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Objetivos
• Identificar los requisitos y la documentación necesaria para el proceso de 

dispensación de medicamentos, incluyendo las sustancias controladas.

• Explicar cómo preparar y manejar visitas y auditorías en la farmacia
realizadas por agencias gubernamentales, pagadores terceros y otras
entidades regulatorias.

• Discutir los beneficios e implementación del Programa de Monitoreo de 
Medicamentos Recetados (PDMP) en Puerto Rico, así como los programas de 
adherencia y las iniciativas de las Estrellas de Centers for Medicare & 
Medicaid Services(CMS).

• Reconocer los asuntos relevantes en la gestión del área de dispensación de la 
Farmacia y servicio al paciente.



Revisión, Documentación y Procesamiento de 
Recetas



LEY DE FARMACIA DE PUERTO RICO Ley Núm. 247 de 3 de septiembre de 2004, 
CAPITULO V: MANUFACTURA, DISTRIBUCION, Y DISPENSACION DE MEDICAMENTOS

• Artículo 5.02 - Dispensación de medicamentos de receta. 

(c) La receta original será la orden escrita, expedida y firmada a mano o la receta generada y 
transmitida electrónicamente por el prescribiente, e incluirá la siguiente información, además
de cualquiera requerida por otras disposiciones de esta Ley y de otras leyes y reglamentos
aplicables:

1. Fecha en que se expide.

2. Nombre completo y dirección del paciente.

3. Edad del paciente.

4. Nombre completo, dirección, número de teléfono, número de licencia y firma del 
professional que prescribe; disponiéndose que la firma electrónica del prescribiente se 
entenderá autenticada cuando la receta sea generada y transmitida electrónicamente, según
dispuesto en esta Ley.

5. Nombre del medicamento prescrito con su forma, dosificación, potencia y cantidad.

6. Indicaciones de uso para el paciente.



Potestad del farmacéutico en documentación

• El farmacéutico podrá completar cualquier información que falte en la 
receta, anotándola al dorso de la receta, cuando se trate de una orden
firmada a mano, o grabándola en el sistema que recibe y almacena
recetas transmitidas electrónicamente cuando la receta ha sido
generada y transmitida electrónicamente, luego de verificarla con el
prescribiente o paciente, según corresponda. El sistema electrónico que
recibe y almacena las recetas debe tener la capacidad de preservar, 
imprimir y proveer al requerírsele, toda información según
contemplado en ley.



Reglamento 156 
Articulo 8.03 Información Requerida en la Receta
(a) El prescribiente deberá expedir la receta escrita de forma legible, en letra de molde, o 

preferiblemente, generada por computadora y sin abreviaturas. También podrá expedir una receta
generada y transmitida electrónicamente, según lo dispuesto en la Ley de Farmacia, la cual gozará
de igual validez que la receta firmada de puño y letra del prescribiente. La receta incluirá la 
siguiente información:

1.Fecha en que se expide.

2.Nombre, apellidos, dirección completa y edad del paciente.

3.Nombre y apellido del profesional que prescribe, su dirección física, número de teléfono, número
de licencia para practicar la profesión, y en recetas de sustancias controladas, los números de 
registro federal y estatal para prescribir sustancias controladas.

4.Nombre del medicamento prescrito con su forma de dosificación, potencia o concentración y 
cantidad; o ingredientes a utilizar e instrucciones a seguir para la composición del medicamento
recetado.

5.Instrucciones específicas de uso para el paciente; (no se utilizarán instrucciones generales tales 
como "Uso Indicado", o "Uso Cuando Sea Necesario").

6.Indicación para la cual se prescribe el medicamento.

7.Número de repeticiones autorizadas, si alguna.



Reglamento 156 
Articulo 8.03 Información Requerida en la Receta

8- La frase "NO INTERCAMBIE", u otra frase o abreviatura que razonablemente comunique la 
misma intención, para cada medicamento para el cual no autoriza el intercambio del 
medicamento recetado por un medicamento bioequivalente.

9-Instrucciones al farmacéutico para que el medicamento no se dispense con tapa de 
seguridad, cuando aplique.

10- Firma de puño y letra del profesional que prescribe, salvo cuando se trate de una receta
generada y transmitida electrónicamente debidamente autenticada, según lo dispuesto en la 
Ley de Farmacia.

(b) En caso de que el prescribiente utilice un formulario de receta impreso de un grupo
médico o institución, se identificará el nombre del profesional que prescribe y la 
información requerida en el apartado 3 del inciso (a) de este Artículo



Potestad del farmacéutico en documentación
• c) El farmacéutico podrá completar, luego de verificación y bajo su responsabilidad, la 

información del paciente que falte en la receta, incluyendo, el nombre, dirección y 
edad. Igualmente podrá completar o corregir, luego de verificar con el prescribiente, la 
fecha de la receta o cualquier información sobre el medicamento, incluyendo
cantidad, potencia o concentración, dosificación e instrucciones. El farmacéutico
anotará al dorso de la receta, o en el expediente farmacéutico electrónico del 
paciente, la corrección o información añadida, indicando fecha, hora, vía de 
comunicación y persona que brindó la información y escribirá sus iniciales o firma.

• En caso de recetas electrónicas, el farmacéutico deberá grabar la información añadida
o corregida en el sistema que las recibe y almacena. Este sistema debe tener la 
capacidad de preservar, imprimir y proveer toda información requerida por la Ley de 
Farmacia.

• En caso de recetas de sustancias controladas, aplicará lo dispuesto en las leyes y 
reglamentos correspondientes a la dispensación de tales sustancias.



❑ FECHA:  Receta debe tener la fecha

Documentación cuando No tiene fecha:

• Documentar fecha al dorso de la receta

• Incluir la siguiente información: 

❑ NOMBRE DEL PACIENTE:  

• Revisar el nombre del paciente utilizando la 
fecha de nacimiento de RX-30 o su sistema 
operativo de farmacia. 

• Puede haber varios pacientes con el mismo 
nombre y apellido.

Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Regulares

Se llamó al Dr. NOMBRE DR, paciente lo visito 
el día FECHA DE VISITA.

Firma del Técnico, Fecha y Hora



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Regulares

❑ MEDICAMENTOS PRESCRITOS CORRECTOS.

Ejemplo de errores en la prescripción de 
medicamentos:

• La potencia prescrita no existe – Losartan de 30 
mg

• No indican la potencia del medicamento –
Losartan

• Indica una presentación incorrecta.
• Indica que es cápsula cuando la 

presentación es tableta – Losartan 30 mg 
cápsula

• No coloca la presentación - Acyclovir – No 
indica sí es ungüento o tableta, aunque de la 
instrucción se entienda que es un ungüento

• No colocan si es un vial o un pen - insulin
glargine sin el apellido

• No se entiende bien la letra y podría ser uno de 
varios medicamentos

Documentación de Medicamento prescrito 
incorrecto:

• Documentar al dorso de la receta
• Incluir la siguiente información: 

Se llamó al Dr. NOMBRE DR, paciente lo visitó el día
FECHA DE VISITA, el medicamento prescrito es
MEDICAMENTO Y DOSIFICACION, FRECUENCIA
(días/horas) por ____ días, total _____.

Firma del Técnico, Fecha y Hora



Metoprolol succinate 
o 

metoprolol tartrate?



Despacharías? 



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Regulares

❑ INDICACIONES Y LAS CANTIDADES DE SUPLIDO: Las

cantidades de suplido de CADA MEDICAMENTO tienen

que estar PRESCRITAS y las indicaciones de cada

medicamento tienen que estar completas (cantidad y

frecuencia completa).

Documentación cuando No tiene fecuencia o cantidad

del suplido o la frecuencia no esta completa:

• Documentar al dorso de la receta

• Incluir la siguiente información:

Se llamó al Dr. NOMBRE DR, paciente lo visitó el día 

FECHA DE VISITA.  Se confirmaron las siguientes 

cantidades y/o instrucciones:

MEDICAMENTO Y DOSIFICACION, ___ FRECUENCIA 

(días/horas) por ____ días, total _____.

Firma del Técnico, Fecha y Hora

Ejemplo:

La receta indica Meloxicam 15mg po

daily #45.

CREMAS O UNGUENTOS:

• Documentar al dorso de la receta

incluyendo cantidad a aplicar, área y

frecuencia.

Se debe documentar de forma completa

que el médico indica:

Tomar una tableta diaria o una tableta dos

veces al día.

SIEMPRE especificar la cantidad de

tabletas que paciente se tomará diario.

Incluir en la nota TODOS los

medicamentos de la receta que no tengan lo

requerido.



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Regulares

❑ NPI DEL DOCTOR: Verificar que la receta tenga

el NPI del prescribiente o del médico que

contrafirma – Timbrado o escrito a mano.

• Verificar que el NPI facturado es el correcto.

Documentación cuando No tiene el NPI:

• Documentar el NPI correcto al dorso de la

receta.

• Incluir firma del técnico, Fecha y Hora.

• Se valida el NPI del médico en RX30 o Online a

base del número de la licencia o en NPI

registry.

❑ NUMERO DE LICENCIA DOCTOR: Número de licencia

estatal del médico.

• Recetas contrafirmadas, tienen que tener el número

de licencia estatal del médico que contrafirma además

del que prescribe.

Documentación cuando No tiene el número de licencia 

del prescribiente o del médico que contrafirma:

• Documentar el/los Número(s) de Licencia que falten

al dorso de la receta.

• Incluir firma del técnico, Fecha y Hora.

• Se valida la licencia con el NPI del médico en RX30 o

Online

Se llamó al Dr. NOMBRE DR,  Se confirmo su NPI es

Tecnico, Fecha y Hora

Se llamó al Dr. NOMBRE DR,  Se confirmo su NPI es

Licencia Estatal del Medico Técnico, Fecha y Hora



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Regulares

❑ FIRMA DEL DOCTOR: Firma del doctor

prescribiente y del que contrafirma en los

casos correspondientes.

• Si no tiene la firma del médico prescribiente

no se puede procesar.

❑ PONCHE DE GENERICOS Y RENUNCIA PREVIA:

Completado en su totalidad.

❑ FIRMA DEL LICENCIADO:  Parte inferior 

derecha de la receta y en el ponche de 

genericos. 

• Hay que asegurarse que esta firmada ANTES 

de archivar la receta



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Control II, III, IV y V

ANTES
De devolver la RECETA al paciente porque tenga algún error o le falte alguna información 

que deba ser corregida o incluida por el médico prescribiente,  VERIFIQUE EL PMP DEL 

PACIENTE.

NO DEVUELVA LA RECETA PARA QUE EL PRESCRIBIENTE LA CORRIJA SI NO SE PUEDE 

DESPACHAR.

Si no se puede despachar por el PMP EXPLIQUELE AL PACIENTE y ENTREGUELE COPIA DE SU 

REPORTE.

SI ACEPTA LA RECETA VERIFIQUE EL DEA DEL PRESCRIBIENTE 
EN EL ENLACE QUE CADA FARMACEUTICO TIENE.



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Control II, III, IV y V

❑ FECHA: Receta debe tener la fecha.

❑ NOMBRE DEL PACIENTE: Revisar el nombre

del paciente con la fecha de nacimiento de RX-

30 o su sistema operativo. Pueden haber

varios pacientes con el mismo nombre y

apellido.

❑ MEDICAMENTOS PRESCRITOS CORRECTOS, 

INCLUYENDO:

❑ Dosificación

❑ Potencia

❑ Frecuencia

❑ Cantidad

❑ INDICACIONES Y LAS CANTIDADES DE SUPLIDO: Las

cantidades de suplido de CADA MEDICAMENTO tienen

que estar PRESCRITAS y las indicaciones de cada

medicamento tienen que estar completas (cantidad y

frecuencia completa).

❑ NPI DEL DOCTOR: Verificar que la receta tenga el NPI

del prescribiente o del médico que contrafirma –

Timbrado o escrito a mano.

Verificar que el NPI facturado es el correcto.

ESTAS RECETAS NO SE PUEDEN ALTERAR NI 

DOCUMENTAR.  

TIENE QUE ESTAR EN SU FORMA ORIGINAL.



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Control II, III, IV y V

❑ NUMEROS DE LICENCIA DOCTOR: Números de

licencia estatal y controlados:

a. DEA

b. DM

c. Licencia Estatal

d. NPI

❑ FIRMA DEL LICENCIADO: Parte inferior derecha

de la receta.

❑ FIRMA DEL DOCTOR: Firma del doctor

prescribiente y del que contrafirma en los casos

correspondientes.

• Si no tiene la firma del médico prescribiente no se

puede procesar.

❑ PONCHE DE GENERICOS Y RENUNCIA PREVIA:

Completado en su totalidad.

❑ FIRMA DEL LICENCIADO:  Parte inferior 

derecha de la receta. 

• Hay que asegurarse que esta firmada ANTES 

de archivar la receta

• PONCHE DE CONTROLADOS: “C” Roja



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Control II, III, IV y V

REQUISITOS DE LEY:

1. FECHA EN QUE SE EXPIDE

• Importante tienen que ser procesadas y 

despachadas en o antes de 7 días (narcóticos) de 

la fecha en que se expide. No narcóticos tienen 6 

meses desde que se expide.

Ejemplo:  Receta del 1 de enero de 2026 se 

puede procesar y despachar hasta el 8 de enero

de 2026. 

2. NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO QUE PRESCRIBE

3. DIRECCION COMPLETA DEL MEDICO incluyendo el 

código postal (zip code)

4. NUMERO DE TELEFONO DEL MEDICO

4. NUMERO DE LICENCIA DEL MEDICO QUE 

PRESCRIBE

5. DIRECCION COMPLETA DEL PACIENTE incluyendo 

el código postal (zip code)

- La dirección del paciente en la RECETA tiene 

que ser la ACTUAL – DONDE VIVE

- En sistema en record de paciente coloco la 

dirección física donde reside el paciente.

- Si la DIRECCION del paciente que esta en la 

receta ES DISTINTA a la de su identificación, 

hay que validar con el paciente que la 

direccion de la RECETA es la ACTUAL

- Documentar la validación de la 

dirección:

- Fisica:  Al dorso de la receta

- Electronica



Situaciones con recetas de controlados:

• 1- Receta Clonazepam 1mg BID PRN #60 for anxiety de Rodolfo Weasley 
dirección: Calle 24 Urb. Los Rios Casa 5 Km 4.1 Vieques PR 00765 (donde vive). 
Rodolfo no tiene ID. Su hermana Selena Weasley  es quien trae la receta a la 
Farmacia y entrega su ID. EL ID de Selena Weasley tiene dirección: Calle 28 
Urb las flores casa 7 KM 5.6 Vieques PR 00765. ¿Despacharías esta receta?



Situaciones con recetas de controlados:

• 2- Receta Suboxone 8/2mg 1 ½ Films SL QD x 30 days #45 de 
Cinderella Black con direción: BO Monte Santo HC02 BOX 8123 
Vieques PR 00765. Dirección en ID es: BO Monte Santo HC02 BOX 
8123 Vieques PR 00765. ¿Despacharías esta receta?



Situaciones con recetas de controlados:

• 3- Receta Oxycodone/APAP 5mg-325mg 1 Tab PO Q6-8H as needs for 
pain #30 de Blanca Nieves Lestrange con dirección: PO BOX 1456 
Vieques PR 00765. Dirección en ID es: Carr 88 calle Acasia casa 7 KM 
6.1 Vieques PR 00765. ¿Despacharías esta receta?



Requerimientos y Documentación
Recetas Físicas Control II, III, IV y V

4. PONCHE DE CONTROLADOS en la RECETA y en la 

FACTURA

5. FIRMA DEL FARMACEUTICO con la fecha de 

verificación de la receta

6. TODOS LOS NUMEROS DE LICENCIA del médico 

prescribiente



Inventario
controlados



Re-conteo de 
medicamentos
controlados y 

firma

**Dar de baja en libro (2 
NDCS) y recogido de 

expirados controlados**



Reverse Distributors
• Compañía que recoge expirados regulares, control 3-5 y control 2. 

• Para recogidos de expirados controlados 2 el farmacéutico regente debe estar
presente. 

• Los medicamentos expirados controlados mantenerlos en un área separada
(designada para expirados de controlados) de los otros medicamentos
controlados. 

• El día que recojan el medicamento es cuando usted debe darle de baja en el
libro de controlados y en el sistema, adjuntando la hoja de recogido de 
expirado. Somos custodios de ese medicamento y en conteo hasta que sale 
de Farmacia.

• Tiene 15 días para someter la hoja que le entregan de controlados expirados a 
la oficina de investigaciones por email. El email es: 
investigaciones@salud.pr.gov. (Mejor práctica: 5 días)

mailto:investigaciones@salud.pr.gov




Despacho
controlados plan 

y cash



• Las recetas electrónicas regulares las van a verificar como cualquier receta física regular. 

NO se imprimen.

• Las recetas electrónicas se documentan.

• Las recetas electrónicas NO SE FIRMAN fisicamente por el farmacéutico.  

• La revisión y firma del farmacéutico queda documentada en RX-30 o su sistema de 

operación con las iniciales del farmacéutico que revisa.

Requerimientos y Documentación
Recetas Electrónicas Regulares



Requerimientos y Documentación
Recetas Electrónicas Control II, III, IV y V

• Las recetas electrónicas regulares las van a verificar como cualquier Receta Control II, III, IV y V 

física. NO se imprimen.

• Las recetas electrónicas Control II, III, IV y V NO SE DOCUMENTAN.

• Las recetas electrónicas Control II, III, IV y V NO SE FIRMAN FISICAMENTE POR EL 

FARMACEUTICO.  

• La revisión y firma del farmacéutico queda documentada en RX-30 con las iniciales del 

farmacéutico que revisa.

• Para que sea válida tiene que ser TRANSMITIDA DIRECTAMENTE POR EL QUE PRESCRIBE

utilizando un sistema que permita la validación de la firma electrónica. RX30 valida la firma 

electrónica del prescribiente al igual que PRIME.



Ley Núm. 80-2025

• Cambios normativos introducidos por la Ley Núm. 80-2025, que enmienda la Ley Núm. 4 del 23 
de junio de 1971, según enmendada, conocida como la “Ley de SustanciasControladas de Puerto 
Rico”.

1. CAMBIO FUNDAMENTAL: ELIMINACIÓN DEL PLAZO DE DOS DÍAS

• El cambio más significativo para el flujo de trabajo diario es la derogación explícita del

Artículo21 de la antigua Ley de Narcóticos de 1959.

• La Norma Anterior (Ahora Eliminada): Dicho artículo obligaba al farmacéutico a no 

despachar ninguna receta de drogas narcóticas si habían transcurrido más de dos (2) días

desde su fecha de expedición. Esta norma, considerada obsoleta, era una causa frecuente

de rechazo de recetas y dificultades para el paciente.

• La Nueva Realidad (Vigente): Al ser derogado dicho artículo, se elimina por completo

la restricción de los dos días.



Cambios ley 80



Procesamiento de Recetas

❑ VERIFICAR QUE LA INFORMACION TRANSMITIDA SEA CORRECTA.

❑ REGLA DE LAS 11 CORRECTAS:

1. Nombre del Paciente Correcto – Se revisa con el DOB

2. Médico Correcto en Sistema – Se revisa a base del NPI del Médico

3. Revisar el Número de Licencia del Médico Correcto

4. Medicamento Correcto

5. Dosificación Correcta

6. Cantidad o Empaque Correcto

7. Indicaciones Correctas

8. Días Correctos

9. Origin Code Correcto

10. DAW Correcto

11. Fecha Correcta (FECHA de la Receta, no la de Procesamiento)



Requerimientos y Documentación
Ejemplo de Fecha Incorrecta



Procesamiento de Recetas
Ejemplo de Medicamento Incorrecto



Requerimientos y Documentación
Ejemplo de Dosis Incorrecta



Requerimientos y Documentación
Ejemplo de Días Incorrectos



Cálculo de gotas

• Usualmente 1ml = 20 gotas

• ****** – Solución 1ml= 20 gotas

Suspensión 1ml= 15 gotas

Ojo: Auditorias de cálculos.  

RX: 2 gtts bilateral eye q 6 hours. 





Calcular días de 
suplido por el actual 

y no por lo que la 
receta indica 



Procesamiento de Recetas

Escrita 01
Oral 02
Texto/WhatsApp 02
e-Prescribing 03
Fax/Correo Electronico 04

❑ ORIGIN CODE:  Verificar que el “Origin Code” de cada receta este correcto.  

• El Origin Code se refiere a como es que se recibe la receta – Física, email, fax o llamada.

• Tenemos que tener la documentación y evidencia de la procedencia de esta. 



Procesamiento de Recetas

DAW0 No hay instrucción de que el medicamento sea original, el paciente 

esta de acuerdo en la sustitucion. 

DAW1 Sustitucion no permitida por medico que prescribe.

DAW2 Paciente desea medicamento original, no desea el generico.

- Receta Electronica – Documentar en F6 que el paciente no quiere 

intercambio

- Receta Fisica – Colocar en el Ponche NO AL INTERCAMBIO.

DAW 9 Instrucción del plan medico.  El mismo rechazo indica que es DAW9.

❑ DAW - Verificar los DAW (0, 1, 2, 9) CORRECTOS.



Procesamiento de Recetas
❑ RECHAZO PLAN MEDICO:

• DOCUMENTAR rechazo en el MEMO DE RX30 o su 

sistema de procesamiento de la receta SIEMPRE –

RECETA FISICA Y ELECTRONICA.

• Leer el RECHAZO, si el plan médico rechaza para 

menos días o por dosis máxima.

• Verificar si el Plan Médico rechaza porque requiere 

Pre-autorización

• El recurso que este procesando debe estar bien 

pendiente a los rechazos. Consulte con algun 

compañero u farnacéutico. 

• Favor de hacer el máximo esfuerzo por realizar el 

despacho. Si tiene duda llame al plan médico.

• Trabajar las preautorizaciones con el mayor esfuerzo 

posible para lograr el despacho.



Revisión de Recetas

❑ NDC

• El NDC despachado TIENE que ser el NDC Procesado

• No se puede procesar un NDC de 90 tabletas y despachar el NDC de 30 tabletas

• Importante para las auditorias de NDC

• Tenemos que tener evidencia que compramos lo que despachamos

• El NDC comprado = NDC despachado

• Consecuencia de no hacerlo:

• Recobros en auditorías

• FWA





OTROS ASUNTOS 
IMPORTANTES



Otros Asuntos Importantes

Otras Formas de Recibir Recetas

•RECETAS REGULARES
•Por fax directamente de la oficina del médico
prescribiente
•Por correo electrónico directamente de la oficina del 
médico prescribiente
•Telefono- la puede recibir el Farmacéutico
directamente del Médico Prescribiente. Tiene que ser 
documentada por el Farmacéutico que la recibe. 

•RECETAS CONTROL II, III, IV y V
•Solo física o electronica. 

IMPORTANTE:
Se puede recibir la receta
enviada directamente por el
paciente por cualquier
método electrónico, 
incluyendo fax, correo
electrónico, texto o Whatsapp.
UNICAMENTE se utiliza para 
adelantar su procesamiento.
La ENTREGA de los

medicamentos procesados
esta CONDICIONADA a la 
entrega de la RECETA 
ORIGINAL.



Necesita RX 
original
cuando
pase a

recoger



SOLAMENTE la puede 
recibir el Farmacéutico 
directamente del Médico 
Prescribiente.  Tiene que ser 
documentada por el 
Farmacéutico que la recibe.









Como Manejar las 
Visitas de las 

Agencias
Regulatorias



¿Quién nos Visita? 

1. Departamento de Salud
2. Oficina de Investigaciones del Departamento de Salud
3. ASSMCA
4. DEA
5. OSHA
6. Planes médicos
7. Oficina del Procurador del Paciente
8. OIG



Propósito de las Visitas

➢ Departamento de Salud

• Licencia Nueva
• Renovación de Licencia (más común)
• Querella paciente
• Querella plan médico
• Investigación en curso

- Paciente
- Prescribiente
- Farmacia
- PBM

➢ Oficina de Investigaciones del Departamento 
de Salud

• Licencia Nueva
• Renovación de Licencia (más común)
• Querella paciente
• Querella plan médico
• Investigación en curso

- Paciente
- Prescribiente
- Farmacia
- PBM

• Informe de incidente de medicameneto
controlado



Propósito de las Visitas

➢ ASSMCA

• Manejo del Programa de Monitoreo de 
Sustancias Controlados (PMP)

➢ DEA

• Licencia Nueva
• Renovación de Licencia (más común)
• Querella paciente
• Querella plan médico
• Investigación en curso

- Paciente
- Prescribiente
- Farmacia

• Informe de incidente de medicamento
controlado

➢ OSHA

• Cumplimiento con la Ley de Medicamentos
Hazard

• Queja o Querella de empleado

➢ Planes Médicos

• Auditorías de cumplimiento
• Auditorías de recetas
• Quejas o querellas de pacientes
• Investigación en curso (paciente, prescribiente

o farmacia)



Propósito de las Visitas

➢ Oficina del Procurador del Paciente

• Orientación procesos nuevos con los pacientes
• Queja o Querella por parte de paciente. 

prescribiente o plan médico

➢ OIG – Oficina del Inspector General

• Visitan solo si hay investigación en curso



Como Manejar la Visita

PASO 1 

• Identificar a la persona que nos visita
- Nombre
- Identificación de la Agencia o entidad a la 

que Representa

PASO 2

• Dialogar con el recurso que nos visita
(Inspector o Investigador) y solicitar el
propósito de la vista
• Orientación
• Inspección Regulatoria
• Inspección Rutinaria
• Queja o Querella
• Investigación
• Auditoría

PASO 3:

• Comunicarse con la administración para 
informar la visita:
- Gerente de Operaciones de Recetario
- Administración para informar la 

visitas

PASO 4:

• Acompañar a inspector y brindarle toda la 
información que requiera
• GAVETA DE CUMPLIMIENTO
• De no tener la información al 

momento solicitar a administración lo 
requerido.



Como Manejar la Visita

PASO 5:

• Cierre de la inspección

- Comunicarse con la Gerente de 
Operaciones de Recetario, dueño para 
cerrar la inspección y asegurarnos que 
no tendremos sorpresas más
adelante.

PASO 6:

• Documentar la inspección.



Documentación de visitas

• Explicación de todo lo ocurrido en la visita, importante no omitir
detalles. 





Inspección ASSMCA







Inventario
AMSSCA 
(Anual)/ 

Cambio de 
Regente





Inventario cambio de Regente/Renuncia

• Regente a Regente

• ¿Qué sucede si no hay un farmacéutico contratado cuando usted renuncie? 
• Dueño de Farmacia es responsable de hacer este inventario junto a usted, quédese con 

copia y firma de ambos. 

• Sí el dueño no está disponible para realizar el inventario, se puede realizar con un 
gerente de piso o persona asignada por el dueño. Usted va a realizar el inventario junto 
con la persona y un testigo (técnico de farmacia), firman los tres y se queda con copia. 

• De no poder haber nadie presente de administración para recibir los controlados: 
realiza inventario con técnico de Farmacia como testigo. Se queda con copia y específica
la razón de que no había nadie disponible de administración para recibir los
controlados. Enviar email a investigaciones para que informe la situación: 
investigaciones@salud.pr.gov

mailto:investigaciones@salud.pr.gov


Puntos importantes DEA y Oficina Investigaciones
Sustancias controladas

• Los medicamentos controlados categorías 3,4,5 deben estar colocados
dispersos en las góndolas del recetario. Solamente pueden estar juntos sí
están bajo llave. 

• Leer el manual del farmacéutico del DEA y otras herramientas que ellos
proven en su página para evitar multas. 

• Toda receta controlada debe tener la dirección física actual de donde vive el 
paciente, aunque el ID sea diferente (puede aceptar la receta). 

• Certificado de Combat methamphetamine Act debe estar junto con las otras
licencias.

• La factura de controlados, debemos añadirle al lado de la fecha la hora en que 
recibimos las mercancía en recetario. 



• Los inventarios anuales de Oficina de Investigaciones y el Bianual de DEA no se 
descartan. Deben tener una copia en sus registros o en gaveta de 
cumplimiento. El inventario de DEA debe ser en el formato que DEA 
recomienda. 

• Archivo separado de recetas y facturas. Las recetas control 2 aparte de las 
control 3,4,5. Las facturas de control 2 se archivan con sus hojas 222/Hojas de 
oficina de investigaciones y se completa la parte de la cantidad recibida y 
fecha (fecha de recibo de la mercancía y no de la factura). Las facturas control 
3,4,5 se archivan aparte de de las de control 2. Las recetas y las facturas de 
controlados deben tener un lugar asignado (usualmente una gaveta de 
controlados). 

• La letra C roja de controlados debe medir exactamente 1” pulgada y debe
estar colocada en la parte inferior derecha de la receta. NO puede estar
ponchada en otro lugar.

• El procedimiento de sustancias controladas debe estar en la gaveta de 
cumplimiento. 



• No se permite usar tinta blanca o “liquid paper” en facturas, recetas, 
libro de controlados, hojas 222 y hojas oficina de investigaciones. 

• Sí tenemos alguna duda con la receta controlada y la procedencia de la 
misma y validamos la información con el médico, debemos documentar
la intervención relizada en la receta y en sistema.

• Los medicamentos controlados se recuentan y se valida al momento del 
despacho que estamos cuadrados. 

• PMP debemos estar registrados como Farmacéuticos y nuestro equipo
debe estar registrado como delegados. Para evitar errores, importante
completar los records de los pacientes con la información completa: 
teléfonos, dirección, identificación, alergías, etc.  



DEA Validation Tool 
• Herramienta que nos permite validar la 

dirección registrada del medico. Esta 
dirección es la que debe aparecer en las 
recetas, a menos que su licencia este
registrada como de institución, entonces
la dirección que debe aparecer es la de la 
institución. Si el médico tiene 2 
direcciones registradas con el DEA 
(oficina privada e institución) y este
paciente es atendido en la institución
hospitalaria esa es la dirección que debe
utilizar y no la de su oficina privada. 

• Nos permite ver también que tipo de 
controlados el medico puede despachar. 

• Nos permite ver sí la licencia está activa y 
cuándo se expira.





Validación de DEA 

• Un farmacéutico debe confirmar que una receta es válida y no fraudulenta antes de 
dispensar el medicamento. Para confirmar la validez de la receta de una sustancia
controlada, el farmacéutico deberá verificar el número DEA del proveedor. Sin 
embargo, existe un método que se puede utilizar para verificar manualmente el
número DEA de un proveedor.

• Recuerde que un número de la DEA consta de 2 letras, 6 números y un dígito de 
control. Un dígito de control es el último dígito del número DEA que se puede
utilizar para verificar su autenticidad. La primera letra identifica a qué tipo de 
proveedor pertenece el número de la DEA. La segunda letra debe coincidir con la 
primera letra del apellido del proveedor. Para verificar los seis números con el
dígito de control, se debe calcular lo siguiente:

• Suma el primer, tercer y quinto dígito.
• Suma el segundo, cuarto y sexto dígitos. Multiplica la suma por 2.
• Sume los totales del Paso 1 y el Paso 2.
• Verifique que el último dígito del resultado del Paso 3 coincida con el dígito de 

control del número DEA.



• Dra. Esmeralda Snape Velez prescribe Percocet 5mg/325mg al Sr. 
Belardo Bellatrix para dolor crónico. El DEA en receta es CS4861375. 

• 1) 4 + 6 + 3 = 13

• 2) 8 + 1 + 7= 16 x 2 = 32

• 3) 13 + 32 = 45

• 4) El ultimo dígito del paso 3 es 5 y el ultimo dígito del número de DEA 
es 5. 

• 5) Puede proceder a despachar receta DEA validado. 



• Dr. Rodrigo Longbotton Potter prescribe Vicodin 5mg/325mg #60 1 
tableta dos veces al día a la Sra. Marianne McGonagall Sprout para dolor 
crónico. El DEA en receta es BP4864379. 

Segunda letra del número de DEA no concuerda con la primera letra del 
primer apellido del medico. No despachar. (P/ Longbotton)

4 + 6 + 3 = 13
8 + 4 + 7 =19 x 2 = 38
38 + 13 = 51 

1 no concuerda con el ultimo dígito control del DEA que es 9. 



Visita Departamento de 
Salud



















Inspección DS para 
Vacunas











“Checklist” 
cumplimiento

recetario





1-Autorización para Firmar (SARAFS y declaración jurada. 12- Procedimiento para el Cese de operaciones o 
cambio de dueño.

2- Power of attorney for DEA Forms 222 and electronic orders. 13- Drug enforcement Administration Registration CSA 
Data (Validation Tool)

3- Patente Municipal 14- Registro de comerciante

4- Forma PR OSHA-300A (Resumen de lesiones y enfermedades
ocupacionales)

15- Permiso Único

5- Documentos de autorización especial 16- Certificate of Liability Insurance 

6- Certificado Combat Metamphetamine Epidemic Act Requirements 17- Certificado desperdicios biomédicos

7- Licencia de Farmacia de Comunidad 18- Contrato Biomedical Waste Service Agreement 

8- Licencia Autorizacieon Especial para administrar vacunas en Farmacia 19- Licencia DEA (Controlled substance registration 
certificate)

9- Licencia Autorizacieon Especial para administrar vacunas extramuros 20- Certificado de Registro Sustancias Controladas para 
Farmacia (SARSP)

10- Manual de procedimientos y normas de vacunación 21- Licencia conservación y registro de productos
biológicos

11- Certificado de Sistema Electrónico de Vacunacieon de PR (PREIS) 22- Protocolo Medidas de seguridad física, manejo y 
despacho de sustancias controladas. 



Auditorías de PBM/ Aseguradoras

• Buscan que las recetas cumplan con lo requerido por ley. 

• Buscan recuperar dinero pagado sí las recetas no cumplen con lo 
establecido por ley. 

• Le restan a la farmacia dinero de sus próximos pagos hasta que se 
salde el monto. 



LAS 10 CORRECTAS PARA EVITAR ERRORES EN EL 
PROCESAMIENTO DE RECETAS

PACIENTE MEDICO CORRECTO MEDICAMENT0 DOSIS CANTIDAD O EMPAQUE INDICACIONES DIAS ORIGIN CODE DAW FECHA

CORRECTO CORRECTO CORRECTO CORRECTA CORRECTO CORRECTAS CORRECTOS CORRECTO CORRECTO CORRECTA

(DOB) LICENCIA



PACIENTE 
INCORRECTO

• VERIFICAR AL PACIENTE POR SU FECHA DE NACIMIENTO

• AL ENTREGAR LA RECETA AL PACIENTE LLAMARLO POR 
AMBOS APELLIDOS. 



MEDICO 
INCORRECTO

• POR MEDIO DE SUS LICENCIAS PUEDES CONFIRMAR QUE EL 
MEDICO ES EL CORRECTO. SI LA RECETA LE FALTA ALGUNA DE 
LAS LICENCIAS FAVOR DE DOCUMENTARLAS AL DORSO.



MEDICAMENTO 
INCORRECTO

• AL PROCESAR LA RECETA YA SEA ELECTRONICA O FISICA 
DEBEMOS OBSERVAR QUE MEDICAMENTO CORRECTO.



DOSIS INCORRECTA
PROCESAR LA DOSIS CORRECTA



CANTIDAD O 
EMPAQUE 

INCORRECTA

• TODAS MEZCLAS SE CREAN NUEVAS (NO UTILIZAR LAS 
CREADAS)

• AL PROCESAR LAS CREMAS VAN A ESCOGER LA 
PRESENTACION QUE EL MEDICO PRESCRIBE. SI EL PLAN 
LIMITA, EJEMPLO MD PRESCRIBE 45GM Y PLAN LIMITA 15 
DIAS HAY QUE CAMBIAR EL EMPAQUE A BASE DE LOS DIAS.  



INDICACIONES INCORRECTAS
TODA RECETA DEBE TENER LAS INDICACIONES COMPLETAS

EJEMPLO TOMAR UNA TABLETA CADA DOCE HORAS.



DIAS INCORRECTOS
SUMAMENTE IMPORTANTE SABER CALCULAR. SI SURGE LA DUDA 

PREGUNTE



ORIGIN CODE



ORIGIN 
CODE

CORRECTO

Las recetas recibidas por texto, Whatsapp, Fax se debe 
documentar la procedencia. El número del cual se recibe la 
receta debe pertenecer al médico que prescribe u oficina 
médica. Es importante colocar el “origin code” correcto, este 
va a depender del documento final que tendré en el 
recetario.  Ejemplo: Médico o paciente adelantan la receta 
por correo electrónico, el “origin code” de la receta será 1, 
porque al final voy a tener la receta original en el recetario. 

PBM Papel Oral Texto/Whatsapp 

(Médico/Pt) 

E/prescribing Fax/Correo 

Electrónico 

(Médico/Pt) 

Abarca 1 2 2 3 4 

Envision 1 2 2 3 4 

Humana 1 2 2 3 4 

MC-Rx 1 2 2 3 4 

Pharmpix 1 2 2 3 4 
 

Las recetas recibidas por texto, whatsapp, email o 
Fax de paciente se puede aceptar para adelantar el 
proceso, cuando paciente va arecoger debe entregar
la original. 

Las recetas recibidas por correo electrónico o fax 
directamente del médico son recetas válidas y no 
requieren la receta original (en papel) cuando el
paciente va a recoger. 



FECHA INCORRECTA
• Uno de los errores por los que 

podemos perder mucho dinero.

• No se puede apelar. 



LA IMPORTANCIA 
DEL PICK UP Y 

RECOGIDO

• Además de procesar y despachar correctamente, la 
firma en el recogido del paciente es una de la parte
escencial en las auditorias.

• Paciente recoge su medicamento- Recuerde que 
tiene que tener el ID entrado y escaneado en el
sistema. Escogen que firmo el paciente y el
paciente firma su nombre completo. NO inicales a 
menos que su licencia de conducir firme de esa
manera. 

• Familiar autorizado- Escoge que es un familiar quien
recoge, familiar firma. 

• Recetas controladas recuerden que tienen que 
tener el ID del paciente o familiar para escanearlo.



EJEMPLOS DE ALGUNAS 
DISCREPANCIAS QUE 
LLEGAN A RECOBROS

AUDITORIA DE VERIFICACION DE 
COBRO POR COPAGO



EJEMPLOS DE ALGUNAS 
DISCREPANCIAS QUE 
LLEGAN A RECOBROS

DIAS DE SUPLIDO 
INCORRECTOS.



EJEMPLOS DE ALGUNAS 
DISCREPANCIAS QUE 
LLEGAN A RECOBROS

DESPACHO DE 
MEDICAMENTO 
INCORRECTO.



EJEMPLOS DE ALGUNAS 
DISCREPANCIAS QUE 
LLEGAN A RECOBROS

MEDICO INCORRECTO



EJEMPLOS DE ALGUNAS 
DISCREPANCIAS QUE 
LLEGAN A RECOBROS

DOCUMENTACIONES 
INCOMPLETAS EN EL 

SISTEMA 
ELECTRONICO



EJEMPLOS DE ALGUNAS 
DISCREPANCIAS QUE 
LLEGAN A RECOBROS

FIRMA DE RECOGIDO



EJEMPLOS DE ALGUNAS 
DISCREPANCIAS QUE 
LLEGAN A RECOBROS

• AUDITORIAS NDC

ENTRADA DE FACTURAS

TRABAJAR FRASCO EN MANO

ATENCION AL DETALLE 

GLN-GLOBAL LOCATION NUMBER









Puntos importantes manejo de auditorías y evitar
recobros en auditorías

1- Buscar las recetas, colocarle el número de receta en la parte superior 
derecha con lápiz. 

a. Identificar recetas, cuales son físicas y electrónicas. 

b. Imprimir todas las recetas electrónicas en orden y sus notas. RX30- F6 
notes o en área de Memo. 

c. Buscar las recetas físicas e intercalarlas con las electrónicas en orden
del listado que le envíe el plan medico o PBM para auditoría. 

d. Verificar que todas las recetas tengan el ID (vigente) registrado en el
record de paciente y esté escaneado en Sistema. 

e. Verificar que tienen el signature log del paciente en el Sistema o 
bitácora (manual). Imprimírlos y colocaros en orden del listado. 



2- Verificar todas las recetas con el “checklist”.

3- Signature log si les falta el ID de paciente llamar al paciente para que 
entregue ID y escanearla y colocarla en Sistema. Cada log signature debe tener
el ID del paciente. Todo paciente debe tener el ID escaneado en su record, no 
es copia del ID para la auditoria sino que es el ID registrado en Sistema para 
que salga en el signature LOG.

4- Sí utilizó una bitácora manual, importante que tenga la firma del paciente y 
el ID indicando que recogió los medicamentos. 

5- Luego de la auditoria, sí compete se escribe una amonestación.  









-$380,674.98

-$380,674.98



Recetas con pagos negativos y apelaciones

• Los medicamentos originales no se pueden someter para reclamaciones
sí el plan paga negativos. (importancia de los descuentos de las 
droguerías). 

• Se puede apelar medicamentos genéricos ( en algunos planes/PBM). Se 
debe someter la apelación con la factura de ese medicamento. La factura
debe tener fecha de anterioridad al despacho. 

• No te permite o no te paga los medicamentos en negativo, las 
apelaciones son denegadas. Aquí hay pérdida. 



Descuento de droguería (Mix de droguerías).

• Acuerdo con las droguerías de un 90% originales/10% genéricos en
compra. 

• Sí gasto 5,000$ en originales obligatoriamente tengo que comprar
obligatoriamente $500.00 en genérico para cumplir con este MIX de 
droguería y poder obtener por ejemplo un 22% de descuento sí pago
las factura a 7 días. 

• Mientras más se tarda en pagar las facturas se va perdiendo más
descuentos y por tanto se reduce la ganancia. A igual sí no se cumple
con el mix no obtenemos el descuento. 



Treinta (30) días de terapia

• En los casos en que la receta original el prescribiente prescriba
cantidades mayores de medicamento que equivalen a más de treinta (30) 
días de terapia y el paciente, su representante autorizado o un tercero
elija un despacho inicial de la receta por la cantidad equivalente a solo 
treinta (30) días de terapia, 

• Se considerará una repetición autorizada por cada porción remanente
equivalente a treinta (30) días de terapia de la cantidad de medicamento
prescrita (Artículo 5.02. Dispensación de receta). 

• Se le añaden los refills básicamente. 



PDMP Puerto Rico
• Programa de Monitoreo de Medicamentos Controlados de Puerto Rico

• El 5 de agosto de 2017, se firmó la Ley 70 para establecer la "Ley de Vigilancia de Recetas de 
Medicamentos Controlados" e implementar el "Programa de Monitoreo de Recetas de 
Medicamentos Controlados" en la Administración de Servicios de Salud Mental y Contra la 
Adicción - ASSMCA.

• Desde mayo de 2018, todas las farmacias que operan en Puerto Rico, así como aquellas que 
despachan medicamentos a pacientes residentes de la isla, deben reportar
electrónicamente, en un plazo máximo de 48 horas, todos los despachos de medicamentos
controlados que realicen. El programa, proporcionado por Bamboo Health, quien
actualmente también es el proveedor para 43 estados de los Estados Unidos, es financiado
en su totalidad desde 2018 por fondos federales del Departamento de Justicia Federal.

• A través del PMP Aware, los profesionales de la salud, como médicos, farmacéuticos, 
psiquiatras, trabajadores sociales y psicólogos, entre otros, que tengan cuentas activas en el
sistema, pueden acceder al historial de medicamentos controlados de sus pacientes en
farmacias de Puerto Rico y 33 estados con los que actualmente se comparten datos. El 
reporte proporciona información sobre los medicamentos, las dosis, las fechas de las 
recetas, qué otros médicos han recetado, los factores de riesgo y las probabilidades de una
sobredosis no intencional de los pacientes. El registro y uso del sistema es gratuito.















Adherencias



¿Qué es el Programa de Adherencia?

• Estrategia para asegurar el cumplimiento terapéutico del paciente con 
condiciones crónicas

• Objetivos: 

• Mejor control clínico y menos complicaciones/hospitalizaciones
• Alineado con métricas de calidad CMS (Star Ratings)

• Implementación coordinada:

• Farmacéuticos
• Técnicos
• Personal de ventanillas de servicio



¿Cómo se mide al paciente?

• La adherencia se mide según 
lo prescrito por el médico.

• El despacho debe realizarse 3-
5 días antes, ya que se mide por 
los días cubiertos del paciente 
(PDC-Proportion of Days
Covered)

Ejemplo práctico (90 días de medición)

Dispensaciones:

Día 0 → 30 días
Día 30 → 30 días
Día 67 → 30 días (hubo una brecha del día 60 
al 66)

PDC: 30 + 30 + 23 = 83 días cubiertos

PDC = 83/90 = 92.2%



¿Cómo se mide al paciente?

• La adherencia se mide por reclamación sometida. (Día de despacho)

• Desde el segundo despacho entra en la medida de adherencia según el 
medicamento prescrito. 

• Si el medico prescribe un medicamento para la presión y otro para el colesterol 
o diabetes ya entra en adherencia 

• IMPORTANTE:  Es cualquier combinación de medicamentos de las medidas

• Un paciente con despacho a 30 días y que en su próximo suplido se atrasó por 
5 días pierde un 16.65% lo que lo hace un paciente en riesgo de no ser 
Adherente. (Se pierde 3.33% por cada día que pase)



¿Por qué es importante que las Farmacias 
cumplan con el Programa?

• Nos permite mantenernos en las redes de proveedores de los Planes 
Médicos como farmacia preferida. 

• Esto implica que el paciente no pague en nuestras farmacias. 

• MMM
• Triple S
• MCS



Plan, PBM y Plataformas

SSS y MMM – Abarca - RxTarget

MCS – Elixir –
RxEffect/Faro/Outcomes



Categorías de Adherencia CMS

Recientes:

• COB-Uso concurrente de Benzodiazepinas 2 
o más

• ACH – Carga cognitiva anticolinérgica
• SUPD – Uso de estatinas en personas con 

diabetes
• SPC – Terapia con estatinas en pacientes con 

condiciones cardiovasculares
• Asthma
• HIV

Históricas:

• Diabetes

• Hipertensión

• Estatinas/Colesterol



Medicamentos 
Recetados por 

Condición



Genéricos:

• Candesartan
• Irbesartan
• Losartan
• Olmesartan
• Valsartan
• Captopril
• Enalapril
• Lisinopril
• Ramipril

Importante:  NO están clasificados en CMS 
como medicamentos de adherencia: 

• Amlodipine
• Diltiazem
• Atenolol
• Metoprolol

¿QUE HAGO CUANDO HAY UN CAMBIO EN 
TERAPIA A UNO DE ESTOS MEDICAMENTOS? 

Notificar al médico para que evalué la terapia y no se 
vea afectado en el cumplimiento de adherencia.

Originales:

• Altace
• Avapro
• Diovan
• Atacand

Medicamentos combinados:

• Amlodipine/Valsartan
• Losartan/Hctz
• Valsartan/Hctz
• Candesartan/Hctz

Hipertensión:  terminan en TAN o PRIL



Diabetes

• Farxiga

• Glimepiride

• Glipizide

• Janumet

• Jardiance

• Jentadueto

• Metformin

• Pioglitazone

• Repaglinide

• Synjardy

• Tradjenta

• Trijardy

• Xigduo

• Ozempic Trulicity

• Victoza

• Mounjaro

Importante:  

• Las insulinas NO SE 
MIDEN.

• No son medicamentos de 
adherencia.



Colesterol

Atorvastatin Lovastatin Pravastatin Simvastatin

Vytorin
(Ezetimibe-
Simvastatin)

Caduet
(Amlodipine-
Atorvastatin).



Colesterol

Importante: 

NO están clasificados en CMS como medicamentos de adherencia para el 
manejo del colesterol: 

• Lopid (Gemfibrozil)
• Zetia (Ezetimibe)
• Lovaza (Omega-3-Acid Ethyl Esters)

*Al identificar un cambio de terapia, por uno de los medicamentos NO 
clasificados en la métrica,  debe notificarse al médico para que evalúe la 

terapia y no se vea afectado en el cumplimiento de adherencia.



Cut Points CMS



Categorías de Adherencia
Cut Points (CMS 2026 previsto)

Diabetes: ⭐ 5 = PDC ≥ 92 %

RAS / Hipertensión: ⭐ 5 = PDC ≥ 93 %

Estatinas / Colesterol: ⭐ 5 = PDC ≥ 93 %

Meta de Farmacias debería ser 98-100% y lograr las 
5 estrellas en todas las medidas



Nuevos Cut Point (CMS 2026 previsto)

1. COB-Uso concurrente de Benzodiazepinas ⭐ 5 = PDC < 6.49 %

2. ACH – Carga cognitiva anticolinérgica⭐ 5 = PDC < 4.49 %

3. SUPD – Uso de estatinas en personas con diabetes ⭐ 5 = PDC ≥ 93 % 

4. SPC – Terapia con estatinas en pacientes con condiciones cardiovasculares 

⭐ 5 = PDC ≥ 93 %

Se espera que COB y ACH se le asignen Cut Points por
CMS en el 2026.



No tiene Cut Points de CMS pero  MCS 
las Mide en 2025

1. SUPD – Uso de estatinas en personas con diabetes

1. Meta Mensual

2. SPC – Terapia con estatinas en pacientes con condiciones 

cardiovasculares

Como farmacias MCS ya nos mide en las 5 medidas overall.
Se espera que para el 2026 todo los PBM’s nos midan igual, ya que es un 

requerimiento de CMS



Requerimientos de las 
Medidas de Reciente 

Adopción 



¿Qué requieren las medidas de 
reciente adopción?

• Requieren DOCUMENTACION de la INTERVENCION

• Receta Física - Dorso de la receta

• Receta Electrónica - Notes en su programa



1. COB-Uso Concurrente de Opioides y 
Benzodiazepinas

• Se documentan SIEMPRE

• Requiere comunicarse con el médico y solicitar la aprobación para el 

despacho 

• El farmacéutico puede documentar ciertas circunstancias del despacho 



1. COB-Uso Concurrente de Opioides y 
Benzodiazepinas

• Comunicarse con el médico y solicitar la aprobación para el 

despacho 

• DUR-M0

• 1G-Despachado, con aprobación del medico



COB-Uso Concurrente de Opioides y 
Benzodiazepinas

• El farmacéutico entrevista al paciente o al cuidador y si existe una de las 

siguientes circunstancias documenta con el DUR correspondiente:

• Cuidado paliativo

• Hospicio

• Tratamiento de Cancer



1. COB-Uso Concurrente de Opioides y 
Benzodiazepinas – RX30

PANTALLA DE PROCESAMIENTO-F10 EDIT-18 DUR INTERVENTION –COLOCAR CODIGO Y F4



• Uso de varios medicamentos con propiedades anticolinérgicas. 

• Objetivo:  Minimizar el deterioro cognitivo, especialmente en adultos mayores.  
Riesgo de caída.

• Requiere comunicarse con el médico y consultar el cambio de medicamento con uno 
de menor carga ACB (Anticholinergic Cognitive Burden)

• Orientar al paciente sobre efectos secundarios y riesgos.

2. Carga Cognitiva Anticolinérgica



Lista y puntuación:

• Amitriptilina 25 mg noche → ACB=3
• Oxibutinina 5 mg BID → ACB=3
• Difenhidramina 25 mg PRN → ACB=3

ACB total = 9 (alto) 

Riesgo aumentado de deterioro cognitivo/caídas

2. Carga Cognitiva Anticolinérgica-
Ejemplo



Plan:

• Discutir el caso con el médico: cambiar difenhidramina por cetirizina si 
clínicamente apropiado

• Reevaluar necesidad de amitriptilina (alternativas no anticolinérgicas)
• Educación sobre efectos adversos
• Educación al paciente/cuidador: Indicar “medicinas a evitar”, señales de alarma 

y plan de contacto.

2. Carga Cognitiva Anticolinérgica-
Ejemplo



2. Anticolinérgicos Comunes



• Criterio:  Paciente entre 40 y 75 YRS con diagnóstico de diabetes debe 

recibir estatinas.

• Objetivo:  Disminuir el riesgo cardiovascular en esta población 

mediante tratamiento preventivo.

• Requiere comunicarse con el médico y recomendar que le recete la 

estatina.  Requiere documentar la intervención.

3. Uso de Estatinas en Personas con 
Diabetes



• Criterio:  Paciente de 21 YRS o mas con antecedentes de eventos 

cardiovasculares.

• Objetivo:  Mejorar la prevención secundaria y reducir recurrencias de 

eventos cardiacos.

• Requiere comunicarse con el médico y recomendar que le recete la 

estatina.  Requiere documentar la intervención.

4. Terapias con Estatinas en Pacientes con 
Condiciones Cardiovasculares (Hipertensos)



Orange Book
• https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/ob/index.cfm

• Productos Farmacéuticos Aprobados con Evaluaciones de Equivalencia Terapéutica

• Es una referencia vital para medicamentos aprobados y sus equivalentes genéricos, 
destacando seguridad y eficacia.

• El codigo BX significa que los datos de un medicamento genérico son insuficientes
para que la FDA determine la equivalencia terapéutica (sustituibilidad) con su
medicamento de marca correspondiente. Esto significa que no es automáticamente
intercambiable en la farmacia, aunque sigue aprobado y puede recetarse. 

• El Código A (AB, AA, AN): son considerados terapéuticamente equivalenetes y 
sustituibles. Farmacia puede automáticamente intercambiar original por genérico. 

https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/ob/index.cfm




ASUNTOS 
IMPORTANTES 

MANEJO DE 
RECETARIOS

Pharmacy & Pharmacist



Supervisión , comunicación efectiva, manejo 
adecuado de los recursos

Servicio al cliente

Asuntos Importantes Administracion de 
Recetarios



¿Como mejorar el servicio al paciente?

Atender las Ventanillas
Asignar técnico a las ventanillas. No 
dejar al paciente esperando, sin 
ninguna atención.

Establecer Prioridades
Niños llorando, recetas de sala de 
emergencia, pacientes 
controversiales. Darles prioridad

Contestar el Telefono

0201

0403

Mantener al Paciente 
Informado
• Pre-autorizaciones
• Controlados
• No está disponible por ser original
• Receta no está clara y hay que 

consultar el medico 

• Responder el teléfono
• Contestar con amabilidad y 

cortesía



¿Como mejorar el servicio al paciente?

El farmacéutico es responsable de que se 
ofrezca un servicio de excelencia al paciente. 

La farmacia tiene el propósito de proveer un 
servicio de salud de excelencia. Nuestro 

trabajo es resolverle al paciente. 

Tratemos a nuestros pacientes como nos 
gustaría que nos traten a nosotros.



1- Cierto o Falso. Una receta de Tramadol 50mg tiene vigencia de 7 días 
y puede tener 5 refills. 

POST TEST

Falso, la receta sí dura 7 días pero no puede tener refills por tanto 
la premisa es falsa. 



2- Para evitar errores en el procesamiento de rectas el farmacéutico debe validar 
que estos puntos esten correctos: 

A. Fecha de Nacimiento de paciente

B. Medicamento escogido

C. Origin code 

D. Todas las anteriores 

POST TEST

D- Farmacéutico debe validar fecha de Nacimiento de paciente, nombre y apellidos de 
paciente, medico que prescribe, licencia de medico, medicamento escogido, cantidad o 
empaque correcto, origin code, fecha de la receta, dosis escogida, instrucciones al 
paciente. 



3- ¿Qué agencias nos puede visitar en Farmacia? 

A. Departamento de Salud

B. DEA

C. Oficina de Investigaciones del Departamento de Salud

D. Todas las anteriores 

POST TEST

D- Todas las anteriores, Farmacia esta regulado y nos puede visitor varias agencias entre 
ellas: DEA, Departamento de Salud, Oficina de Investigaciones del Departamento de 
Salud, OSHA, Planes Médicos. 



4- ¿Qué documentos podría requerir un Inspector de DEA? 

A. Registro de DEA

B. Lista de empleados con acceso a sustancias controladas

C. Copia de inventario Bienial y último inventario de controlados. 

D.Todas las anteriores 

POST TEST

D- El inspector puede requerir todos estos documentos en adicional puede requerir
Certificado de Combact Metamphetamine Act Selft Certification, protocolo de 
sustancias controladas, licencia de Farmacia y biológicos, Formas DEA 222, el power of 
attorney, facturas de controlados, documentación de disposición final de controlados, 
entre otros. 



5- Cierto o Falso. Todas las farmacias en Puerto Rico desde mayo 2018 deben 
reporter electrónicamente en un plazo de 48 horas todos los despachos de 
medicamentos controlados al PDMP (programa de monitoreo de 
medicamentos controlados de Puerto Rico). 

POST TEST

Cierto: Desde 2018 toda Farmacia debe reporter los despachos de medicamentos 
controlados al PDMP, ya sean despachos con planes médciso o privasdos 9en efectivo), 
para así el farmacéutico se puede asegurar que el despacho de la sustancia controladas 
se esta realizando en el debido tiempo correspondiente y evitar desviación de 
medicamentos. 
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Para obtener el Certificado de Educación Continua 

1. Log in en tu cuenta de CFPR.org

2. Click en MI CUENTA

3. Click en HISTORIAL DE CURSOS

4. Seleccionar el curso

5. Completar la evaluación y Prueba

6. Guardar o imprimir el Certificado

Tiene 45 días, para completer la evaluación y prueba y poder obtener su certificado
Fecha límite: 2 DE OCTUBRE DE 2026



ACCESS CODE

CPE MONITOR
CODE

Tiene 45 días para completer la 
evaluación y prueba y poder obtener su

certificado



DUDAS y/o PREGUNTAS ?

Dr. Jorge L. Allende Maldonado, PharmD, RPh, 
HIVPCP, HIVPCN, AAHIVP
jallendepharmd@gmail.com
787-426-0856
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