acurdoalo
establecido en la circular.
H3-77 La meta real es de 41000 cupones por trimestre como se indic para los dos primeros trimestres. Con este dato se observa que |: dos. Sin emb: be recalcar que

acircular CNSF-SIFA 0217-07-15 no se estan tomando todos los cupones despachados, sino que el dato se toma




METAS | SEMESTRE 2017

L L Meta total de e .
Cumplimie Cumplimient rogramada | |cumplimien B Justificacion Tecnica
Cddigo escripcion del indicad( | Trim17 |nto | Trim| Il Trim17 ol Trim |Pr%9 P a Observacion en caso de que lo
Semestre |to | smestre | alcanzado .
2017 2017 2017 2017 requiera
NUmero de cupones de
A3-79 |medicamentos por| 85,000 76,221 85,000 78,149 170,000 154,370 91% FALSO

Consulta Externa

Numero de cupones de
A3-80 |medicamentos por| 70,900 65,741 70,900 76,087 141,800 141,828 100%  |Meta Cumplida
Servicio de Urgencias

Las metas propuestas por
el serviciode farmacia
enviadas en correo del 1
de marzo de 2017
proponen una produccion

Namero de cupones de promedio de 14000

medicamentos por Meta cupones para cada

apoyo a la red Insuficiente trimestre, sin embargo las
A3-81 |(Medicina de Empresa,| 112,000 9,934 110,000 10,763 222,000 20,697 9% Requiere Plan de metas presentadas en la

Mixta u otros q matriz no corresponden

A Mejora
establecimientos de con lo propuesto por
salud) Farmacia, por lo que los

porcentajes varian
considerablemente. La
meta real de produccién
en este rubro es de 14000
cupones por trimestre.

Tiempo promedio de
espera para la entrega

A3-82 |de medicamentos por 120 120 120 120 240 240 100%  [Meta Cumplida
Consulta Externa (En
Minutos)
Numero de cupones de

H3-77 |medicamentos por| 45,000 44,613 45,000 44,482 90,000 89,095 99% Meta Aceptable

hospitalizacién

2- Cambios habidos en el entorno durante el periodo que afectan el quehacer institucional:

Un cambio que sin duda se convirtié en un reto es el incremento sostenido de las compras
locales de medicamentos y algunos insumos que se deben realizar en el servicio de
Farmacia, los medicamentos de acuerdo a la necesidad planteada por los médicos y la
autorizacion para su adquisicion por parte del Comité Central de Farmacoterapia mediante
claves por paciente. Para lograr éste objetivo ha sido necesario invertir tiempo y un
enorme esfuerzo de los farmacéuticos y técnicos que llevan a cabo ésta actividad, dado lo
complejo de la Ley de Contratacion Administrativa y su Reglamento que es la normativa a
aplicar.

Cabe destacar en éste punto que ahora se presenta muy frecuentemente que cuando el
Comité Central de Farmacoterapia rechaza solicitudes de medicamentos crénicos no
incluidos en la lista basica de medicamentos, los pacientes acuden a la sala IV y llegan los
recursos de amparo, obligando al Hospital a comprar los tratamientos, esto significa para la
Farmacia en la mayoria de los casos destinar muchos recursos humanos profesionales y
técnicos y de presupuesto para atender de forma prioritaria éstos casos, por lo cual hay
gue posponer otras actividades ya planificadas en las areas de trabajo.

Otro cambio es en referencia a la supervisiones que realizan la Areas de salud rectoras en
el Ministerio de Salud como requisito a cumplir para otorgar los permisos de
funcionamiento, se aplica mas recientemente un requisito legal, el Reglamento de buenas
practicas de almacenamiento y distribucion de medicamentos en droguerias, N° 37700-S,
gue rige desde el afio 2013, esto implica que se detecten oportunidades de mejora que



obligan a realizar cambios y mejoras para obtener y mantener los permisos de
funcionamiento y operacion.

Otro cambio de gran impacto durante el periodo fue en principio la migracion de las recetas
de medicina de empresa y medicina mixta desde éste servicio a los Servicios por terceros
contratados por la Institucion, luego se trasladé el despacho de las recetas de algunos
Ebais del Area de Salud de Cartago y mas recientemente en Octubre 2016 se completo la
migracion, por lo que en éste momento se despachan las recetas generadas en éste
hospital de la consulta ambulatoria especializada, las generadas en los servicios de
encamados, las de pacientes con tratamiento de quimioterapia que llegan al Hospital cada
dia para las aplicaciones, las que se reciben como encomiendas de todas las unidades
programaticas de Cartago, que son copias de medicamentos de especialista , y las
generadas en el Servicio de emergencias y la consulta de choque (nueva modalidad de
atencion de los pacientes que se clasifican como no criticos en emergencias).

Otro cambio que hemos enfrentado y asumido con mucha responsabilidad se refiere al
impulso de los servicios de Farmacia hacia la atencién farmacéutica, éste ha tenido un
desarrollo fundamental y poco a poco hemos logrado ir incluyendo al profesional
farmacéutico en los diferentes comités y disciplinas con el objetivo de cumplir con la
Politica Institucional de Atencion Farmaceéutica (AF) que dice que es: “la participacion
activa del farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de
un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales
sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del paciente.
También conlleva la implicacion del farmacéutico en actividades que proporcionen buena
salud y prevengan las enfermedades”

Indica ademas “que esta practica profesional, ha incorporado en su ejercicio profesional al
individuo, la familia y la comunidad, sin dejar de lado la gestién del suministro de los
medicamentos, pero visualizando al medicamento no como un fin en si mismo sino como
un medio que acompafiado de educacién e informacién al paciente y su red de apoyo,
permita logar los beneficios esperados con el uso de una determinada terapia
farmacoldgica’”.

Todos estos cambios en el entorno han obligado a generar multiples cambios en la
Farmacia a través del tiempo siempre con el objetivo de dar cumplimiento y adaptar el
Servicio a éstos cambios y mantener un servicio de calidad para el paciente.



3- el estado de la Autoevaluacion del Sistema de Control Interno:

Se presenta para el afio 2016:
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Grados de INICIAL EN DESARROLLO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Incorporalos objetivos del control interno
para el desarrollo de lagestion apegadaa
criterios de eficiencia, eficacia, economia,
legalidad y una efectivarendicion de
cuentas.

Realiza comunicaciones ocasionales a todos

los funcionarios sobre larelevancia de los

objetivos del control interno aplicadoenla
gestion.

Divulga periédicamente atodos los
funcionarios sobre larelevancia de los
objetivos del control interno aplicado en la
gestion.

Realiza programacién parala atencién
Atiende las observaciones, recomendaciones oportunade las observaciones,
y disposiciones emitidas porlos entes recomendacionesy disposiciones emitidas
fiscalizadores paralamejorade la gestion. por los entesfiscalizadores paralamejorade
la gestion.

Realiza esfuerzos para el cumplimiento de las
observaciones, recomendacionesy
disposiciones emitidas porlos entes
fiscalizadores paralamejorade la gestién.
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avance ; n 9
Todas las acciones deben contar con evidencia documental Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Incorporaelementos de objetividad,
imparcialidad, conflicto de interesesy
elementos formalesde laéticaenla
documentacién de lagestion.

Tiene identificado los instrumentos legalesy Establece los elementos de objetividad,
técnicos vigentes emitidos referente ala imparcialidad y manejo de conflictode ’
éticaaplicadaenla gestion. intereses que aplican en lagestion.

Establece programacién parala
Realiza de formaocasional divulgacion de Realiza periddicamente ladivulgacion de sensibilizacion en ética, mediante ejemplos,
temasrelacionados alaéticaa todos los temasrelacionadosalaéticaa todoslos trabajos en equiposydiscusionde la

funcionarios. funcionarios. normativa con la participacién activade
todos los funcionarios.
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Grodos de INICIAL EN DESARROLLO ™Y IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Gestion del recurso humano, delegacion de funciones, valoracion de riesgos, planficacion, presupuesto,
contratacion administrativa, sistemas de informacion, gestion documental, gestion activos, suministros y
Importante considerar medicamentos, Igualdad y Equidad de Género, Politica de Buen Trato y toda aquella normativa que
instrumentos legales* aplica en la gestidn.
y técnicos referentes a:

Realizarevisiones periddicas de los
No tiene organizadalainformacién de los Tiene organizadalainformacién de los instrumentos legales y técnicos* vigentes
instrumentos legalesy técnicos* vigentes instrumentos legalesy técnicos* vigentes que aplicanenla gestionyen caso de ser
que aplicanen la gestion. que aplicanenla gestién. necesario realizalas observacionesalas
unidades técnicas conductoras.
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F] @( Gerencia Administrativa

==/ Direccion Sistemas Administrativos de mejoras mejora Resultados
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Grades do INICIAL EN DESARROLLO N IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Cuentacon unaprogramacion para la
coordinacion de la planificacion
Coordinalaformulacion, modificacién, Coordinalaformulacién, modificacion, (formulacién, modificacidn, seguimientoy

seguimientoy evaluacion de la planificacion seguimientoy evaluacién de la planificacion evaluacion)ylaimplementacion de

fuerade los plazos establecidos. cumpliendo con los plazos establecidos. actividades de control, aplicando medidas
preventivasy correctivas que correspondan
cumpliendo conlos plazos establecidos.

Realiza de forma ocasional divulgacion de Realiza periodicamente la divulgacion de
temasrelacionadosalagestionde la temasrelacionadosalagestiondela
planificacion atodos los funcionarios planificacién atodos los funcionarios

(dependiendo del nivel: estratégico, tactico Y (dependiendo del nivel: estratégico, tacticoy
operativo). operativo).

Mantiene de forma permanente, disponible
y accesible lostemas relacionados sobre la

gestion de laplanificacionatodos los
funcionarios (dependiendo del nivel:
estratégico, tacticoy operativo).

* Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Publico N-2-2009-CO-DFOE (Art.3.3-6.1-6.2-6.3 - 6.4)
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Grados do INICIAL EN DESARROLLO ™ IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Realiza esfuerzos para que los recursos Gestionalos recursos presupuestarios
presupuestarios disponibles estén disponibles paraque estén relacionados con
relacionados con los objetivos y metas los objetivos y metas planteadasenla
planteadas en la planificacién anual. planificacién anual.

No tiene relacionados los recursos
presupuestarios disponibles con los objetivos
y metas planteadas en la planificacién anual.

Cuenta con una programacion para la
coordinacién del presupuesto (ejecucion,
control, conciliacidony evaluacién), con la
implementacion de actividades de control

del proceso presupuestario entre la
asignacidny ejecucion, aplicando medidas
preventivasy correctivas que correspondan
cumpliendo con los plazos establecidos.

Coordinalaejecucidn, control, conciliacion y Coordinalaejecucion, control, conciliaciony
evaluacién de los recursos presupuestarios evaluacion de los recursos presupuestarios
fuerade los plazos establecidos. cumpliendo con los plazos establecidos.

Realizaen formaocasional divulgacion de Realiza periédicamente ladivulgacion de Mantiene de forma permanente, disponible

temas relacionados alos lineamientos sobre temas relacionados alos lineamientos sobre y accesible los temas relacionados sobre el
el manejo de los recursos presupuestarios a el manejo de los recursos presupuestarios a manejo de los recursos presupuestarios a
todos los funcionarios. todos los funcionarios. todos los funcionarios.

* Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Publico N-2-2009-CO-DFOE (Art. 4.4.3 -6.1 - 6.2 - 6.3 - 6.4), Politica Presupuestaria 2014-2015.
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LS ::T:'r.;::’lso 2. Etica 3. Marco 4. Gestion de 5.Gestiondel i:::i:uf: o |9
la gestion  Juridico-Técnico la planificacié S 4
6. Gestion del subordinado "% 9 ® presup org ‘
L
recurso humano 8.Gestion  9.Controles  '0-Oestidnde g 12.Gestién  13. Calidad de ~@’_
" A '] * 2
de riesgos para la gestién SUMInIEtros ... de informacién la G
Orados de INICIAL EN DESARROLLO ™ IMPLEMENTADO

avance . 8 q . . A
Todas las acciones deben contar con evidencia documental Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Establece programacion de actividades de
capacitacion permanente de lasfunciones
Realiza actividades de capacitacion Realiza actividades de capacitacion desempefiadasatodos los funcionarios.
ocasionalmenteatodos los funcionarios periddicamente alos funcionarios sobre las * Ademads se realizainducciénatodoel
sobre las funciones que desempefian. funciones que desempefian. personal de nuevoingreso sobre los
lineamientos prioritarios parael
cumplimientode las funciones.

Ha determinado el personal necesario parala
gestiény comunicaen caso de sernecesario

Analizalas necesidades de personal parael
logro de los objetivos mediante el andlisis de
las funciones, puestos, horarios, perfilde los

funcionarios, competencias, otros.

No ha determinado si cuenta con la cantidad
de personal y las competencias requeridas
para el logrode los objetivos.

asu superiorlas necesidades de nuevas
competencias o mas personal parael logro
de los objetivos.

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Publico N-2-2009-CO-DFOE (Art. 2.4 -6.1-6.2 - 6.3 - 6.4)
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Orados d INICIAL EN DESARROLLO ™S IMPLEMENTADO

No ha definido en formaescritalaslineas de
dependencia, coordinacidn, autorizacion,
aprobaciony responsabilidad para las
funciones desempefadas porlos
funcionarios.

No comunicade maneraformal a todos los
funcionariosy otrosinvolucrados externos:
laslineas de dependencia, coordinacion
autorizacion, aprobaciony responsabilidad.

No ha determinado de maneraformal las
funciones sensibles (registro, ejecucion,
autorizacidn, y aprobacion) en las
actividades, operacionesy transacciones
de la gestion.

Determina posibles funciones para
implementarlarotacion de labores entre los
funcionarios.

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Ha definido en formaescritalas lineas de
dependencia, coordinacidn, autorizaci
aprobaciony responsabilidad para las
funciones desempefiadas porlos
funcionarios.

Comunicade maneraformal a todos los
funcionariosy otrosinvolucrados externos:
laslineas de dependencia, coordinacion,

Determinalasfunciones sensiblesenlas
actividades, operacionesy transacciones
efectuadasy ha evaluado laseparacion de
funciones considerando la disponibilidad
de losrecursos, los riesgos, disposiciones
ridicasy técnicasy laeficienciay eficacia

enlagestion.

Evaldalas tareas o funciones afines para

determinarlaposibilidad de realizarla
rotacién de labores.

autorizacion, aprobacién y responsabilidad.

Establece programacion parala revisiony
actualizacion de laslineas de dependencia,
coordinacidn, autorizacién, aprobaciony
responsabilidad paralasfunciones
desempefiadas porlos funcionarios
considerando los riesgos, la eficiencia, la
eficaciay el cumplimiento del marco
juridicoy técnicoenla gestion.

>

Comunica periédicamente de maneraformal
a todos losfuncionariosy otrosinvolucrados

externos:laslineas de dependencia,
coordinacidn, autorizacion, aprobacié
responsabilidad.

Implementalaseparacién de funciones
sensibles considerando: la disponibilidad
de recursos, la valoracion de riesgos,
disposiciones juridicasy técnicas, la
eficienciay eficaciaenlagestion.

En caso que no seaposible lasegregacion
de funciones, establecey divulga controles
alternativos paraminimizarel riesgo,
fundamentalacausadelimpedimentoe
informaa laautoridad superiorque
corresponda.

Cuentacon unaprogramacion para la
rotacion de labores, en el caso de que no sea
viable, documenta lajustificacidn.

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Publico N-2-2009-CO-DFOE (Art. 2.4-2.5-2.51-25.2-25.3-254-6.1-6.2-6.3-6.4)
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INICIAL

No tiene conocimiento de laconformacién
del equipo gestorde riesgos.

No utilizainstrumentos paralavaloracion de
riesgos emitidos institucionalmente de
acuerdo a los lineamientos vigentes.

Los funcionarios no tienen conocimientos de
maneraformal sobre los riesgos que se
pueden presentaren lagestion.

EN DESARROLLO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Tiene conocimiento de la conformacién del

equipo gestorde riesgosy recibe
informacién de los resultados de la
valoraciéon paraaplicarlaen la gestion.

Utiliza para lavaloracién de riesgos los

instrumentos emitidos institucionalmente de

acuerdoa los lineamentos vigentes.

Realizadivulgacién atodos los funcionarios
lainformacion generadade laaplicacion de

la herramientade valoracion de riesgos.

IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Establece unaretroalimentacién haciael

’ equipo gestorde riesgos paramantener

actualizado lainformacién del mapade
riesgos que aplicaenlagestion.

Revisa periédicamente lainformaciénenla
herramientade valoracién de riesgos
institucionalaplicando los lineamientos
vigentesyen caso de sernecesario actualiza
los datos.

Todos los funcionarios tienen conocimientos
de las estrategias (preventivasy
contingenciales), responsablesy plazos para
la administracion de los riesgos.

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Publico N-2-2009-CO-DFOE (Art.3.1-3.2-6.1-6.2 - 6.3 - 6.4), Directrices generales para el establecimiento y
funcionamiento del Sistema Especifico de Valoracion del Riesgo Institucional (SEVRI) (D-3-2005-CO-DFOE).
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Todas las acciones deben contar con evidencia documental Todas las acciones deben contar con evidencia documental

No tiene organizado los controles aplicados
enlagestionyno ha determinado los
requisitos de estos: tipo de control
(preventivo o correctivo), los responsables,
que respondan ariesgos, la periodicidad de
aplicacion, viabilidad y costos.

Los funcionarios no tienen conocimientos de
maneraformal sobre los controles parala
prevencion, detecciony correccion ante los
riesgos presentados en lagestion.

Tiene organizado los controles aplicados en
la gestion determinando los siguientes
requisitos: tipo de control (preventivo o

correctivo), los responsables, que respondan
ariesgos, laperiodicidad de aplicacion,

viabilidady costos.

La informacion de los controles es divulgada
y se mantiene disponible, actualizaday de
formaordenadapara el uso y consultade

todos los funcionarios.

Revisalos controles periddicamente parala
actualizacion de los requisitos, determinar
su efectividady que se encuentren
incorporados en ladocumentacionde la
gestion.

Los funcionarios tienen conocimientos de
maneraformal sobre los controles parala
prevencion, detecciony correccion ante los
riesgos presentados en lagestion.

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Pablico N-2-2009-CO-DFOE (Art. 4.1-4.2-6.1-6.2-6.3-6.4)
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Grados de
avance

INICIAL

No ha designado formalmente los
responsables paralacoordinacién de activos,
suministrosy medicamentos en lagestion.

EN DESARROLLO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Ha designado formalmente los responsables
para la coordinacion de activos, suministros y
medicamentos en lagestion.

Cuenta con responsables designados
capacitadosy actualizados parala
coordinacidn de activos, suministrosy
medicamentos enlagestion.

No ha asignado los activos atodos los
funcionarios de maneraoportunay formal.

No tiene establecida de maneraformal el
manejo de dispositivos de seguridad y
regulaciones paralacustodiay
mantenimiento de los activos, suministrosy
medicamentos.

No tiene informacién organizadade la
ubicaciony el inventario de los activos,
suministrosy medicamentos.

El registrode lasadqu
suministrosy medicamentos no se realiza de
formaoportuna.

onesde losactivos,

No ha determinado losequipos
(tecnoldgicos, médicos e industriales) y
mobiliario de mayorrelevanciaparala
prestacion continuay oportunade los

servicios ensuunidad.

No conoce las actividades paralagestion del
mantenimiento de los equipos (tecnoldgicos,
médicos e industriales)y mobiliario de su

unidad.

Realizalaasignacion de todos los activos a
los funcionarios de maneraoportunay
formal.

Divulgaa todoslos funcionarios sobre la
importancia de la proteccion,
mantenimiento, custodiay correcto uso de
los activos, suministros y medicamentos.

Cuentacon lainformaciénde laubicacién de
los activos, suministros y medicamentos.

Coordinael registro oportuno de las
adquisiciones de los activos, suministrosy
medicamentos.

Determinalos equipos (tecnoldgicos,
médicos e industriales)y mobiliario de
mayor relevancia parala prestacidn continua
y oportunade los servicios en su unidad.

Conocey aplicalas actividades parala
gestion del mantenimiento de los equipos
(tecnoldgicos, médicos e industriales) y
mobiliario de su unidad.

La asignacidn de activos alos funcionarios se
encuentraactualizada, en casode
movimiento de personal de unidad o puestos
de trabajo se actualizaoportunamente la
asignacion de los activos.

Establece de maneraformal y dispone de
dispositivos de seguridad, asignaciéon de
responsabilidades parala custodia,
mantenimientoy laadministracion de los
activos, suministrosy medicamentos con
usoy acceso por multiples funcionarios.

Los funcionarios conoceny aplican los
deberes, las funciones, las lineas de
autoridady responsabilidad referente alos
activos, suministrosy medicamentos.

Cuentacon unaprogramacion para
determinarlas necesidades de activos,
suministrosy medicamentostomandola
previsidn de sustitucion, reparacionesy otros
eventos.

Dispone de informacién detallada de los
equipos (tecnoldgicos, médicos, industriales)
y mobiliario prioritarios parala prestacion
continuay oportunade losserviciosensu
unidad.

Integrala informacion de los equipos
(tecnolégicos, médicos e industriales) y
mobiliario prioritarios parala prestacion de
los servicios con los proveedores de
mantenimiento (interno o externo).

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Piblico N-2-2009-CO-DFOE (Art.43-4.3.1-43.2-433-445-6.1-6.2-6.3-6.4)
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Grados do INICIAL EN DESARROLLO ™ IMPLEMENTADO
Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

. . L Realizan acciones paraque los sistemas de
Los sistemas de informacién no se

) . . informacién se integrenanivel Dispone de sistemas de informacién
encuentranintegrados a nivel organizacional e i o . . o
: L organizacional, considerando los objetivos integrados anivel organizacionallo que
(Generandoincompatibilidadesenel A ’ . . . -
. . ., institucionales planteadosy el marco permite soluciones agilesy de amplio
procesamiento de informaciény un mayor L i
estratégico de las tecnologias de
usode recursos).

alcance enla gestion.
informacion.

. . . . Establece, documentay divulgaatodos los
No ha determinado los niveles de acceso, Determinalos niveles de acceso, respaldos
respaldos de informacion, datos sensiblesy

. ") . . funcionarios los niveles de acceso, respaldos
deinformacidn, datos sensiblesy seguridad . L . .

. . . . ) ) S deinformacion, datos sensiblesy seguridad

seguridad en los sistemas de informacion enlossistemas de informacion utilizados en . . .

i~ L, ., enlossistemas de informacion utilizados en
utilizados enlagestion. la gestion. L
la gestion.
Realizarevisiones ocasionalesde la Realizarevisiones periddicas de la Cuenta con una programacién de revisiones

informacién generada mediantelos sistemas informacién generadamediantelos sistemas

deinformacidn paradetectarerrores,

periddicas de los sistemas de informacion
evaluandolaconfiabilidad, el tiempo de
respuestay la utilidad de lainformacion

de informacidn paradetectarerrores,
defectos, modificaciones no autorizadasy defectos, modificaciones no autorizadasy
omisionesen el registro de lagestion. omisionesen el registro de lagestion.

procesada.

L . ) ) ) ) ) Implementael uso de tecnologias
No tiene identificadoy organizado los Tiene organizadoyanalizalos sistemas de S e
. . - . L (digitalizacion, certificacion digital y otros) y
sistemas de informacion utilizados parael informacion utilizados parael
procesamientoy lacapacidad de respuesta

. . adaptaciona losrequerimientos de la
plroiaseatni sl fo e el le ey st gestion de los sistemas de informacion
para modificaciones requeridas porlos para modificaciones requeridas porlos . .
. L . apoyado en la normativade tecnologias de
cambiosenla gestion. cambios. . . :
informacién u otra normativa.

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Piblico N-2-2009-CO-DFOE (Art.5.1-5.2-53-5.6-56.1-5.6.2-5.6.3-5.8-59-6.1-6.2-6.3-6.4)
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Resultados
- 1 Compromiso 3. Blica 3. Marco 4.Gestionde  5.Gestiondel 6. Gestiondel | ¥
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documental  Gastion da o d T
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&2  INICIAL EN DESARROLLO M IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

. . . Determinay analizalos formularios
No ha determinado los formularios, plantillas ) y ',
. . . plantillasy matrices paraladocumentacion,

y matrices uniformes paraladocumentacion, . . -

. . T el procesamientoy el registro utilizados en la
el procesamientoy el registro utilizados en la -, ) . e L

gestion gestion, con el fin de identificarlaviabilidad
’ de estandarizar.

Implementa el uso de formularios, plantillas,
matricesy otra documentacion uniformes de
elaboracidninternaode usoinstitucional,
ademas de incorporarelementos de
automatizacion.

Realizaacciones parael ordenamiento de la . L. L.
. . i o Cuentacon lainformacién de lagestion
No tiene establecido de maneraformal documentacién generada por lagestion e - )
L . - clasificaday organizada, lo que permite
actividades de: control de acceso, estableciendo actividades de control de: . -
; . L § - R tenercontrol para su archivoy recuperacion
confidencialidad, migraciény respaldode la acceso, confidencialidad, migraciony ) )
iy L L ., L de acuerdoa las necesidades de los usuarios
gestion documental (fisica o digital). respaldo de lagestion documental (fisicao R
digital) internosy externos.
igital).

No ha establecido acciones parala
preservacion de ladocumentacione
informacidn de lagestion necesaria para
usos técnicos o juridicos.

Revisa periddicamente que lainformacion
que se encuentra preservada porsu utilidad
técnicay juridicasealacorrectay se
encuentre enlacondiciones adecuadas.

Tiene identificada lainformacion que debe
preservarse porsu utilidad técnicay juridica.

Los funcionarios tienen conocimientos
limitados referente al manejode la
documentacion generadaen lagestion.

La mayoria de los funcionarios cuentan con
conocimientos referente al manejode la
documentacion generadaen lagestion.

Todos los funcionarios se encuentran
capacitados referente al manejode la
documentacién generadaen lagestion.

No cuentacon las condiciones fisicas parala

L o organizacion, disponibilidad, acceso, - .
No cuenta con las condicionesfisicas parala . e !, Cuentacon las condiciones fisicas parala
R L confidencialidad y preservacion de los RN .
organizacion, disponibilidad, acceso, » organizacion, disponibilidad, acceso,
. L s documentos generados en lagestion, porlo . . .
confidencialidad y preservacion de los A - confidencialidad y preservacion de los
- cual realizalas gestiones ante los

documentos generados en lagestion.

) documentos generados en lagestion.
responsables paralos solventarel espacio

necesariode acuerdoa losrequerido.

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Publico N-2-2009-CO-DFOE (Art. 4.4-4.4.1-4.42-4.43)
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INICIAL

Grados de
avance

No ha establecido de maneraformal los
canalesy medios de comunicacion (correos,
pizarras, videoconferencia, reuniones,
boletines, medios escritos, otros) utilizados
enlagestion.

No tiene definidosy clasificados los
destinatarios internosy externos alos cuales
se les comunicalainformacién generadaen
la gestion.

No ha establecido plazos parala
comunicacion de lainformacion dela
gestion enformaoportunaa los destinarios
que corresponden.

No ha establecido de maneraformal
controles que aseguren laintegridad,
seguridady accesibilidad de lainformacién
(grado de sensibilidad y confidencialidad) en
eltrasladoa los destinatarios.

EN DESARROLLO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Realiza esfuerzos paraestandarizarlos
canalesy medios paralacomunicaciéonde la
informacion generadaen lagestion.

Tiene definidosy clasificados alos diferentes

destinatariosinternosy externosalos cuales

se les comunicala informacion generadaen
la gestidn.

Ha establecido plazos parala comunicacion
delainformacién de lagestionenforma
oportunaa los destinarios que
corresponden.

Establece controles que permitan asegurar
laintegridad, seguridad y accesibilidad de la
informacion (grado de sensibilidad y
confidencialidad) en el trasladoalos
destinatarios.

IMPLEMENTADO

Todas las acciones deben contar con evidencia documental

Cuenta con canalesy medios establecidosy
estandarizados paralasdiferentes
comunicacionesde lagestionalos

destinatarios, los cuales actualiza de acuerdo

aloscambiosen lagestion.

Analizay actualiza periédicamente la
clasificacion de los destinatarios internos y
externosalos cuales se lescomunicala
informacién de lagestion evaluandola
pertinenciaenlaactualidad.

Evallay actualizalos plazos para la
comunicaciénde lainformacién dela
gestion enformaoportunaa los destinarios
que corresponden.

Revisay actualiza periédicamente los
controles que permitan asegurarla
integridad, seguridad y accesibilidad de la
informacion (grado de sensibilidad y
confidencialidad) eneltrasladoalos
destinatarios.

*Normativa relacionada: Normas de control interno para el Sector Publico N-2-2009-CO-DFOE (Art.5.7.1-5.7.2-5.7.3-5.7.4-6.1-6.2-6.3-6.4)
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Unidad ejecutora HOSPITAL MAXIMILIANO PERALTA JIVIENEZ
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RESULTADOS DE LA
AUTOEVALUACION DE LA GESTION

. /Grados de = iGrados de
Ambitos de Gestion “ionce Ambitos de Gestién ®oo: ¢
1. Compromiso del titular
'.) ! ftu L 8. Gestion de riesgos
subordinado con la gestion
2. Aplicacién de la éti I ..
?'lcacwn € lacticaenfa 9. Controles para la gestion
gestion

3. Cumplimiento del marco
juridico y técnico en la gestion

10. Gestion de los activos,
suministros y medicamentos

11. Sistemas de informacién

4. Gestion de la planificacion R
(manual, automatizado o ambos)

5. Gestion del presupuesto
P P (fisica y electrénica)

6. Gestion del recurso humano 13. Calidad de la comunicacién

7. Gestion de la estructura

- 12. Gestion documental

organizativa
Se continuara priorizando la atencion directa al usuario. Actualmente
con la disminucién en el nimero de recetas ambulatorias, debido al
traslado de una parte de ellas correspondientes al drea de salud, se

GRADO DE AVANCE =
pretende destinar recursos para los programas especiales que

AR beneficien al usuario y mejoren la seguridad en el uso de los
EN DES ROLLO tratamientos, se propone impulsar los programas de atencién
AUTOEVALUAC'(,N &L= : E===== ¢ farmacéutica y farmacia clinica. Se continuara dando especial

DE LA Ggsr'én atencién a las labores administrativas como la gestiéon de compras
de medicamentos y otras relacionadas con la actividad del Servicio.

4- las acciones emprendidas para establecer, mantener, perfeccionar y evaluar el Sistema
de Control Interno de la unidad:

Los siguientes son los planes de mejora propuestos en la Ultima autoevaluacién del afio
2016:
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EN DESARROLLO | QUITAR FILTRO
IMPLEMENTADO

Ambitos de gestién

Grado de
avance actual

Acciones para mantenerse o
avanzar hacia el préoximo grado de avance

7
5

Compromiso del
titular subordinado
con la gestién

Implementado

Incorpora los objetivos del control interno para el desarrollo de la gestion
== g o 7

5 economia. legalidad y una

a o o
efectiva rendicion de cuentas.

Compromiso del
titular subordinado
con Ia gestién

En desarrollio

Realiza pi 12 oportuna de las obsenvaciones,

por los entes fiscalizadores

ol para

¥
para la mejora de la gestion.

Aplicacién de 1a
&tica en la gestion

En desarrollio

" nto:

¥ de es
e ton formalas de 1 etiea an 1o decumentacion g 1a goetion

Aplicacion de Ia
Stica en la gestién

En desarrollo

la sensibi en etica. mediante

va con la

prog para

Cromploss
Participacion mativa de todos 1o fncionarion,

Cumplimiento del
marco juridico v
técnico en la gestién

En desarrollio

de los

oo I strumentos legales y técnicos*
caso de ser necesario realiza las

e D S e s e e e Sy

Cumplimiento del
marco juridico v
técnico en la gestion

Implementado

Realiza divulgaciones de forma E=mr U= ow de los

instra M
et ol fundamento legal v 1echico on 1a geston.

Gestién de 1a
planificacién

En desarrollo

Cuenta con una programacion para la coordinacion de la planificacion
formulacion. modificacion. seguimiento evaluacion) v
implementacion de actividades de control, aplicando medidas preventivas
¥ correctivas que correspondan cumpliendo con los plazos establecidos .

Gestién de 1a
planificacién

Implementado

Mantiene de forma rm.
relacionados sobre la gestion de
(dependiendo del nivel:

temas
tos rincionanos

. P e v
Ia planificacion a todos
. v op Vo).

Gestién del
pPresupuesto

Implementado

Sestiona  los  recursos
relacionados con
anual,

presupuestanos | disponibles
los objetivos y metas plan

para aus.

esién
1a plani ion

Gestién del
pPresupuesto

En desarrollio

Clenta con una programacion para la coordinacion  del
(eiecucion, control, conciliacion y evaluacion), con la implementacion de
actividades de control del proceso presupuestario entre la asignacion y
i preventivas y correctivas que correspondan

presupucsto

.
cumpliendo con los plaz

Gestion del
pPresupuesto

Implementado

Mantiene de forma
relacionados sobre el
los funcionarios.

los  temas

Prancio de 1o recuracs presupuestanos a todos

Gestién del recurso
humano

En desarrolio

Ectablece programacion de activdades de capacitacion permancnte de.

las funciones desempenadas a todos los funcionarios. Ademas se
realiza induccion a todo el personal de nuevo ingreso sobre los
lineamientos prioritarios para el cump o de las funci -

Gestién del recurso
humano

Implementado

Ha determinado el personal necesario para la gestion y comunica en
caso de ser necesa a su superior las necesidades de nuevas
competencias o mas personal para el logro de los objetivos.

Gestién de 1a

SEiEEes Erer ey e I Gowelen v el G s (e o
e e e

organizativa

estructura En desarrollo  |para las = P! por los [

organizativa ia, 1a ia vy el cumplimi Ao marco jardico v
teemoo enia ion

Gestion de 1a comunica ente de formal a todos los funcionarios v

estructura Implementado [otros involucrados externos: las lineas de P ia, i ion,

autorizacion, aprobacion y responsabilidad.

Gestién de 1a
estructura
organizativa

En desarrollio

Tmplementa 18 Scoparacion de  funciones  Sensibies o =
disp. caa ecursos, la e ri > nes
juridicas v técnicas. la efi 1i ia en la

caue no 1a i de funci; o v
divuign Gontroles alternativos para minimizar ol nesgo. fundamenta 1
causa dimento e informa ' autoridad  superior e

Gestién de 1a
estructura
organizativa

Implementado

Cuenta con una programacion para la rotacion de labores, en el
que no sea viable, documenta la justificacion

caso de

Gestién de riesgos

En desarrolio

Establece una retroalimentac hacia el equipo gestor de riesgos para
mantener actualizado la informacion del mapa de riesgos que aplica en la
gestion.

Gestiéon de

esgos

En desarrollio

Revisa periodicamente la informacion de
riesgos institucional aplicando los lineamientos vigentes y en caso de ser
necesario actu, os datos.

gestion

Jodos los iuncionaros | tenen  conocimientos  de las | cstrategias
Gestion de riesgos En desarrollo  |(preventivas contingenciales). responsables vy plazos 1a
administracion de 1os riesgos.

controles para 1a Revisa los controles periddicamente para la actualizacion de los
Implementado [requisitos. determinar su efectividad y que se encuentren incorporados

gestion en la documentacion de la gestion.
oo e o Los funcionarios tienen conocimientos de manera formal sobre los
Implementado |[controles para deteccion y correccion ante los sgos

la prevencion,
presentados en la gestio

Gestion de los

medicamentos

Implementado

Cuenta con res o os y actualizados para la
Coordinacion de activos. suminisros v modicamentas on Ia geation.

Gestion de los

La asignacion de activos a los funcionarios se encuentra actualizada, en
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activos, suministros
medicamentos

Implementado

activos, suministros y En desarrollo |caso movimiento de personal unidad © puestos de trabajo se

medicamentos actualiza oportunamente la asignacion de 1os ac -

e etioe e lee Establece de manera formal y dispone de dispositivos de seguridad,
s dades para la custodia, mantenimiento y la

actives, suministros v En desarrollo VoS, Suministros vy medicamentos con uso v

medicamentos acceso por multiples funcionarios.

Gestion de los Los funcionarios conocen y aplican los deberes, las funciones, las lineas

activos, suministros v En desarrollo |de autoridad y respon: a los i . ini

medicamentos medicamentos.

Gestion de los Cuenta con programacion determinar las necesidades de

activos, suministros y En desarrollo |acti . uministros vy medicamentos  tomando la  prevision de

medicamentos SUSLITUCION, reparaciones y otros eventos.

Gestion de los Dispone de informacion detallada de los equipos (tecnoldgicos.

industriales) y mobiliario prioritarios para la prestacion continua
¥ oportuna de los senicios en su ac.

Gestion de los
activos, suministros
medicamentos

En desarrollo

Integra  la  informacion  de los tecn
ndustriales) y mobiliario prioritarios para la prestacion de
con los proveedores de mantenimiento (INterno o externo).

m
los seric

Sistemas de

Dispone de sistemas de informacion integrados a nivel organizacional lo

documental
(fisica vy electrén

Implementado

UG CToEXSIE 0 (Gl En desarrelle | ¢ permite soluciones agiles y de amplio alcance en la gestion.

automatizado o ambos)

Sistemas de Establece, documenta y divulga a todos los funcionarios los niveles de

nformacién (manual, En desarrollo |acceso, réspaldos de informac datos sens seguridad en los

T T e O T D) S aieras e linfonnacian] GHilEaios enlalgeatiant

i Sistemas de Cuenta con una programacion de i P de los si

informacién (manual, En desarrollo [de informacion evaluando la con i et po de re ta v 1a

automatizado © ambos) utilidad de la informacion procesada.

e ———— iImpiemanta Sl uso de tedn i eSO HEGiTal Y
- otros) v a los reau de 1a de los de

informacién (manual, En desarrollo |} en ia iva de t. de i u otra

automatizado o ambos) normativa.

Gestion implementa el uso formularios,  plantillas, matrices otra

documentacion

] de uso
Caemas da e ormorar Clamentos de automati=acion.

ImetitUcionat,

Gestién
documental
(fisica vy electroni

En desarrolio

Cuenta con la informacion de la = ada. lo
pormite taner control para su archivo v recuporacion de acuacrdo a
necesidades de 10s uUsSUANos INternos y externos

aue
las

Gestion
documental
(fisica y clectrén

En desarrollo

Revisa Sdicamente que la informac
Por S0 Llidad tecnica o Juridica Son
condiciones adecuadas .

que se encuentra presenada
la correcta y se encuentre en la

Gestion
documental

(fisica y electron

Implementado

Todos los funclonanos se encuentran capacitados referente sl mansio de

la documentacion generada en la gesti

Gestion

Cuenta con dis

las condiciones fisicas para la o
los  documentos  generados

ofil{el{>{eRolelfefi> o oilelf>

documental En desarrollo |acceso. confidencialidad y presenacion de
(fisica y electron en la gestion
Cuenta con canales y medios establecidos y estandarizados para las
UL C T LD En desarrollo |diferentes comunicaciones de la gestion a los destinatarios, los cuales
comunicacion actualiza de acuerdo a los cambios en la gestion.
) = 0 Analiza v actualiza per mente la de los
En desarrollo [internos y externos a los cuales se les comunica la informacion de la
i is
e e gestion evaluando la pertinencia en la actualidad
= calidad de 1a En desarrollo  |EMaloay actualiza los plazos para la comunicacion de la informacion de
comunicacién Ia gestion en forma oportuna a los dest au
Revisa y actualiza periddicamente Ios controles que permitan asegurar la
calidad de 1a
. = En desarrollo [integridad, seguridad y accesibilidad de la informacion (grado
comunicacion S Yy ey =&
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Ejecucion | ISemestre (lun-2017) | Avance
S T cooo s e A la fecha se han revisado y Debido a que la coneccion de
. ) 3 » . Adreccion de Famacia, actualizado los que  eistian manuales de pocedmientos e
Sistemas de Cuenta con una. programacion de revisiones peridcicas de-los|procedimientos de muchas dregs, s . I ‘ ' , p‘
, o ; , o asistenbte adminisrathe, anteriomente y confeccionado Un proceso actho y deben ser
11 finformacion (manl, sistemas de informacion evaluando la confahiidad, el tiempo defembargo estan pendientes decomplemrjefaturas by Rl s, €l iz 60% piss y  ataals
automatzado o ambos) Tespuesta y a ulidad de a infomacion procesade. oros, por o que se cominuadnl — iy
B Senicis. 21 procedmientos del senicio y constantemente, €l proceso no
‘ 0110s estén en reisign. fiene fecha de fnalizacign
y . o . |Completar a organizacion de archivo de|direccion de Famacia, La organizacion del archivo acto
(Gestion Cuenta con la informacion de [ gestion clasficada y organizada, lo P g ‘ . o g , .
o | e e e conol o su acio ¥ epsay ocumentas acthes  pasios de todasasistenbte administraiv, il ¥ pasio estd completa de forma - St propone completar el aichio
ouuments . . las dreas, regitrando su- ubicacion|jfaturas de dreas y manual, en el sistema digital no dital  junio de 2018
fsiay e acUerdo alas necesidades de los usuarios intemos y extemos. . ‘ .
/ manual y digtal actualizada. SENCioS. 56 ha completado,

5- los principales logros alcanzados durante la gestion de conformidad con la planificacién
del servicio:

Durante el periodo que laboré en el Servicio de Farmacia y gracias al apoyo de los colegas
Farmacéuticos y la administracion se han generado multiples cambios y logros, en busca
siempre de la mejora continua del Servicio y el bienestar del asegurado, entre otros se
impulso:

La implementacién del sistema de dispensacion de unidosis para pacientes hospitalizados.

El disefio y construccion de farmacias satélites para mejorar el despacho y dispensacion
de los medicamentos, es asi como se creod la Farmacia satélite | que permanece abierta
24:7 para la atencion de los pacientes que acuden a los servicios de emergencias, ademas
atiende los salones de encamados de medicinas, recién nacidos y maternidad.

Posteriormente se cred la Farmacia satélite 1l para atender una parte de los salones de
encamados como cirugias, UTI, ginecologia Yy pediatria.

Mas adelante se propuso, disefid y se construyo la Farmacia de Soporte nutricional y por
ultimo la Farmacia de Oncohematologia.

Se gestion6é una remodelacién en la Farmacia de la consulta externa, que permitio
aprovechar mejor los espacios fisicos tanto para el trabajador como para los usuarios que
atendemos cada dia.




Para implementar éstas mejoras en el Servicio se gestiond plazas de Farmacéuticos y se
obtuvo como resultado la asignacion de dos plazas, o que permitié dar el servicio de
Quimioterapia y Soporte Nutricional en nuestro Hospital y sustituir en soporte nutricional
la compra de servicios a terceros.

Todo lo anterior se logré gracias a que se impulsé la capacitacion del recurso humano
profesional y técnico en cada area.

Para mejorar la distribucion y el espacio fisico se logré separar la bodega general que era
insuficiente en infraestructura y se cred una bodega de paso. La bodega general con
mucho mas espacio y mejores condiciones ambientales para el adecuado almacenamiento
y conservacion de los medicamentos se traslad6 a un edificio separado de la instalacion
principal.

Se ha trabajado en diferentes iniciativas que permitan una mejora en los tiempos de
espera de las recetas, luego de Octubre de 2016 cuando la Farmacia dejo de recibir las
recetas provenientes de varios EBAIS de Cartago Centro, se logra disminuir los tiempos
de espera de 4 a 2 horas para las recetas normales y para las recetas urgentes se pudo
pasar de 2 horas a 1 hora.

Con el objetivo de apoyar al paciente, se implementd y se mantiene siempre un programa
de recibo de medicamentos en desuso o vencidos que los pacientes pueden traer a la
Farmacia y aqui se les realiza el proceso de descarte, segin la normativa vigente.

Los procedimientos escritos relacionados con el proceso de despacho de recetas es sin
duda, un logro en éste Servicio, a traves del tiempo el sistema ha evolucionado tratando
de mejorar los mismos y mantenerlos actualizados.

Con el apoyo del CIMED (centro de informacion de medicamentos de la Universidad de
Costa Rica ), se implementd un programa de educacion al paciente, en el cual se imparten
charlas educativas, sobre temas relevantes, es asi como a través de muchos afios se
imparten charlas sobre Asma, hipertension, diabetes, epilepsia, antibiéticos, entre otros
muchos, es a partir de éste afio 2017, que el CIMED no pudo colaborarnos mas y
entonces las charlas se preparan e imparten por profesionales farmacéuticos de éste
Servicio. Asociado al tema de capacitacion también se implementé la modalidad de
charlas educativas para los profesionales farmacéuticos y para todo el personal de la
farmacia, se planifica un cronograma anual de temas y se coordina con conferencistas
internos y externos, es asi también como las charlas recibidas por los trabajadores fuera
de la Farmacia, luego se les da un espacio en las reuniones programadas para que
comparta con todos el aprendizaje de la misma y de éste modo multiplicamos el
conocimiento.

A través del tiempo se ha fomentado la participacion del farmacéutico en los equipos
interdisciplinarios del hospital, asi como en la Atencion Farmacéutica a pacientes, se
cuenta con los siguientes comités en el hospital y la participacion del profesional
farmacéutico se muestra como sigue:

Comité Participacion del profesional
farmaceutico

Comité Local de Farmacoterapia Es fija

Comité Soporte nutricional Es fija

Comité de atencion al paciente portador de VIH Es fija

Comité infecciones intrahospitalarias Es fija




Comité de Vigilancia Epidemiolégica COLOVHE Es fija

Programa de Tuberculosis Es fija
Programa de vacunas Es fija
Clinica de cesacion del fumado Es fija
Comité de Cuidado paliativo No hay participacion

Atencion  farmacéutica al paciente  cronico | Parcial de acuerdo a lo que
(Enfermedad renal crénica, reumatologia , geriatria, ) | podemos disponer de recurso
humano

6- El estado de los proyectos mas relevantes, existentes al inicio de la gestion y que dejo
pendientes de concluir:

Varios proyectos estan planteados y pendientes de concluir:

6-1Debido a lo reducido del espacio fisico de la Farmacia de emergencias se ha planteado
la separacion de labores en dos farmacias diferentes, una para atender exclusivamente
a los pacientes atendidos en el Servicio de emergencias y la otra para atender los
pacientes encamados de los servicios de medicina de hombres, medicina de mujeres,
maternidad y recién nacidos.
Este es un proyecto complejo porque ademas del area fisica implica la necesidad de
contar con mas recurso humano profesional y técnico. Por lo que se inicié ampliando el
horario de la Farmacia satélite 1l hasta las 10 pm, en la cual desde las 4 pm se esta
atendiendo el despacho de todas las recetas de pacientes encamados, mientras se
logra conducir a una solucion integrada mas eficiente para la institucion.

6-2 La Farmacia que atiende al paciente de oncologia también ha tenido un aumento
sostenido en el volumen de preparaciones, por lo que el espacio fisico ya es insuficiente,
el ambiente cumple parcialmente con las condiciones adecuadas para la conservacion de
los medicamentos y para el trabajador, la demanda de preparaciones supera a un solo
profesional farmacéutico que ya no da abasto. Lo anterior ha obligado a ampliar los
horarios, para atender pacientes los dias sabados, jueves y martes hasta las 10 pm, pero
la Farmacia sélo puede brindar el servicio trabajando los mismo colegas extensas jornadas
con horario extra, se ha planteado ya una mejora de instalaciones fisicas y dotacién de
recurso humano.

6-3 Otro proyecto inconcluso es el presentado para atender la orden sanitaria No. 051-
2013, del Ministerio de Salud para dotar de un Regente Farmacéutico a la bodega. Este
proyecto de necesidades de recurso humano esta siendo estudiado en la Gerencia médica,
dado que se realizd un estudio integral de todas las necesidades de recurso humano que
tiene el servicio para atender la demanda de servicios, por ejemplo con la dotacién de
personal actual no es posible contar con un regente fijo en el segundo turno, ni tampoco
asignar un profesional como Regente en la drogueria, tampoco se tiene participacion en el
Comité de cuidados paliativos.

Muchas actividades se logran realizar porque los profesionales altamente comprometidos
con el paciente trabajan horas extras y realizan tareas de recargo, pero esto sin duda




llegard a un tope por el desgaste y cansancio fisico y mental, lo que podria ocasionar
dafos a la salud de los mismos y generar incapacidades y por tanto colapsar el servicio,
poniendo en riesgo el servicio que hoy le brindamos al usuario, porque no dariamos abasto
para despachar las recetas que nos ingresan cada dia, ademas estariamos en riesgo
inminente de perder el permiso sanitario de operacion a falta de un Regente en la bodega
General de la Farmacia.

La recomendacion de la Direccion de Farmacia es que las autoridades de la Institucion
consideren todas las situaciones descritas en el estudio que se presentd en beneficio del
paciente de la comunidad que atiende el Hospital de Cartago y en beneficio también de los
trabajadores, traduciéndose en el otorgamiento de nuevas plazas (6 como minimo), para
profesionales farmacéuticos que permita realizar todas las actividades que no se realizan,
convertir parte de las horas de tiempo extraordinario en tiempo ordinario y con ello se
realizarian de forma completa la mayor parte de las actividades necesarias y se mejoraria
la calidad del trabajo, porque se disminuiria la cantidad de errores que se generan cada
dia, todos de forma involuntaria, algunos de los cuales incluso salen de la Farmacia con
la posibilidad de un perjuicio al paciente.

Las siguientes son tareas especificas que corresponden a profesionales farmacéuticos y
gue no se realizan por carencia de recurso humano y por alto volumen de trabajo:

1. Cumplimiento de forma completa del Reglamento para el control de drogas
estupefacientes y psicotropicos (Decreto Ejecutivo 37111-S)

2. Participaciéon activa del Farmacéutico en la Clinica de Cuidados Paliativos y Control

del dolor del Hospital.

Participacion activa en Farmacia Clinica.

Revision final de sueros entregados a los servicios del Hospital.

5. Ampliar el programa de atencién farmacéutica para pacientes crénicos, con
problemas de adherencia, abandono de tratamiento y algunos que llevan otros
medicamentos especiales.

6. Implementar Centro de Informacién de Medicamentos.

7. Ampliar la participacion del Farmacéutico en el Comité Infecciones Intrahospitalarias
y Epidemiologia.

8. Integracion del Farmacéutico a la Clinica de dieta cetogénica.

9. Integracion del Farmacéutico al programa de atencion y visita domiciliar.

10. Aumentar la periodicidad de la revision de stocks de medicamentos en los servicios.

11. Contar con regente Farmacéutico en la Drogueria de la Farmacia (Bodega
General).

12.Contar con farmacéutico fijo en el horario del segundo turno.

W

6-4 Otro proyecto que esta en desarrollo es el de Hospital nuevo para Cartago, que implica
la participacidon activa de los farmacéuticos en el planteamiento de necesidades tanto
fisicas de infraestructura como de recurso humano para el Servicio de Farmacia.

6-5 Se inicia en Mayo de éste afio 2017, la participacion del Servicio de Farmacia en el
Concurso de buen trato, motivando en primer lugar a la Direccion el Hospital para que



con su apoyo se extendiera a otros servicios, en la Farmacia se han desarrollado
algunas estrategias con todo el personal con el objetivo de concientizarlos para
mejorar el servicio que le brindamos al usuario, tanto interno como externo. La idea es
impactar tanto al trabajador como al usuario, para que al final nos beneficiemos todos.

6-6 Otros proyectos presentados que no han logrado llevarse a cabo son por ejemplo la
adquisicion por parte del Hospital de un Sistema de vigilancia que incluya todas las
Farmacias y todas las bodegas, lo que mejoraria sin duda la seguridad del inventario. A
través de los afios se han implementado diversos mecanismos para mejorar las
diferencias en los inventarios, incluso actualmente se realizan inventarios ciclicos una
vez al mes en todas las farmacias y por afios hemos observado innumerables
inconsistencias para las cuales al realizar los estudios no tenemos justificaciones que
Nnos permitan otra propuesta de mejora.

6-7 Esta planteado la adquisicién de al menos otras dos camaras de refrigeracion para el
almacenamiento y conservacion de los medicamentos que permitan sustituir equipos
gue ya han cumplido su periodo de vida util.

6-8 Esta planteado el cambio de las impresoras de puntos por impresoras térmicas para
las etiguetas que se colocan a todos los medicamentos que se despachan al paciente,
tanto encamado como ambulatorio, lo anterior para mejorar la calidad de la impresion,
facilitar la lectura y mejorar los tiempos de produccion.

6-9 Queda también pendiente la instalaciéon de la nueva versién del SIFA, que es el
sistema integrado de Farmacias con el cual trabajan todas las farmacias institucionales.

7-Administracion de los recursos financieros asignados:

De acuerdo a lo solicitado se envi6 a la administracién en el afio 2016 el Plan presupuesto
2017, el cual incluy6 todos los requisitos solicitados, segun se puede observar en la
certificacién adjunta.

CERTIFICACION DE VERIFICACION DE REQUISITOS
PLAN PRESUPUSTO 2017

La suscrita Dra. Maureen Moulton Allen, como responsable del proceso de formulacién del Plan
Presupuesto del afio 2017 del Servicio Farmacia del Hospital Dr. Maximiliano Peralta Jiménez, por
este medio certifico, con conocimiento de las responsabilidades penales, civiles y administrativas, que
me pueda acarrear el otorgar informacién no veraz, que he revisado todos los aspectos contemplados a
continuacién y que son fidedignos.

REQUISITOS SI | NO | NA OBSERVACIONES

I. Aspectos Generales:




REQUISITOS SI | NO | NA OBSERVACIONES

1. Seincluye la nota de presentacion del proyecto | X

2. Se indica en la Nota de Presentacion el Marco| X
Juridico Institucional y las Politicas vy
Lineamientos Internos y Externos

3. Se incluye la “Matriz de Formulacién de| X
Variables” firmada y sellada por la Jefatura del
Servicio

4. Se incluye reporte del Sistema de Formulacién| X
SIFO:
e Reporte Totales por sub Partida por Servicio
e Reporte de Justificaciones Presupuesto

5. Impreso del Correo Electrénico donde se envié | X
el archivo con la matrices de:

e Formulacién de Variables

e Optimizacion de Recursos.

6. Verificar si los impresos de la formulacién| X
coincide con la informacién incluida en el SIFO.

7. Justificacion de las sub partidas | X
presupuestarias a financiar, segin el formato
establecido. Detalle de los bienes, servicios a
adquirir, la cantidad, unidad de medida,
descripcion del objeto del gasto, monto
promedio y un Unico monto total en colones
por sub partida.

8. Se presupuestan los recursos respetando el| X
objeto del gasto de las sub partidas. (principio
de especificacion)

9. Se incluye contenido presupuestario para X
cumplir con lo establecido en el la Ley de
Igualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad, N® 7600 en la Matriz
correspondiente. (Corresponde al Servicio de
Ingenieria y Mantenimiento)

10. Incluye la solicitud planteada a Recursos| X
Humanos con las necesidades de capacitacion.

11. Incluye la solicitud planteada al CGI sobre la| X
solicitud de equipo.

12. Incluye la solicitud planteada al Servicio de| X
Ingenierfa 'y Mantenimiento sobre las




REQUISITOS SI | NO | NA OBSERVACIONES

solicitudes que tiene injerencia este servicio.

13. Se incluye la Matriz para la Optimizaciéon de los| X
recursos en el formato establecido.

14. Se incluye las Solicitudes realizadas a la Sub X
Area de Planificacién para los cédigos nuevos
que no se encuentra en Catalogo General de
Bienes y Servicios vigente.

II1. Otros aspectos

15. Todas las paginas vienen foliadas, selladas, y| X
firmadas por la Jefatura respectiva.

IV. Observaciones

De acuerdo a lo solicitado se envié a la administracion éste afio 2017 el Plan
presupuesto 2018, el cual incluy6 todos los requisitos solicitados, segun se puede
observar en la certificacion adjunta.

CERTIFICACION DE VERIFICACION DE REQUISITOS

PLAN PRESUPUSTO 2018

El (1a) suscrito(a) Dra. Maureen Moulton Allen, como responsable del proceso de formulacién del Plan
Presupuesto del afio 2018 del Servicio de Farmacia del Hospital Dr. Maximiliano Peralta Jiménez, por
este medio certifico, con conocimiento de las responsabilidades penales, civiles y administrativas, que
me pueda acarrear el otorgar informacién no veraz, que he revisado todos los aspectos contemplados a
continuacién y que son fidedignos.

REQUISITOS SI | NO | NA OBSERVACIONES

I. Aspectos Generales:

16. Se incluye la nota de presentacion del proyecto | X

17. Se indica en la Nota de Presentacion el Marco
Juridico Institucional y las Politicas y| y
Lineamientos Internos y Externos que rigen el
Presupuesto Publico

18. Se incluye la “Matriz de Formulaciéon de
Variables” firmada y sellada por la Jefatura del |
Servicio

19. Se incluyen reportes de Formulacién del
Sistema de Formulacion SIFO: X
e Reporte Totales por sub Partida por Servicio
e Reporte de Justificaciones Presupuesto

20. Impreso del Correo Electronico donde se envid
el archivo con la matrices de: X
e Formulacion de Variables

e Optimizacién de Recursos.

21. Verificar si los impresos de la formulacion| X




REQUISITOS

SI

NO

NA

OBSERVACIONES

coincide con la informacion incluida en el SIFO.

22.

Se emite la justificacion de las sub partidas
presupuestarias a financiar, con el detalle de
los bienes, servicios a adquirir, la cantidad,
unidad de medida, descripcién del objeto del
gasto, monto promedio y un inico monto total
en colones por sub partida.

23.

Se presupuestan los recursos respetando el
objeto del gasto de las sub partidas. (principio
de especificacién)

24.

Realizé la vinculacion de las metas del Plan
Fisico de Metas 2018-2019 con la Formulacién
Presupuestaria 2018

25.

Se incluye contenido presupuestario para
cumplir con lo establecido en el la Ley de
[gualdad de Oportunidades para las Personas
con Discapacidad, N2 7600 en la Matriz
correspondiente. (Corresponde al Servicio de
Ingenieria y Mantenimiento)

26.

Se incluye contenido presupuestario para
cumplir con lo establecido en Equidad de
Género (Corresponde al Servicio de Ingenieria
y Mantenimiento)

27.

Incluye copia del oficio con el envio de solicitud
planteada al Servicios de Recursos Humanos
con las necesidades de capacitacion.

28.

Incluye copia del Oficio con la solicitud
planteada al Centro de Gestion Informatica
sobre la solicitud de equipo de computo
(necesidades correspondientes a la Sub partida
2315).

29.

Incluye copia del Oficio con la solicitud
planteada al Servicio de Ingenieria vy
Mantenimiento sobre las solicitudes que tiene
injerencia este servicio.

El Servicio de Farmacia no
envia nota respetando la
peticion realizada por la
Ingeniera Lissa Viquez el
dia de la reunién SIFO
2018.

30.

Se incluye la Matriz para la Optimizacion de los
recursos en el formato establecido.

II1. Otros aspectos

31.

Se incluye las Solicitudes realizadas a la Sub
Area de Planificacién para los cédigos nuevos
que no se encuentra en Catadlogo General de
Bienes y Servicios vigente.

El Servicio de Farmacia no
realiza solicitudes.

32.

Se incluyen las copias con la aprobacion de la
Comision del Gasto para contrataciones
vigentes en las sub partidas: 2102, 2103, 2149,
2192 y 2193




REQUISITOS

SI

NO | NA

OBSERVACIONES

33. Se verifica que el Sistema de Formulacién

Presupuestaria (SIFO) se haya “Finalizado”

<

34.Todas las paginas vienen foliadas, selladas, y

firmadas por la Jefatura respectiva.

>

IV. Observaciones

Se presento la formulacion de Servicios personales:

NOMBRE DEL SERVICIO SOLICITANTE : FARMACIA , HOSPITAL DR. MAX

Total del Grupo de Subpartidas
U

FORMULACION PRESUPUESTARIA 2017
SUB PARTIDAS DE SERVICIOS PERSONALES (SUB PARTIDAS VARIABLES)

PERALTA

¢704.586.709,80

Partida Cantidad ! Monto
Presupuestari B de Perfil solicitado . N Monto total Justificacion detallada de la solicitud
N acubrir | unitario
45 Dias Farmacéutico 4 £33.676,39 #1.515.437,55
1000 Dias Farmacéutico 3 #32.695,64 #32.695.640,00
116 Dias Farmacéutico 2 #32.051,32 #3.717.953,12
52 Dias Farmacéutico 1 #£28.567,00 #£1.485.484,00
’ Se necesita para cubrir los diferentes
Jefe de Proveeduria de . . . idad
37 Dias Farmacia Hospitalaria #18.464,28 2683.178,36|PCTMISOS, cursos, pasantias, incapacidades
e - - -p : - z - 2 por maternidad, entre otros que facultan a
2002 Servicios . Técnico Admlmf‘,tratlvo en los empleados de la Institucién a ser
Personales 45 Dias : Farmacia 2 : £16.767,85 #£754.553,25 sustituidos, asf como para la sustitucién de
3 Técnico de Salud en Farmacia las vacaciones de los funcionarios que
1925 Dias 11 £16.964,28 #32.656.239,00 pasaron de disfrutar 15 dias a 22 dias y los
Técnico de Salud en Farmacia de 22 dias a 30 dias, lo cual implica un
390 Dias 11 216.214,28 £6.323.569,20| aumento en los dias sustituir. También el
aumento en la escala salarial es un factor
1600 _ iDias Técnico de Salud en Farmaciali #15.660,71 ¢25.057.136,00|aue incide en el aumento de esta partida.
Asistente Técnico de Salud en
300 Farmacia #£14.785,71 #£4.435.713,00
TOTAL DE LA SUBPARTIDA ¢109.324.903,48
5468 Horas Farmacéutico 3 ¢22.438,16 £122.691.858,88 Se necesita para la dispensacién de recetas
: _ #25.981,05{ £112.238.136,00|a pacientes ambulatorios y hospitalizados
1612 Horas Farmacéutico 3 #30.852,53 ¢49.734.278,36|en su totalidad, utilizando un promedio
2021 Tiempo Técnico de Salud en Farmacia mensual de 2189 horas para técnicos y 950
extraordinario | 19092 iHoras 1 #8.050,00 #153.690.600,00|horas para farmdcéuticos al tener una
Técnico de Salud en Farmacia sobreproduccién.
Se debe tomar en cuenta el aumento en la
H 111 .52 51.492.163,84
5408 oras ——— - £9.521,48 z escala salarial. Estas horas se utilizan
Técnico de Salud en Farmacia también para cubrir los libres del personal
1768 iHoras 1 211.069,27 £19.570.469,36 P : p
————————————————————————————— del tercer turno, asi como para reforzar el
segundo turno lo cual aumento los costos.
Ademas se necesitan para realizar la
limpieza de las dreas no contempladas por
ECIOLIDEICAISUBESRIIDS Servicios Generales en las 5 farmacias y
¢509.417.506,44|Bodega General.
¢£0,00
365 Dias Farmacéutico 3 #25.981,40 £9.483.211,00 Por la naturaleza de nuestra misién y visién,
se tienen que cubrir las actividades de la
2022 Recargo . L. . . I
Nocturno 365 Dias Farmacéutico 3 ¢£.88.194,00 #32.190.810,00| Farmaciaen una jornada diaria de 24 horas
Técnico de Salud en Farmacia al dia los 365 dias del afio, para despachar
1460 Dias 111 £6.214,29 #9.072.863,40|los medicamentos de pacientes
Técnico de Salud en Farmacia hospitalizados y de emergencias.
730 Dias 11 ¢22.138,38 #16.161.017,40
TOTAL DE LA SUBPARTIDA 766.907.901,80
72 Dias Farmacéutico 3 £119.669,68 #£8.616.216,96
12 Dias Farmacéutico 3 #121.240,00 £1.454.880,00
12 Dias Farmacéutico 3 £123.409,32 £1.480.911,84
Técnico de Salud en Farmacia
70 Dias 111 ¢42.935,04 #3.005.452,80|Se necesitan para cubrir el despacho de
2025 Dias Técnico de Salud en Farmacia recetas urgentes y de pacientes
Feriados 48 Dias 111 #43.500,03 #2.088.001,44 | hospitalizados, al ser la Farmacia un
Técnico de Salud en Farmacia Servicio que brinda la atencién de lunes a
24 Dias 111 244.276,76 #1.062.642,24|domingo las 24 horas del dia los 365 dias
Técnico de Salud en Farmacia del afio.
15 Dias i} ¢33.077,12) | #496.156,80
23 Dias Técnico de Salud en Farmacia I #31.832,00 £732.136,00

TOTAL DE LA SUBPARTIDA

¢18.936.398,08




Se adjunta requerimientos de servicios no personales por subpartidas del afio 2017:

3

N

O T Caja Costar

ricense de Seguro Social

oy Hospital Dr.Maximiliano Peralta Jiménez

> Sistema de

Formulacion Presupuestaria

Reporte de totales, Sub Partidas por Servicio

Desde: 10/05/2016 Hasta: 10/06/2016

'Servicio Farmacia ¢ 1,512,110,631.00

suouoz23

~FINALIZAD

FPARTIDA: 21 SERVICIOS NO PERSONALES

2124 SERVICIOS DE CORREO

2134

2140

2141

GASTOS DE VIAJE DENTRO DEL PAIS

TRANSPORTES DENTRO DEL PAIS

TRANSPORTES DE BIENES

1,100,000.00
1,804,000.00
400,000.00

21,600,000.00

2199 OTROS SERVICIOS NO PERSONALES 20,400,000.00
Total por partida 45,304,000.00
PARTIDA: 22 MATERIALES Y SUMINISTROS
2203 MEDICINAS

2205

2206

2210

2211

2219

cuvuLsoz24 2223
2225
2229
2233

2245

OTROS PRODUCTOS QUIMICbS Y CONEXOS
TINTAS, PINTURAS Y DILUYENTES
PRODUCTOS DE PAPEL Y CARTON
IMPRESOS Y OTROS

INSTRUMENTAL Y MATERIAL VMEDICO Y DE
LABORATORIO

OTROS REPUESTOS
UTILES ¥ MATERIALES DE OFICINA
ENVASES Y ENMPAQUES DE MEDICINAS

OTROS UTILES.MATERIALES SUMINISTROS
DIVERSOS

FARMACOS PARA TRATANIENTOS ESPECIALES

Total por partida

PARTIDA: 23 MAQUINARIA Y EQUIPO

570,629,165.00

2,620,000.00

3,474,100.00

686,500.00

3,774,000.00

22,963,850.00

1,486,000.00

1,670,000.00

16,396,640.00

8,490,200.00

762,507,280.00

Pagina 1 de 2

1,394,697,735.00

2310

2320

2340

EQUIPO ¥ MOBILIARIO DE OFICINA

EQUIPO MEDICO ¥ DE LABORATORIO

EQUIPO PARA COMUNICACIONES

26,688,896.00

10,550,000.00

1,470,000.00



2390 EQUIFOS VARIOS

Total por partida L=

L 33,400,000.00

TZ,108,896.00 )

Fotal general: 73

1,512,110,631.00
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La siguiente es la matriz de acciones de optimizacion al presupuesto 2017:

MATRIZ DE ACCIONES DE OPTIMIZACION
FORMULACION DEL PRESUPUESTO DEL PERIODO 2017

ACCIONES

IMPACTO

1. Acciones realizadas

a) Asistir a reuniones o tramites institucionales
en horas de la mafiana o de la tarde con el
objetivo de disminuir el pago de viaticos por
almuerzo.

Se alcanz6 en algunas oportunidades cuando fue
posible.

b) Reutilizacién de bolsas plasticas para
empaque de recetas.

Ahorro en el gasto de bolsas para empacar
documentos o medicamentos que no se le
entregan al paciente.

c) Transformacion de tiempo extraordinario a
plazas.

Se present6 a la Direcciéon Médica pero el
proceso aun esta en tramite.

d) Continuar con la optimizacion de la
utilizacién del tiempo extraordinario, se
despachan mensualmente un aproximado de
35000 cupones al Area de Salud y los pedidos
de medicamentos de la Bodega Central a
dicha érea.

Disminucién parcial de tiempo extraordinario y
redistribucion de este tiempo en programas
Farmacéuticos propios del tercer nivel, como la
ampliacion de la atencién Farmacéutica a los
pacientes.

e) Reciclaje de papeleria para la impresién de
cartas en borrador u otros fines en las
oficinas.

Menor utilizacién de papeleria nueva.

f) Campafia de ahorro de energia, apagar luces
que no se necesiten.

Recibo total de electricidad que paga el hospital.

2. Acciones a realizar en el segundo semestre
2016.

a) Se propone los mismos puntos mencionados
anteriormente.

Se esperan los mismos impactos mencionados en
“acciones realizadas”.

b) Reutilizacién de frascos de vidrio en el Area
de Preparaciones Magistrales, lo que permite
disminuir la compra de este tipo frascos.

Disminucién en la compra de frascos de vidrio.

c) Compra de carretillas hidraulicas

Se agiliza el manejo y distribucion de las cargas y
transporte de los medicamentos entre bodegas y




ACCIONES IMPACTO

hasta el despacho y los servicios de enfermeria.

3. Plan de optimizacion 2017

a) Se proponen los mismos puntos Se esperan los mismos resultados mencionados
mencionados en las acciones realizadas en el impacto de las “acciones realizadas.”
b) Propuesta en conjunto con la Direcciéon Disminucidn parcial de tiempo extraordinario y

Médica del traslado del despacho de recetas redistribucion de este tiempo en programas
correspondientes al Area de Salud de Cartago | Farmacéuticos propios del tercer nivel, como es
a dicha unidad. la implementacién de la atenciéon Farmacéutica a
los pacientes que utilizan medicamentos de
compra.

c) Compra de camaras de video para vigilancia | Ayudaria en un mejor control de inventarios,
en los despachos. dado que impactaria en el nimero de horas que

se invierte en realizar inventarios parciales

mensuales.

d) Compra de carros para Unidosis con Daria mas seguridad a los medicamentos
dispositivo de seguridad. despachados para los pacientes internados

porque disminuiria la perdida reportada por

enfermeria.

A la fecha Agosto 2017, el servicio de Farmacia ha recibido el presupuesto para la compra
de medicamentos, insumos requeridos para el despacho de las recetas, éste afio se
autorizd6 y se compré dos camaras de refrigeracibn para almacenamiento de
medicamentos para las farmacias de la consulta externa y Oncohematologia dos estantes
y una mesa de acero inoxidable para la Farmacia de Oncohematologia y un estibador para
la bodega.

8- sugerencias para la buena marcha del servicio:

Continuar desde la Direccion de Farmacia con una gestion estratégica que permita mantener el
apoyo de parte de la Direccion del Hospital para concluir todos los proyectos que se encuentran
inconclusos.

Mantener el esfuerzo para lograr la aprobacion de plazas de los farmacéuticos que se necesitan
para poder cumplir con las actividades que hoy no es posible realizar de forma completa otras que
ni siquiera se pueden hacer y otras que podrian mejorarse, dado que la demanda supera los
recursos disponibles.

Seguir trabajando mas en lograr mas apoyo de la Coordinacion nacional de Servicios
Farmacéuticos, de tal manera que las necesidades del Servicio puedan ser apoyadas desde el
nivel central de la Institucion.

9-las observaciones sobre otros asuntos que se enfrenta o deberia aprovechar:




Las labores administrativas son demandantes y multiples, no existen los puestos de subdireccién
ni jefaturas, existe un recargo administrativo en dos personas.

El Hospital recibe de forma constante recursos de profesionales médicos nuevos, pero los servicios
de apoyo como Farmacia se refuerzan solamente con la autorizacion para pagar horas extras, que
podria en un mediano plazo no ser suficiente para atender la demanda, por el cansancio fisico y
mental que ocasiona las largas y repetidas jornadas de trabajo. Es necesario insistir en la
aprobacién de plazas que permita hacer frente a la demanda cada vez mas creciente de los
servicios farmacéuticos de salud.

10-el estado actual del cumplimiento de las disposiciones giradas por la Contraloria
General de la Republica:

A la fecha no hay en el servicio de Farmacia ninguna disposicion girada por la Contraloria
General de la Republica.

11- el estado actual del cumplimiento de las disposiciones giradas por otros érganos de
control externo:

En el afio 2016 el Area Rectora del Ministerio de salud, posterior a realizar la supervision
en la bodega general, del cumplimiento del Reglamento de buenas practicas de
almacenamiento y distribucion de medicamentos en droguerias comunicO, la Orden
sanitaria N° CE-ARSC-0S-0154-2016. Al respecto se preparo el siguiente plan remedial
para atender cada uno de los requisitos del Reglamento que se aplicd, sin embargo,
debido a la sobredemanda de trabajo y la falta de profesionales farmacéuticos, ain no se
ha logrado concretar varios de los planes aqui propuestos, de hecho el faltante principal
es la ausencia del Regente de la bodega, por lo que varias de las acciones propuestas
todavia no se han logrado realizar. Con los recursos asignados como horas extras y
gracias a la disposicion del personal, se ha logrado avanzar en varios aspectos como un
procedimiento de induccién para los empleados nuevos del Servicio de Farmacia, asi como
un mecanismo de registro de dicha capacitacion, se adquirié los zapatos recomendados
por la oficina de Salud ocupacional para el trabajo en bodegas, se mejord las
instalaciones fisicas de la bodega, se rotul6 la bodega con los letreros de prohibido: comer,
beber, fumar, se cambioé la rotulacion de los medicamentos que eran necesario, se mejoro
la recolecciéon de chatarra en el mismo edificio, los olores mejoraron, igual que el ingreso
de aves a la misma.




PLAN REMEDIAL A LA ORDEN SANITARIA N° CE-ARSC-0S-0154-2016

Num Fecha

ero Fecha propuesta

de Articulo incumplido Plan remedial propues | Respons para Respons

artic ta p?ra able cumplimi able

ulo tramitar ento

6.1 | Las droguerias deberdn contar | Si bien es cierto en | Para Dra. Para Dra.
con el permiso sanitario de | mayo 2014 se presentd | enviar Mauren | tramitar | Krisia
funcionamiento vigente. la solicitud de permiso | la Moulto | ante la | Diaz

de funcionamiento, aun | solicitu | n Gerencia | Director
estd pendiente por |d de Médica: a
cuanto no existe el | plaza: 30 de | médica
regente Farmacéutico, | 24 junio Junio

entre otros aspectos, | 2016. 2016)

por lo anterior, se envia

solicitud de plaza para

farmacéutico F3, que

seria el Regente de la

drogueria, a la Direccion

médica del Hospital,

para el tramite

correspondiente ante la

Gerencia Médica de Ia

Institucidn, drgano

responsable de la

asignacion de plazas.

7.1 | La drogueria debe establecer, | Para algunas de las Iniciar a | Director
implementar y mantener un | actividades que se partir de | a de
sistema de gestion de la calidad | ejecutan en la Agosto Farmaci
para el alcance de sus | drogueria, si existe 2016 con | a
actividades y procesos procedimientos escritos, la

que son de confeccid
conocimiento Y n
aplicacion del personal asignand
que labora en la o horas
bodega. Se debe a un
formalizar los mismos y Farmacé
confeccionar otros que utico de
faltan que conformaran acuerdo
el sistema de gestion a las
que estard a cargo del posibilida
Regente Farmacéutico. des del
servicio.
La drogueria debe documentar | Iniciar la confeccion del Iniciar a | Director

7.6 | sus politicas, sistemas, | manual de calidad en partir de | a de
programas, procedimientos e | cumplimiento con el Agosto Farmaci
instrucciones de trabajo en la | articulo 7.6 y 7.10 2016 con | a




7.10

extensién necesaria para
garantizar mediante los
procesos que lleva a cabo, la
calidad y seguridad de los
medicamentos.

El manual de calidad debe
contener lo siguiente:

7.10.2. Una descripcion escrita
de las funciones y
responsabilidades de cada
puesto relevante incluido en el
organigrama, es decir el de
todo aquel empleado cuyas
funciones puedan afectar la
calidad, el almacenamiento, la
distribucién y el transporte de
los medicamentos.

7.10.6. Una descripcién general
de los procedimientos sobre
auditorias y revision del
sistema de gestion de la
calidad;

7.10.7. Una descripcidn general
de los procedimientos para las
calificaciones que debe poseer
el personal;

7.10.8. Una descripcion general
de los procedimientos para la
capacitacioén inicial y continua
del personal;

7.10.9. Una declaracién de la
politica de calidad, que incluya
lo siguiente:

7.10.9.1. Una declaracion de las
intenciones de la alta direccidon
de la organizacién respecto al
estdndar de servicio que
proporcionar3;

7.10.9.2. El propdsito del
sistema de gestion de |Ia
calidad.

la

confeccié
n

asignand
o horas
a un
Farmacé
utico de
acuerdo
a las
posibilida
des del
servicio.

El regente es responsable
ademas de:

Garantizar la implementacion y
mantenimiento del sistema de

Aln cuando no hay
Regente exclusivo para
la drogueria, el regente
de la Farmacia del
Hospital participa en la

El
Regente
de la
Farmacia
continuar

Director
a de
Farmaci
a




7

gestion de la calidad. elaboracion, a
implementacion y participa
actualizacion de los ndo en
componentes del éste
sistema de calidad que proceso
se han confeccionado de forma
hasta la fecha. activa,

mientras
se asigha
la plaza
para un
Regente
exclusivo
para la
drogueri
a.
7.10 | EIl manual de calidad debe | Existe un organigrama Iniciar a | Director
.1 | contener lo siguiente: general de la Farmacia, partir de | a de
qgue incluye hasta la Setiembr | Farmaci

El organigrama de la drogueria | jefatura de la e 2016 | a

descrito dentro del manual o | proveeduria. Iniciar la con la
anexo a éste. Dicho | confeccién del manual confeccid

organigrama  debe indicar | de calidad en n

claramente la estructura | cumplimiento con el asignand
jerarquica general y la de los | articulo 7.6y 7.10 o horas
departamentos especificos. a un

Ademas debe especificar las Farmacé

personas responsables de cada utico de
area incluyendo al regente acuerdo
farmacéutico. El organigrama a las
debe estar actualizado vy posibilida
vigente. des del

servicio.

7.8 | La drogueria debe definir y | Escribir el Iniciar a | Director
documentar los objetivos de | procedimiento de partir de | a de
calidad necesarios para cumplir | evaluacién del sistema Noviemb | Farmaci
los requisitos del servicio. Estos | de calidad que incluya re 2016 | a
deben ser medibles vy | el cumplimiento de los con la
congruentes con la politica de | objetivos de calidad, confeccid
calidad. actividad que se realiza n

actualmente de forma asignand
mensual por la o horas
Direccién de Farmacia a un
junto con la asistente Farmacé
administrativa, cuando utico de
se analizan los informes acuerdo
mensuales, para a las
verificar el posibilida
cumplimiento de des del
indicadores  de las servicio.

diferentes areas.




7.10 | EIl manual de calidad debe | En el manual de calidad Iniciar a | Director
.3 | contener lo siguiente: gue se va a iniciar en el partir de | a de
Una descripcién general de los | mes de Agosto se Agosto Farmaci
procedimientos de | incluira una descripcién 2016 con | a
aseguramiento de calidad | general de los la
interna. procedimientos de confeccid
aseguramiento de n
calidad. asignand
o horas
a un
Farmacé
utico de
acuerdo
a las
posibilida
des del
servicio
7.10 | EIl manual de calidad debe | En el manual de calidad Iniciar a | Director
.4 | contener lo siguiente: gue se va a iniciar en el partir de | a de
Una descripcién general de los | mes de Agosto se Agosto Farmaci
procedimientos para el manejo | incluira una 2016 con | a
de desviaciones en los | descripcion general de la
procesos. los procedimientos para confeccid
el manejo de n
desviaciones. asignand
o horas
a un
Farmacé
utico de
acuerdo
a las
posibilida
des del
servicio
7.10 | EI manual de calidad debe | Una descripcidn general Iniciar a | Director
.5 | contener lo siguiente: del procedimiento vya partir de | a de
Una descripcion general de los | existente para atender Agosto Farmaci
procedimientos para atender | reclamos se incluird en 2016 con | a
reclamos. el manual de calidad la
gue se va a iniciar en el confeccid
mes de Agosto. n
asignand
o horas
a un
Farmacé
utico de
acuerdo
a las
posibilida
des del

servicio.




8.1 | Toda persona que labore enlas | EI  registro de |la 30 Julio | Director
droguerias, debe tener | capacitacion se lleva en 2016 a de
preparacién académica, | las actas de las Farmac
capacitacién y experiencia o | reuniones periddicas a.
una combinacion de esas | con el personal o en los Jefatura
condiciones, para tener | registros individuales Consult
idoneidad para el puesto que | de las capacitaciones a
se le asigne, segun lo | recibidas en cada externa,
establecido en el manual de | proceso. Disefiar una asistent
calidad. Tales condiciones | herramienta para el e
deben ser demostradas | registro de capacitacion adminis
documentalmente. de cada funcionario trativa

para archivarlo en los
expedientes
individuales y junto a
cada procedimiento
como evidencia de la
capacitacion recibida.

8.2 | Todo empleado de nuevo | Para la induccién de 15 Director
ingreso, debe recibir | empleados nuevos se Agosto a de
capacitacién inductiva. utiliza un 2016 Farmaci

procedimiento que vya a.
existe. Revisar y Jefatura
mejorarlo para verificar Consult
el cumplimiento de ésta a
normativa. externa,
asistent
e
adminis
trativa
15 Director

8.8 | Toda capacitacion que se | Existe evidencia de las Agosto a de
imparta debe estar | capacitaciones al 2016 Farmaci
documentada, registrada vy | personal en las actas de a.
debe incluir la firma de cada | las reuniones periddicas Jefatura
participante y en los registros Consult

individuales de las a

capacitaciones recibidas externa,

en cada proceso. asistent
e
adminis
trativa

8.4 | La capacitacion debe ser | Revisar y mejorar el 15 Director
continua. La eficacia de la | procedimiento sobre el Agosto a de
capacitacién debe evaluarse | manejo de la 2016 Farmaci
guedando constancia escrita en | capacitacion en el cual a.
un expediente que se habilitard | se incluye la evaluacion Jefatura
para cada trabajador. de la eficacia. Consult

a

externa,




asistent

e
adminis
trativa

8.6 | La capacitacion en BPAD | Revisar y mejorar el 15 Director
vigentes debe realizarse de | procedimiento sobre el Agosto a de
acuerdo con una planificacién | manejo de la 2016 Farmaci
establecida y aprobada por el | capacitacién en el cual para a, lJefe
regente de la drogueria y debe | se incluye lo relacionado mejorar de
cubrir todos los aspectos | con la programacién. el proveed
relacionados con dichas | Existe la nota DF-460- procedim | uria.
practicas. 2016 sobre iento.

programacion anual de Impartir
capacitacidon ya enviada la

a Recursos humanos. capacitac
Impartir  capacitacién ion al 31
sobre el Reglamento de enero
Buenas Practicas de 2017
almacenamiento y

distribucién de

medicamentos.

DECRETO

N° 37700-S

8.7 | Se debe realizar una evaluacién | Revisar y mejorar el 15 Director
del cumplimiento del programa | procedimiento sobre el Agosto a de
de capacitacién en BPAD por el | manejo de la 2016 Farmaci
regente de la drogueria. capacitacién que incluya para a

la confeccién del plan y mejorar

la evaluacién del plan. el
procedim
iento.

8.9 | El personal debe utilizar | Solicitar dicho | 24 junio | Dra. 26 de | Encarga
vestimenta o implementos de | procedimiento sobre | 2016 Mauren | julio da de
proteccion personal apropiados | proteccién personal al | para la | Moulto | 2016 Salud
para las actividades que realiza. | encargado de Salud | solicitu | n ocupaci
Para tal efecto, dicho vestuario | ocupacional y darlo a|d 30 der | onal
e implementos deben estar conocer al personal Agosto Director
disponibles y su uso descrito en | involucrado. para dar | a de
un procedimiento la Farmaci

capacitac | a
ion  del
mismo

9.1 | Las droguerias deben tener un | EI  Horario de |Ia Para Director
regente farmacéutico durante | Directora de Farmacia ejecutar | a de
el horario de su | quien actualmente de forma | Farmaci
funcionamiento, cuyo cargo | funge como Regente de inmediat | a
estara incluido dentro del | la drogueria abarca el a a la
organigrama general en una | horario de contratac
posicion que tenga autoridad e | funcionamiento de Ia ion y
independencia que le permitan | bodega. Al asignacié




cumplir con las | Farmacéutico que se n de la

responsabilidades descritas en | asigne como Regente plaza

el presente Reglamento se le asignara un horario para el
acorde al horario de Regente.
funcionamiento de |Ia
drogueria.

9.3. | El regente es responsable | Escribir el Iniciar a | Director

14. | ademas de: procedimiento que partir de | a de
Vigilar que las manipulaciones | describa las actividades Noviemb | Farmaci
de los medicamentos (que no | de supervision de las re 2016 | a
se refieran al | manipulaciones de los con la
acondicionamiento) tales como | medicamentos. confeccid
la adicidn de etiquetas o cintas n
promocionales, y de cédigos de asignand
barras, sean realizadas bajo su o horas
supervisién, a fin de evitar a un
confusiones y contaminaciones Farmacé
cruzadas; dejando registro de utico de
dicha accion. acuerdo

a las
posibilida
des del
servicio

10.1 | Se debe establecer y mantener | Existe un sistema de Iniciar a | Director
un sistema de documentacidon | documentacion que se partir de | a de
gue incluya los procedimientos | revisara y actualizara Noviemb | Farmaci
estdndar operativos y las | para que cumpla los re 2016 | a
instrucciones de trabajo para | requisitos del articulo con la
asegurar que los procesos se | 10.1. confeccid
cumplan, controlen y registren n
de manera consistente y segura asignand
con el fin de mantener la o horas
calidad y seguridad de cada a un
uno de los productos. Farmacé

utico de
acuerdo
a las
posibilida
des del
servicio.

10.3 | Todos los procedimientos | Existe un 30 de | Director
estdndares de operacién vy | procedimiento estandar Setiembr | a de
documentos relacionados con | de operacion sobre el e 2016 Farmaci
el almacenamiento, manejo y | almacenamiento, a
distribucién deben ser | manejo y distribucion
aprobados por el regente | de los medicamentos
farmacéutico, asi como | que estd en revision y
cualquier  modificacion vy | gctualizacion.
revision que se lleve a cabo.

10.4 | Los documentos deben estar | De acuerdo al Se Director
disponibles en todos los sitios | cronograma establecido iniciard a de




donde se utilicen. para escribir los en Farmaci

procedimientos, cada Agosto y | a
uno de ellos se estara se
revisando y proceder
actualizando para que a de
los mismos estén acuerdo
vigentes en los lugares al
asignados. cronogra

ma

estableci

do.

10.5 | La drogueria debe establecer | El procedimiento para 30 Subjefat

los procedimientos para el | el retiro y archivo de los agosto ura de
retiro y archivo de todos los | documentos obsoletos 2016 Farmaci
documentos obsoletos | se revisara y actualizara. a
incluyendo los plazos para ello.
El original del documento
obsoleto se debe mantener en
un archivo historico
identificado.

12.1 | La drogueria debe contar con | Solicitar los diagramas: 24 Dra. 26 julio | 1-Jefe
los siguientes diagramas | 1-Distribucién de areas | junio Moulto | 2016 manteni
actualizados: 2-Flujo de personal. 2016 n miento
12.1.1. Distribucién de areas. 3- Flujo de materiales 23y 4
12.1.2. Flujo de personal. y medicamentos. Jefe de
12.1.3. Flujo de materiales. 4- Flujo de procesos proveed
12.1.4. Flujo de procesos. 5-Servicios de agua uria
12.1.5. Servicios como agua, | potable, desagties, Farmaci
desaglies, aguas servidas, | aguas servidas, aguas a
aguas negras, electricidad, | negras, electricidad. 5-
sistemas de refrigeracién, aire Subadm
comprimido, aire inistrad
acondicionado y cualquier otro or del
segun aplique. Hospital
12.1.6. Rutas de evacuacién del
personal en caso de
emergencia y ubicacion de los
equipos de emergencia

12.2 | Las instalaciones deben | 1-Solicitar por medio de | 24 Dra. 1-30 de | 1-
ubicarse, disefarse, | la subadmnistracion a | junio Moulto | agosto Subadm
construirse, adaptarse y | la empresa duefia del | 2016 n 2016 inistrad
mantenerse de conveniencia | edificio revision y 2-22 julio | or del
con las operaciones propias del | correccion del estado 2016 Hospital
area de almacenamiento. La | de las paredes, techos, .
distribucién y el disefio deben | pisos que presentan 2-
permitir una limpieza vy | rajaduras. Jefatura
mantenimiento  efectivos y | Ademas solicitar plan de de
evitar  cualquier condicién | mantenimiento de las Servicio

adversa que pueda afectar la

instalaciones incluyendo

S




calidad de los productos | las instalaciones general
farmacéuticos y la seguridad | eléctricas, registros de es
del personal. cumplimiento y

periodicidad y una

certificacion  eléctrica

del inmueble (

observacién 5)

2-Solicitar el plan de

limpieza y supervision

de la bodega.

12.3 | Deben estar definidas las | La bodega de
siguientes areas: almacenamiento del
12.3.5. Cuarentena (se permite | Hospital no necesita un
también contar con un area de | drea de cuarentena, por
cuarentena definida por | cuanto los
sistemas electrdnicos). medicamentos  vienen

del almacén ya
aprobados por el
Laboratorio de normas y
calidad de la CCSS.

12.4 | Se deben tomar las | 1-Solicitar a la | 24 junio | Dra. 1-14 Subadm
precauciones necesarias para | subadministracion la | 2016 Moulto | setiembr | inistrad
evitar  cualquier tipo de | limpieza y n e 2016 or del
contaminacidn proveniente del | ordenamiento de la 2-30 de | Hospital
ambiente exterior y | entrada a la drogueria agosto
particularmente controlar la | para eliminar la chatarra 2016
entrada de insectos u otros | acumulada en el andén
animales. y en los espacios libres

frente al edificio.
Ademas del plan de
mantenimiento para el
edificio y el registro de
ésta actividad.
2-Solicitar a la empresa
la revision y correcciéon
de espacios por donde
pudieran ingresar a la
bodega las pequefas
aves.

12.5 | Los locales deben ser | Existe un control interno | 24 junio | Dra. 22 julio | Director
sometidos regularmente a | del control de plagas. | 2016 Moulto | 2016 a de
programas de mantenimiento | Revisar programa de n Farmaci
preventivo, limpieza, | control de plagas a
desinfeccion 'y control de | recibido en la Farmacia Jefatura
plagas de acuerdo a|el 14 de Junio para de
procedimientos escritos | verificar cumplimiento Servicio
detallados con sus respectivos | de la normativa en los s
registros. articulos 12.5 y 12.6, general




luego de lo cual solicitar es
las correcciones si es
necesario.

12.6 | Cuando el control de plagas | Existe un control interno | 24 junio | Dra. 22 julio | Director
requiera la aplicacién de | del control de plagas. | 2016 Moulto | 2016 a de
plaguicidas, ésta debe ser | Revisar programa de n Farmaci
realizada siempre por personal | control de plagas a
capacitado. Los plaguicidas | recibido en la Farmacia Jefatura
para control de plagas deben | el 14 de Junio para de
estar autorizados por el | verificar cumplimiento Servicio
Ministerio y en caso de utilizar | de la normativa en los s
productos clasificados como de | articulos 12.5 y 12.6, general
uso profesional, se deberd | luego de lo cual solicitar es
contratar los servicios de | las correcciones si es
personas fisicas o juridicas | necesario.
autorizadas po rel Ministerio
para tales efectos. Se debe
llevar un registro de las
actividades y aplicaciones que
permita evidenciar su
cumplimiento.

13.1 | No se debe permitir fumar, | Disefar y confeccionar | 30 de | Dra. 30 julio | Jefe de

comer, beber, masticar, ni | rétulos de prohibicién | junio Moulto | 2016 proveed
mantener plantas ni alimentos | de fumar, comer, | 2016 n uria
en las areas de | beber, masticar, Farmaci
almacenamiento. Las | mantener plantas y a
actividades citadas | alimentos en las areas
anteriormente deben | de almacenamiento.
restringirse a areas especificas.
No debe permitirse bajo
ninguna condicién la presencia
de animales en estas dreas.
Estas prohibiciones deben
indicarse por medio de rétulos
visibles colocados a la entrada
de las areas de
almacenamiento.

13.1 | En cuanto a las instalaciones | Solicitar la revisién y | 30 de | Dra. 30 julio | Jefe de
1.2 | destinadas al almacenamiento | rotulacion para que | junio Moulto | 2016 proveed
de productos farmacéuticos: todos los medicamentos | 2016 n uria

En el caso de los productos | estén identificados. Farmaci

farmacéuticos que presenten a
peligro de fuego o explosion,
deben almacenarse en un area
especial que cumpla con las
medidas de seguridad vigentes.

13.5 | Larealizacién y actualizacidon de | El Regente realizard el Para Director
dicho estudio es | estudio de las ejecutar | a de
responsabilidad del regente de | condiciones 3 meses | Farmaci




la Drogueria, tales actividades | ambientales  (mapeo) luego de | a
deben ser documentadas. para localizar los puntos asignada
criticos de fluctuacidn la plaza
de temperatura y para el
humedad relativa vy Regente
coordina la periodicidad
de ésta actividad.

13.4 | Debe realizarse un estudio de | EIl Regente realizard el Para Director
las condiciones ambientales | estudio de las ejecutar | a de
(mapeo) por un periodo de | condiciones 3 meses | Farmaci
siete dias consecutivos, en las | ambientales  (mapeo) luego de | a
diferentes estaciones del afio, | para localizar los puntos asignada
el cual pretende localizar los | criticos de fluctuacién la plaza
puntos criticos de fluctuacion | de temperatura y para el
de temperatura y humedad | humedad relativa vy Regente
relativa (la mas alta y la mas | coordina la periodicidad
baja) dentro del darea de | de éstaactividad
almacenamiento. Dicho estudio
debe ser repetido cada tres
anos o cada vez que se realicen
modificaciones en las areas de
almacenamiento.

13.6 | La temperatura y humedad | El Regente realizard los Para Director
relativa en puntos criticos debe | monitoreos de ejecutar | a de
ser monitoreada durante los | temperatura y humedad 3 meses | Farmaci
siete dias de la semana. Cada | una vez mas al dia, las luego de | a
dia deberan realizarse dos | mediciones deben ser asignada
monitoreos en lapsos de 8 | registradas para el la plaza
horas o mas, si asi lo tiene | analisis de datos y toma para el
establecido la drogueria de | de decisiones. Regente
acuerdo a un procedimiento
escrito. Deben existir registros
de estas condiciones los cuales
deben guardarse por un tiempo
de cinco afios o por un periodo
mayor si asi lo tiene
establecido la drogueria.

13.8 | Cuando se requieran | Existe un Para Director
condiciones definidas de | procedimiento para el ejecutar | a de
almacenamiento segun estén | registro de la 3 meses | Farmaci
declaradas en el etiquetado de | temperatura y luego de | a
acuerdo con el numeral 15.2. | humedad. El Regente asignada
del presente Reglamento, éstas | revisard y actualizara el la plaza
deben mantenerse, | procedimiento existente para el
monitorearse y registrarse. que describe la Regente
Deben existir registros de las | realizacion del
condiciones, los cuales deben | monitoreo de la




guardarse por un tiempo de
cinco afios o por un periodo

temperatura y humedad
Y Su registro.

mayor si asi lo tiene
establecido la drogueria.

13.9 | Se deben investigar las | El Regente Para Director
desviaciones de los parametros | confeccionard el ejecutar | a de
ambientales establecidos y el | procedimiento que 3 meses | Farmaci
impacto en la estabilidad de los | describe el manejo de luego de | a

15.2 | medicamentos. las  desviaciones de asignada
Los productos que deban ser | condiciones la plaza
almacenados bajo condiciones | ambientales y su para el
definidas de almacenamiento | impacto en la Regente.
requieren instrucciones de | estabilidad de los
almacenamiento apropiadas. A | medicamentos por la
menos que se establezca fluctuacion de la
especificamente algo distinto, | temperatura y
se pueden permitir | humedad.
desviaciones sélo  durante
periodos cortos de tiempo,
siempre que exista
demostracién documental de
gue no se impacta la calidad
del producto.

13.1 | Los productos farmacéuticos | Solicitar la revision de | 30 de | Dra. La fecha | Jefe de

1.7 | que requieran condiciones | las conexiones de las | junio Moulto | depender | manteni
especiales de temperatura y | cdmaras de | 2016 n 4 de la | miento
humedad deben ser | refrigeracion a sistemas actuacio
almacenados utilizando | de alarma que detectan n del
equipos que permitan el | cuando se salen de los servicio
mantenimiento y control de las | limites establecidos. de
condiciones especificadas en el manteni
etiquetado  del producto. miento.

Cuando se utilicen cdmaras de
refrigeracion y congelacion,
éstas deben estar conectadas a
sistemas de alarma para
detectar cuando se salga de los
limites establecidos dejando
registros de las acciones
llevadas a cabo. Ademas se
debe controlar que las cdmaras
no produzcan condensacion y
gue no se exceda su capacidad

de acuerdo a las
recomendaciones del
fabricante. Las camaras, los

sistemas de registro de
temperatura y de alarma,
deben estar conectados a un
sistema de suministro alterno
de energia en caso de




suspension de servicio
eléctrico, cuyo funcionamiento
debe ser comprobado vy
registrado periddicamente.

13.1
1.8

18.9

Las condiciones de
almacenamiento de todos los
productos almacenados deben
registrarse periédicamente al
menos dos veces al dia los siete
dias de la semana, utilizando
equipo de medicién calibrado.
El periodo para la calibraciéon
debe estar claramente definido
en el procedimiento respectivo.
Ademas se debe monitorear la
temperatura durante el
transporte y se debe conservar
el registro. Los instrumentos
utilizados para registrar las
condiciones de temperatura en
el interior de los vehiculos vy
contenedores durante el
transporte, seran verificados y
calibrados a intervalos
predeterminados.

Realizar recordatorio a
mantenimiento sobre la
calibracién de los
equipos que se utilizan
en la mediciéon de
temperatura y
humedad. Solicitar los
procedimientos y
registros que se tienen,
verificar que el
procedimiento indique
frecuencia de
calibracién.

30 junio
2016

Dra.
Moulto
n

30
2016

julio

Jefe de
manteni
miento

14.1

14.2

9.3.
10

Se deben tomar previsiones
para el almacenamiento vy
manejo adecuado de los
residuos sélidos ordinarios que
se generen, evitando |Ia
acumulacién en las dreas de
almacenamiento v sus
alrededores. EI manejo debera
realizarse de acuerdo a lo
establecido en el Decreto N°
36093-S. Reglamento Sobre el
Manejo de Residuos Sdlidos
Ordinarios.

En el caso de la disposicidn de
medicamentos y sus residuos,
esta deben ser llevada a cabo
bajo la responsabilidad del
regente  farmacéutico de
acuerdo con lo establecido en
el Decreto Ejecutivo N2 36039-
S Reglamento para la
Disposicion Final de
Medicamentos, Materias
Primas y sus Residuos.

Existe ya un
procedimiento interno
para el manejo de
residuos, en
concordancia con el
decreto 36093S.




En caso de realizar wuna
destruccién de medicamentos,
se debe levantar un acta
haciendo constar la misma. En
caso de productos controlados,
se debe hacer llegar al
Ministerio los documentos
establecidos en la normativa
especifica para tal efecto.

Llevar a cabo las destrucciones
de medicamentos de acuerdo a
lo establecido en el Decreto
Ejecutivo Ne 36039-S
Reglamento para la Disposicion
Final de Medicamentos,
Materias Primas y sus Residuos.
El regente debe levantar un

acta haciendo constar la
destruccién; en el caso de
destrucciones de
estupefacientes o

psicotrépicos, se debe

presentar dicha acta ante el
Ministerio de Salud.

15.1 | Las condiciones normales de | Solicitar a la|24 de | Dra. 14 Subadm
almacenamiento deben | subadministracion la | junio Moulto | setiembr | inistrad
interpretarse como sigue: revisiéon y certificacién | 2016 n e 2016 or del
ETIQUETADO: de correccion de olores Hospital
“No almacenar a una | extrafios cerca de la caja
temperatura superior a 302C” o | de registro de aguas
“Almacenar a una temperatura | negras.
no superiora 302 C" Solicitar a la
SIGNIFICADO: subadministracidn el
De +152C a +309C (288 K a 303 | cambio de ldminas
K), en instalaciones ventiladas, | transparentes por
libres de olores extrafios, | laminas opacas, para
contaminacidn y luz intensa. evitar la exposicion solar

de los medicamentos.

16.2 | Al ingresar un medicamento a | La bodega de
la drogueria, se debe poner en | almacenamiento del
cuarentena, hasta que se | Hospital no necesita un
autorice su liberacién. area de cuarentena, por

cuanto los
medicamentos  vienen
del almacén ya
aprobados por el
Laboratorio de normasy
calidad de la CCSS.

16.3 | En el momento de la recepcién | El documento de




se deben de revisar los
siguientes aspectos:

16.3.1. Nombre del producto.
16.3.2. Potencia.

16.3.3. Forma farmacéutica.
16.3.4. Presentacion.

16.3.5. Cantidad.

16.3.6. Proveedor.

16.3.7. Empresa transportista.
16.3.8. Numero de lote.

16.3.9. Condiciones de
almacenamiento y transporte,
incluyendo los datos de
monitoreo de temperatura
cuando sea necesario.

16.3.10. Integridad fisica del
embalaje.

16.3.11. Fecha del embarque.
16.3.12. Fecha de vencimiento.
16.3.13. Nombre del
laboratorio fabricante.

16.3.14. Pais de procedencia o
pais de fabricacién.

16.3.15. Numero de registro
sanitario del Ministerio de
Salud.

16.3.16. Numero de orden de
compra.

recepcién de la
mercaderia es
confeccionado por el
Almacén de la CCSS, por
lo tanto es
materialmente

imposible para nosotros
cambiar ese documento

para incluirle otros
requisitos como los
anotados.

10.2

En el sistema de
documentacion debe definirse
que la responsabilidad de
liberar los productos para su
distribucién recae sobre el
regente farmacéutico.

Los medicamentos que
ingresan del almacén ya
fueron inspeccionados,
analizados y aprobados
por el Laboratorio de
normas y calidad de la
CCSS, por lo tanto en la

bodega no se realiza
éste tramite de
liberacion. Los
medicamentos se

disponen para despacho
de forma inmediata.

16.6

Cuando se encuentre una no
conformidad ésta debe estar
documentada al igual que la
disposicidn del producto

Los medicamentos que
ingresan del almacén ya
fueron inspeccionados,
analizados y aprobados
por el Laboratorio de
normas y calidad de la
CCSS, por lo tanto en la
bodega no se realiza
otra inspeccién para




liberacién de los lotes.

16.7 | El primer lote de | No aplica el
comercializacién de un | procedimiento de
producto que ha sido | liberacion del primer
muestreado, debe permanecer | lote de comercializacion
en cuarentena hasta su | porque los
liberacidon por el Ministerio de | medicamentos que
Salud, para efectos del | ingresan del almacén ya
cumplimiento de la normativa | fueron inspeccionados,
vigente de Control Estatal, | analizados y aprobados
establecida en el Decreto por el Laboratorio de
Ejecutivo Ne 29444-S | normas y calidad de la
Reglamento de Control Estatal | CCSS, y ya han cumplido
de Medicamentos. con éste requisito, por

lo tanto en la bodega no
se realiza éste tramite
de liberacion.
Las droguerias deben contar | El Regente Para Director

24.1 | con procedimientos escritos | confeccionara el ejecutar | a de
para llevar a cabo las auditorias | procedimiento de 3 meses | Farmaci
o auto inspecciones, los cuales | autoinspecciones y luego de | a
deben contemplar la revisién | auditorias internas para asignada
de los requisitos técnicos y de | evaluar la eficacia vy la plaza
gestion que garanticen el | aplicabilidad del sistema para el
cumplimiento de las BPAD | de gestidn. Regente.
vigentes establecidas en el
presente Reglamento.

24.2 El Regente Para Director
Las auditorias o auto | confeccionara el ejecutar | a de
inspecciones deben llevarse a | procedimiento de 3 meses | Farmaci
cabo o ser coordinadas por el | autoinspecciones y luego de | a
regente farmacéutico una vez | auditorias internas para asignada
al afio o con una mayor | evaluar la eficacia vy la plaza
frecuencia segln lo establecido | aplicabilidad del sistema para el
en el manual de gestion que incluya Regente.
de calidad. Todo auditor | la coordinacién de las

9.3. | interno debe contar con la | mismas y la

11 | capacitacién y calificaciéon para | periodicidad.

realizar su funcién y debe
auditar actividades
independientes a las que
realiza.

Llevar a cabo o coordinar la
realizacidn de auditorias o auto
inspecciones una vez al afio o
con una mayor frecuencia
segln lo establecido en el
manual de calidad, con el fin de
verificar el cumplimiento de las
BPAD. El regente farmacéutico
es responsable de garantizar el




cumplimiento de las acciones
correctivas a  implementar
identificadas a raiz del informe
de auditoria.

24.2 | Las auditorias o auto | El Regente Para Director
inspecciones deben llevarse a | confeccionara el ejecutar | a de
cabo o ser coordinadas por el | procedimiento de 3 meses | Farmaci
regente farmacéutico una vez | autoinspecciones y luego de | a
al afio o con una mayor | auditorias internas para asignada
frecuencia segln lo establecido | evaluar la eficacia vy la plaza
en el manual de calidad. Todo | aplicabilidad del sistema para el
auditor interno debe contar | de gestiéon que incluya Regente.
con la capacitacién y | el registro de las
calificacion para realizar su | mismas, que al menos
funcion y debe auditar | se realicen una vez al
actividades independientes a | afio, quién las realiza,
las que realiza. los requisitos de

capacitacién que deben
tener las  personas
asignadas para las
autoinspecciones .

24.3 | Cada auditoria debe generar un | El Regente Para Director
informe, el cual contiene las no | confeccionara el ejecutar | a de
conformidades, observaciones | procedimiento de 3 meses | Farmaci
y recomendaciones | autoinspecciones y luego de | a
correspondientes a la actividad | auditorias internas para asignada
evaluada. El regente | evaluar la eficacia y la plaza
farmacéutico es responsable de | aplicabilidad del sistema para el
garantizar el cumplimiento de | de gestion que incluya Regente.
las acciones correctivas a | el registro del informe
implementar identificadas a | final de la
raiz del informe de auditoria. autoinspeccion.

24.4 | La drogueria debe contar con | El Regente Para Director
un registro de las acciones | confeccionara el ejecutar | a de
correctivas generadas a partir | procedimiento de 3 meses | Farmaci
de las no conformidades | autoinspecciones y luego de | a
encontradas en las auditorias o | auditorias internas para asignada
auto inspecciones. Se debe | evaluar la eficacia vy la plaza
verificar la implementacién y | aplicabilidad del sistema para el
eficacia de las mismas a través | de gestiéon que incluya Regente.

de auditorias de seguimiento.

la responsabilidad del
Regente en el
seguimiento y registro
de la verificacién de la
implementacion y el
cumplimiento de las
acciones correctivas
derivadas de las no
conformidades

encontradas en la




auditorias internas.
Obs | Se encontré en general en la | 1-Con respecto a la | 1-24 Dra. 1-22 de | 1-
erva | bodega desorden y suciedad, | limpieza y cajas vacias, | dejunio | Moulto | julio Jefatura
cién | recetas antiguas, saldos encima | se hace solicitud a | 2016. n 2016 de
3 de las cajas. servicios generales para | 2-30 de 2- 30 | Servicio
su correccién. junio julio s
2-Con respecto a saldos, | 2016 2016 general
desorden y cajas vacias, es.
se realiza nota al Jefe de 2-
proveeduria para la Jefatura
correccion. de
Con respecto a las proveed
recetas antiguas vya se uria
ordenaron las cajas.
Obs | Respecto a extintores Se realiza nota a la |24 de | Dra. 26 julio | Encarga
erva encargada de Salud | junio Moulto | 2016 da de
cion ocupacional, con copia | 2016 n Salud
4 de ésta observacion ocupaci
para su correccion. onal
Obs | Respecto a las luminarias sin | Se realiza nota a la| 24 de | Dra. 22 julio | Subadm
erva | proteccion subadministracién, con | junio Moulto | 2016 inistrad
cion copia de ésta | 2016 n or del
5 observacién para que la Hospital
empresa duefia
proceda con su
correccion.

12-el estado actual de cumplimiento de las recomendaciones de la Auditoria Interna:

A continuacion se presenta los planes de mejora que son recomendacion de la auditoria
interna de la evaluacion del 2016:

i{@ Gerencia Administrativa

Caja Costarricense de Seguro Social

Direccion Sistemas Administrativos

Inicio-Datos l Autoevaluacion l

Priorizaciones
de mejoras

Informe de

Planesde
Resultados

mejora

\';

|4l

Afio de autoevaluacion | 2016

Unidad ejecutora

HOSPITAL MAXIMILIANO PERALTA JIMENEZ

Dependencia

Farmacia

Nombre de titular subordinado

Dra, Maureen Moulton Allen

% rwexmon

) Maximizar Plazo de Seguimiento %
Ambitos de gestion yice {\i Accion de Mejoras recomendadas Acciones a realizar Responsable Accion | 6 Acciones Correctivas
Ejecucion | | Semestre (Jun-2017) | Avance
e han confeccionad manuales de A la fecha se han revsado | Debido a que la confeccion de|
Sistemas de ¢ ” ’ o ’ . |direccion de Famacia, actualizado los que  existian manuales de procedimientos es
Uenta con una programacion de revisiones periédicas de los|procedimientos de muchas dreas, sinf . - . . .
) » . ) o " . . ) asistenbte administrativa, anteriomente - confeccionadol . |un proceso activo y deben ser|
11 linformacion (manual, sistemas de informacion evaluando la confiabidad, el tiempo de|embargo estén pendientes de completar| [fauas de reas | abr-17 otos, en fomlo actualizado hay 60% eisados | actalzados
i respuesta y la utilidad de la informacion procesada. otros, por lo que se continuardn ' .
automatizado o ambos)| puestay P " aboranso ¥ senicios. 21 procedimientos del senicio y| constantemente, €l proceso no
0tros estan en revision. tiene fecha de finalizacion
Gesti6n Cuenta confa ifomacion d I gesi clasiicaday organizade, o] Completar la organizacion del archivo de|direccion de Fammacia, La organizacion del archivo activo)
D ) o d activos y pasivos de todas|asistenbte administrativa, Y pasivo esta completa de forma) Se propone completar el archivo
12 idocumental que permite tener control para su archivo y recuperacion de| ", L L X jun-17 ) L 0% | )
L las éreas, registrando su ubicacionfjefaturas de dreas y manual, en el sistema digital no digital a junio de 2018
(fscay electrénica) acuerdo a las necesidades de los usuarios intemos y extermnos. )
manual y digital actualizada. Senicios. se ha completado.




Sobre los activos: El listado de los activos del Servicio de Farmacia se entregaron a la
administracion y al Subarea de bienes muebles con nota DF-186-2017 y DF 412-2017 en
Junio 2017, y mediante el oficio HMP-AFC- 0269-2017 ésta direccion recibi6 la nota de
conformidad.

Aspectos referentes a la tecnologia de la informacion: La Direccion de Farmacia entrega en
la oficina los siguientes activos informaticos en buen estado:

Numero de placa equipo
914389 UPS
980294 Unidad de procesos
1008724 Monitor marca HP

Agradeciendo todo el apoyo de ésta noble institucion a través de los comparieros, Jefes y
colaboradores que me ayudaron en el transcurso de todos estos afios y esperando haber
cumplido los objetivos trazados por la Institucion, la Direccion y la administracion del
Hospital Max Peralta Jiménez de Cartago,

Se despide, atentamente,

Dra. Maureen Moulton Allen
Direccion de Farmacia

ccC.

- Dra. Maria del Carmen Alvarado Robles Directora a.i Farmacia

- Lic. Ana Flor Chaves Gestion de Recursos Humanos

- Ramsés Roman Sanchez WebMaster, canal oficial de comunicacién interna de la CCSS
webMaster@ccss.sa.cr



