CAMARA DE FARMACIAS
DE BAHIA BLANCA

Personeria Juridica N° 5702

Comunicado sobre las _Inspecciones de PAMI

EI INSSJP podra practicar auditorias en terreno a las Farmacias, las que deberan proveer toda la
documentacion que éste requiera respecto de la dispensacion de Medicamentos a los Afiliados”.

Ante los requerimientos de este proveyeron un FORMULARIO / CUESTIONARIO DE CALIDAD A
PRESTADORES FARMACEUTICOS (se adjunta al pie del informativo) esperamos que sirva de guia para
responder las exigencias de los inspectores del PAMI enviados por la obra social para realizar
AUDITORIAS DE CALIDAD APROVEEDORES Y REPORTE DE ACCIONES CORRECTIVAS.

Detallamos algunos de los requerimientos

Basado en las consultas y experiencia de las farmacias ya inspeccionados, les ofrecemos una guia breve,
con la informacién que podrian requerirles y opciones para responder.

e Seguros: Documentacion actualizada correspondientes a p6lizas de seguros de incendio, robo, Civil Integral
de Comercio, el de ART y el de Mala Praxis.
o Personal de la farmacia: presencia del farmacéutico (DT o Auxiliar), asi como de la némina de trabajadores
en correspondencia con sus seguros de ART.
El titulo del profesional farmacéutico debe encontrarse exhibido.

e Programa de Auditoria Interna de recetas Dispensadas: al efectuar un cierre, cada farmacéutico realiza
una auditoria visual de las recetas dispensadas

Cumplimiento del protocolo sanitario y de prevencion de enfermedades transmisibles: a continuacion,
se muestra un protocolo de ejemplo para adecuarlo a las necesidades de su farmacia y presentarlo en la
inspeccion.

MODELO SUGERIDO DE PROTOCOLO HIGIENICO SANITARIO

Para Pacientes y Empleados de la Oficina de Farmacia
Responsable: Farmacéutico/a Titular Empleados
1. OBIJETIVO

Establecer normas de prevencidn para contribuir en la proteccion de la salud de los pacientes y del personal que trabaja
en la oficina farmacéutica, reduciendo el riesgo de contagios y fomentando un entorno higiénico y seguro.

Este documento no podra ser divulgado fuera de la Oficina de Farmacia, No se podrd reproducir ni copiar en forma total
o parcial.

2. ALCANCE
Este protocolo aplica a todo el personal de la farmacia y a todas las personas que ingresen al establecimiento.
3. MEDIDAS GENERALES PARA EMPLEADOS

- Lavado de manos utilizando jabdn liquido y toallas descartables. Se debe realizar al comenzar y finalizar la
jornada laboral. En caso de ser necesario repetir el procedimiento.

- Desinfeccién de superficies de atencién y fdmites en forma continua con alcohol 70°.


https://colfarma.org.ar/wp-content/uploads/Formulario-Auditoria-de-Terreno.pdf
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En caso de recibir pacientes con sintomas evidentes de enfermedad infectocontagiosa o que expresen tenerla se debera
desinfectar la superficie del mostrador de atenciéon con la solucidn de alcohol al 70°.

- Cada empleado debera tener sus elementos de trabajo personales.

- Uso de uniforme limpio (chaqueta), se debera lavar como minimo una vez por semana, en caso de requerirse se
debera repetir la operacién las veces necesarias.

- Autocontrol diario de sintomas. Los empleados de la Oficina de Farmacia deberdn informar a la Direccion Técnica
en caso de presentar sintomas similares a los manifestados por enfermedades infectocontagiosas como tos, fiebre dolor
de cuerpo y articulaciones en forma recurrente y sostenida en la jornada laboral.

En caso de asistencia médica los empleados deberdn presentar un certificado indicando como proceder.
- Capacitacién continua de todo el personal de la Oficina de Farmacia.

4, MEDIDAS GENERALES PARA PACIENTES

- Desinfeccion de manos, el alcohol 70 ° estara disponible en el mostrador de atencion.

- En caso de pacientes con sintomas se le pedira el uso de barbijo y se le dispensara en forma inmediata sin
esperar junto a otros pacientes.

5. ORGANIZACION DEL ESPACIO Y ATENCION

- Ventilacién constante.

- Permanencia minima del paciente con sintomas de enfermedades infectocontagiosas en el local.
6. LIMPIEZA Y DESINFECCION

- Desinfeccion de superficies de atencion con alcohol al 70° y un pafio descartable.

- Limpieza general al menos una vez por dia. Se realizara la limpieza de las superficies de piso y mostrador al
menos una vez al dia siendo preferentemente al inicio y fin de la jornada laboral.

- Uso de productos desinfectantes autorizados. Se desinfectara con solucién de hipoclorito de sodio (lavandina)
utilizando 15 ml por litro de agua, es aproximadamente una tapa del bidén. Asegurarse en forma inicial la relacion de
volumenes.

7. MANIPULACION DE MEDICAMENTOS
- Verificacion de condiciones de almacenamiento.
- Higiene de manos al manipular productos.

- Separacién de productos vencidos. Los mismos podran permanecer segregados para realizar las pertinentes
devoluciones a las droguerias. Estos deben estar rotulados.

En caso de no tener devolucion seran descartados adecuadamente en los recipientes provistos para tal motivo.
8. GESTION DE RESIDUOS
- Disposicion segura de residuos sanitarios.

- Contratacion de recoleccion habilitada. Se debe contar con los certificados o contrato correspondientes de
recoleccion de residuos patogénicos.

9. CONDUCTA ANTE CASOS SOSPECHOSOS O CONFIRMADOS
- Aislamiento inmediato de empleados con sintomas.
- Seguimiento de estos casos.

10. COMUNICACION Y EDUCACION SANITARIA

ACTUALIZACIONES

Este protocolo serd revisado y actualizado de acuerdo con nuevas disposiciones sanitarias oficiales.



Habilitacién: Dispone Ministerial

Servicio de retiro de residuos patogénicos: Factura de pago del servicio. O detalle de la composicién de
pago mensual de la farmacia al colegio, en la que figure ese servicio.

Trazabilidad: Las farmacias que atienden Alto Costo a través de SIAFAR deben responder que efectlan
trazabilidad, ya que, si bien la farmacia no opera las trazas de PAMI Alto Costo, o Hemofilia las hace de
manera automatica el sistema SIAFAR al momento de los eventos de recepcion y dispensa.

Existencia y funcionamiento de las heladeras: Exhibir planilla de control de temperatura

Existencia de matafuegos con la correspondiente actualizacién de su carga de uso.

Psicofdrmacos: Los psicofarmacos y estupefacientes de las listas que requieren compra con vales oficiales
deben estar bajo llave. Los de Lista 4 no requieren estar almacenados por separado y guardados bajo Ilave,
pero si los de Lista 3 y Lista 2.

Recetas del convenio: Las que hayan sido objeto de dispensa y a la espera de su cierre y presentacion deben
encontrarse en la farmacia firmadas, selladas y con los troqueles correspondientes adheridos. Ya que la
auditoria solicita les sean exhibidas, y verifica que no haya recetas en ese estado fuera de la farmacia.
Destroguelamiento: El destroquelamiento se debe realizar al momento de la dispensa (sobre todo en
productos de alto costo). En caso de la existencia de envases destroguelados deben estar apartados del resto
destinado a la venta, y debidamente identificados.

Almacenamiento: los medicamentos no deberan ser almacenados a menos de 15 centimetros del piso.

IMPORTANTE

Una vez concluida la inspeccion, se requerird la firma del formulario y una direccion de correo electrénico
a la que llegara una devolucion de la inspeccion con observaciones y plazos perentorios para que la
farmacia efectue los descargos en caso de ser necesario o requerido. Le solicitamos que indique una
direccion de correo electrénico que utilice regularmente para advertir la llegada del informe.

FORMULARIO / CUESTIONARIO DE CALIDAD A PRESTADORES FARMACEUTICOS
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Auditoria N°1: farmacia
. (COMPLETE CON LETRA DE IMPRENTA)
1. MOMBRE DE FANTASIA
[ |
2. NOMBRE RAZON SOCIAL:
CUIT: |
3. LOCALIZACION:
CALLE: No: BARRIO:
LOCALIDAD: PROVIMNCIA: UGL: Agencia:
TELEFONO FAX.
@mail:
4. DATOS DEL RESPOMNSABLE LEGAL
MNombre v apellida
Teléfono Horario:
@mail:
5. DATOS DEL FARMACEUTICO DT
Nombre y apellido Tipo v N® de matricula
Teléfono Haorarig:
@mail: Presente durante la Auditoria 51 ] NO ]
6. SI CUENTA CON FARMACEUTICOS AUXIIIARES COMPLETE:
Mombre v apellido Tipo y N° de matricula
Teléfono Horario:
@mail: Presente durante |a Auditoria ST C_1n0 [
MNombre v apellido Tipo y NO de matricula
Teléfono Horario:
@mail: Presente durante la Auditoria ST C_InD [

7.

&

ANO DE INICIO DE ACTIVIDADES | ]

OTRAS EMPRESAS DEL SECTOR. Y/O FARMACIAS DE ALGUMO DE LOS INTEGRANTES DE LA SOCIEDAD
PROPIETARIA O DEL PROPIETARIO

RAZON

SOCIAL CUIT

DOMICILIO

RUBRO

9.

SI POSEE ADMINISTRACION CENTRALIZADA FUERA DEL LOCAL COMPLETE

DOMICILIO:

TELEFONO:

HORARIO DE ATENCION:

PROCESOS CENTRALIZADOS:

10.

LCUANTOS EMPLEADOS TRABAJAN ACTUALMENTE EN EL ESTABLECIMIENTO?

11.

{QUE HORARIO OPERA EL ESTABLECIMIENTO? CUMPLE LOS TURNOS OBLIGATORIOS COMO ES EL
ORGANIGRAMA DE LOS MISMOS
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12. HABILITACION SAN ITARIA, MUNICIPAL ¥ PLANO ADJUNTADO
no [

Indigue lo pendiente

13. DROGUERIAS DE REPOSICIO

NOMERE DIRECCION TELEFONO FRECUENCIA

14, EMPRESAS DE LA SEGURIDAD SOCIAL O MEDICINA PREPAGA A LA QUE PRESTA SERVICIO

15. TIPO DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS QUE COMERCIALIZAN
SI NO LISTAS- OBSERVACIONES

PSICOFARMACOS

ESTUPEFACIENTES
CLOZAPINA
ALTO COSTO

16. 5 MANEIA ESPECIALIDADES MEDICINALES CONTROLADAS (ESTUPEFACIENTES Y PSICOTROPICOS)
LCOMO LOS ALMACEMNA, ESTA DEFINIDO EL PERSONAL DE ACCESO?

17. SERVICIOS ESPECIALES (GABINETE U OTROS)

APLICACION DE INYECTABLES

TOMA DE PRESION

CAMPANAS DE VACUMACION

18. GABINETE DE INYECTABLES

[ PERSONAL QUE APLICA LOS INYECTABLES

| OBSERVACIONES

15. POSEE HELADERA? CUANTAS

REGISTRA DIARIAMENTE LAS TEMPERATURAS siC] mo [ VECES/DIA
USO EXCLUSIVO DE MEDICAMENTOS SiT—  wo [T

CAPACIDAD

OBSERVACIONES

20. LEXISTE UN PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA DE RECETAS DISPENSADAS A FIN DE VERIFICAR
PERTINENCIA COM EL FIN DE EVITAR RECLAMOS/ DESVIOS DE PRODUCTOS O ERRORES DE DISPENSA?

21. TRAZABILIDAD: POSEE N° DE CUFE sI (1 no [
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CUFE: Codigo de Ubicacion Fisica del Establecimiento
[ N CUFE
22, POLIZAS DE SEGUROS | RELEVAMIENTO NO EXCLUYENTE PARA INGRESQ)
POLIZA N2 EMPRESA VIGENCIA

INCENDIO

ROBO

MALA PRAXIS

INUNDACION * (En casos de zonas de

riesgo)

23. POSEE MATAFUEGO CON CARGA VIGENTE SI [ no [ amero L]

Empresa
Vencimiento

MNombre v apellido del responsable comerdal:
Firma y Fecha:

| Mombre y apellido del director técnico:

| Firma y Fecha:

| Mombre y apellido del auditor PAMI:
| Firma y Fecha:




