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Seguranca do Sistema de Uso de
Medicamentos HIAE :

Sistema de Medicacao - Definicao

“0O sistema de medicag¢ao é complexo, aberto e, como os demais
sistemas possui entradas (inputs), processos (process) e saidas

(outputs).

“O resultados do sistema, assim como o de cada um de seus processos
devem ser avaliados e devolvidos ao ambiente (feedback), como
forma de informacdes que permitam identificar e corrigir possiveis

desvios encontrados.”



Seguranc¢a do Sistema de Uso de et

Vigilancia do

Medicamentos HIAE Risco

pacierte - colsborador - ambeente

P1-Organizacao e Gerenciamento
L P2 - Selecdo e Aquisicdo

h P3 - Armazenagem
b P4 - Prescricdao e Transcricao

b PS5 - Preparo e Dispensacao
h P6 - Administracdo

Baseado nos processos que
compdem o sistema de uso de P7 - Monitoramento
medicamentos no HIAE
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Vulnerabilidade do Sistema de Medica¢ao

“0O sistema de medica¢cao, composto por
varios processos interligados e interdependentes,
envolvendo multiplicidade de planejamento e
implementacao de agoes pela equipe de saude,
produz um contexto entrelagado de situacoes

que podem ser facilitadoras para erros.”

Coimbra J. A. H. PREVENGAO E DETECGAO DE ERROS DE MEDICAGAO. Ciéncia, cuidado e satde. v. 5, Supl., p. 142-148. 2006
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O que é Erro de Medicagao?

<+ Semdano > € Comdang  ————

Condicdes Inseguras Near Miss durante o uso Evento Adversodurante Evento Adverso durante

Reacgdes Adversasao

o uso de Medicamento
(atinge o paciente)

relacionadas ao uso de de Medicamentos (ndo- o uso de Medicamento

medicamentos atinge o paciente) (atinge o paciente) Msdicinants

€ Riscolnerente == € Erro de Medicagdo >

<€ Preveniveis > €— N3ioPreveniveis =2

“Erro de medicacgao é definido como qualquer evento evitavel que pode ser causado ou surgir do uso
inconveniente ou falta de uma medicag¢ao, causando dano ao paciente, enquanto a medicag¢ao esta sob
o controle dos profissionais de saude, pacientes ou consumidor. Tais eventos podem estar relacionados

a pratica profissional, aos produtos para o cuidado a satude, procedimentos e sistemas, incluindo a
prescricao, comunicag¢ao da prescricao, rotulo do produto, embalagem e nomenclatura; a composicgao,
a distribuicao, a administra¢do; a educagdao dos enfermeiros e pacientes; a supervisao e uso.”

National Coordinating Council for Medications Errors Reporting and Prevention. NCC MERP taxonomy of medication errors. Rockville: NCC MERP 1998. [online] disponivel
| em URL: http://lwww.nccmerp.org/taxo0514.pdf
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Evento Adverso relacionado ao uso de medicamento: é qualquer dano apresentado
pelo paciente que possa ser imputado a medicamentos.

Reag¢des adversas ao medicamento: é definida pela OMS como qualquer efeito
prejudicial ou indesejado que se apresente apds a administragao de doses de
medicamentos normalmente utilizadas no homem para profilaxia, diagnostico e
tratamento de uma enfermidade.

Near Miss: trajetdrias de erros recuperaveis a tempo e, portanto, que nao chegam a
traduzir-se em acidentes. Entende-se como near miss os eventos cuja classificacao

guanto a conseqliéncia é de Categoria A (NCCMERP, 2001).

1. Organizagéo Mundial da Saude. Seguranga dos medicamentos: um guia para detectar e notificar reages adversas a medicamentos. Por que os profissionais de satide precisam entrar em agao / Organizagéo
Mundial da Saude. Brasilia: OPAS/OMS, 2004.18 p.
2. National Coordinating Council for Medications Errors Reporting and Prevention. NCC MERP taxonomy of medication errors. Rockville: NCC MERP 1998. [online] disponivel em URL:

‘ http://www.nccmerp.org/taxo0514.pdf
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NCC MERP Index for Categorizing Medication Errors
Definitions
Harm
Impairment of the
physical, emotional, or
psychological fundion or
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1. National Coordinating Council for Medications Errors Reporting and Prevention. NCC MERP taxonomy of medication errors. Rockville: NCC MERP 1998. [online]

disponivel em URL: http://www.nccmerp.org/taxo0514.pdf
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olaborador - ambeente

Erros de Medicacao

Definicoes e Estratégias de Prevengao

ERRO DE MEDICACAQ

Exemplo de e

fose da terapia medicamentosa, que pode ou ndo causar danos o paciente.”'?

Tipos de erro de medicagdo

Classificagdo dos Tipos

1- Erro de prescriggo.
2- Erro de dispensago

de Erro de Medicagdo

= Weie | CORENS

Necessario criar linguagem propria — pois os processos

sdo diferentes entre as instituicoes e dessa forma os

tipos de erros também podem ser variados.
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Risco

Evolucao do Sistema de Monitoramento do Uso de
Medicamento - Experiéncia do Hospital Israelita
Albert Einstein
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Monitoramento do Sistema de Uso de e

Risco

Medicamentos HIAE - “Pilares/2014” e

eInvestigacdo e Anadlise de Incidentes
relacionado ao uso de Medicamentos
*Mapeamento pro-ativo de riscos existentes
no sistema de medicagdo
* Acompanhamento de alertas e midia

eAuditoria das Metas Internacionais
: relacionadas com o uso de
Gerenciamento A
e Vigilancia do medicamentos
Risco * Verificagao do “cumprimento” de
padroes estabelecidos por
organizagoes certificadoras.

* Acompanhamento dos
resultados dos

Times Qualidade e
monitoramentos, Assistenciais Certificagoes
identificagdo de
oportunidades de melhoria, Monitoramento
implantac3o e disseminagdo do Uso de
da informacgao para os Medicamento

profissionais

*Farmacia Clinica
Gestdo * Protocolos Gerenciados
Assistencial  Farmacovigilancia (Reagdo Adversa e Desvio
de Qualidade)
¢ Auditorias de Pontos Criticos
* Acompanhamento de Alertas
¢ Participagao no Processo de Padronizagdo de
Medicamentos na Instituicao

e Auditorias de Pontos Criticos dos
Processos

* Implantagao de Agoes de
Melhoria a “beira-leito” e
monitoramento dos resultados —
acompanhamento.
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de Medicamentos HIAE - Histérico  *°

paciente - colsborador - ambeente

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
1 - J \ L . ;L - J
= Busca Ativa do Erro « Auditoria = Eventos Adversos Notificados = Eventos Adversos Notificados Eletronicamente
de Medicagao Observacional da Eletronicamente = Farmacia Clinica: Conformidade da Prescri¢dao Médica e
= Farmdcia Clinica: Administraco de = Busca Ativa do Erro de Medicagdo Rotinas Gerenciadas
Auditoria de Medicamentos = Farmdcia Clinica: Conformidade da
Conformidade da Prescrigdo Médica e Rotinas Gerenciadas

Prescrigdo Médica
com a Politica de
Prescri¢do

Institucional

Indicador = N2/de errosincluldos nalmets A analise dos eventos identificados na busca ativa de

N2 de prescri¢des auditadas

2005 a 2009, demonstrou que 92% destes eram dos

tipos: Medicamento nao administrado (65,5%),
Frequéncia Errada (16%), Atraso na Administragao do

Medicamento (11%)
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Medicamentos HIAE — Incidentes iy,
Notificados Eletronicamente

ELEMENTOS BASICOS PARA ANALISE DOS INCIDENTES

Unidade de ocorréncia
Informagoes: paciente, prescri¢do e medicamento
Intervengoes
Dano
Consequéncia (Classificagdo)

Fase do Processo
Area responsdvel por desencadear o evento

Fator contribuinte
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Método Reativo — Eventos Notificados Vighéndia do
Evolutivo Erro de Medicaggio 2009-2013
30001 711 [ 800 No ano de 2013, aumento do n?
2500 - F 700 de notificacdes tanto de Near
60,0 Miss e de eventos que atingiram
2000 - 50,0 o paciente, pois houve a
1500 - 40,0 construgc”)es dos Times
1000 30,0 Assistenciais na I.nstituigﬁo, o]
200 que proporcionou o
500 - 100 esclarecimento do conceito,
além de outras iniciativas que
° 2009 | 2010 2011 2012 2013 > levaram a uma maior
mmm Total de Erros de Medicaggo propagacao da cultura de
e Taxa de Erro de Medicag3o (total de erros de medicacdo que atingiram o paciente/paciente-dia + passagem-dia + residente-dia seguranca

*100000)

Incidentes relacionados com uso de medicamentos Near Miss x Eventos

Adversos - Hospital Albert Einstein

100% -
20%
80% -
70% -
60% -
50% -
a0%
30%
20% -
10%

0%

2008 2009 2010 2011 2012 2013
{n=794) (n=944) {n=929) (n=1202) (n=1233) (n=2404)

B Near Miss M Eventos Adversos
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Método Reativo — Eventos Notificados Ricco o

paciente - colsborador - ambiente

Distribuicao dos Erros de Medicagao por Tipo (2008 a 2013)

100% -

90% -

80% -

70% -

60% -

50% -

40% -

30% A

20% -

10% -

0% T T T T T T

n2008 n2009 n2010 n2011 n2012 n2013
M Frequéncia Errada M Atraso na administracao ® Medicamento errado
B Dose Errada B Omissdo - Ndo administrado ® Qutros (Outros 23 tipos)

Até 2011 os tipos de erros de maior frequéncia eram atraso na administracdo, dose errada e omissao na
administracado. Esses tipos ndo sao identificados por meio de busca ativa — por esse motivo a partir de 2012
foi utilizado os resultados das analises dos eventos adversos para tomada de decisao, e contratacao de acoes
— com foco no fortalecimento das barreiras que permitiam que o evento nao atingisse o paciente.

Sendo o tipo de maior gravidade - Dose Errada (que nao era possivel de ser identificado na Busca Ativa)



Ciclo de Melhoria no Sistema de Uso de Vglndado
Risco

Medicamentos na Institui¢ao

Acaes de Melhoria Considerado Gravidade / Fase do
Direcionadas

Processo/ Tipo de Erro/ Unidade
de Ocorréncia / Categoria
Profissional

Comité de Medicamentos

Acompanhamento Institucional

Meta 2014

indice de Seguranga do Paciente 2010 2011 2012 2013 RLiulE) Var.

80% 90% 100% 110% 120%
Taxa de Erro de Medicagao (considerando eventos de

PG 3 nla | nfa (1330|840 | 1085 | 84 | 78 &AM 65 | 59 |-15%
consequéncia D em diante)

A taxa de EAM apresentou redug¢ao de
10-15% nos ultimos 3 anos.

Para 2014 a nossa meta institucional de reducao é de 10%.



Monitoramento do Sistema de Uso de
Medicamentos HIAE — Resultados do |
Gerenciamento e Vigilancia dos Riscos

Painel de Indicadores que s&o a base para Tomada de  Decisao e
Contratacao de Acdes de Melhoria

Adesao a antibioticoterapia terapéutico

Adesao a antibioticoterapia profilatico

Adesdo & Rotina Gerenciada de medicacdo de Baixo indice Terapéutico Antimicrobiano

Adeséo a Rotina Gerenciada de medicaco de Baixo indice Terapéutico Anticonvulsivantes

Adesao ao Protocolo de Dor - Dolantina

Adesédo a Rotina gerenciada de Misoprostol

Adesao a Rotina Gerenciada de Sepse

Prescricao de Albumina (RDC115)

Intervencdes Farmacéuticas

Adesédo do Corpo Clinico as Intervencdes Farmacéuticas

Auditoria da Politica de Prescricao Médica

Conformidade no Aprazamento de Medicacdes apoés Indutor do Sono

Busca Ativa de RAM

Aquisicdo de Medicamentos ndo Padronizados

Numero de Erros de Medicacao Notificados no Sistema

NUmero de Near Miss

Numero de Erros de Medicacao Notificados via SAC

Investigacdo dos Erros de Medicacao Notificados

Busca Ativa do Erro de Medicacao (BAEM) na UTI

NUmero de EAG envolvendo o uso de medicamentos




Seguranca do Sistema de Uso de

RISCO

Medicamentos HIAE e

Conclusoes:

* Por ser um sistema complexo e com varios “atores”, o processo de gerenciamento e vigilancia

se faz necessario em todas as etapas do processo.

* As formas de monitoramento sao diversas e se complementam para construir o “verdadeiro”

cenario do sistema de medicamentos.

* Com evolugao da cultura de seguranca institucional e controle das informacgoes, torna-se

possivel a identificagdo e monitoramentos dos riscos mais criticos envolvidos neste sistema.

* Com os riscos sao “melhores” conhecidos, nao se faz necessario um nimero grande de

indicadores para monitorar a seguran¢a do sistema.

* O grande volume de informagoes e recomendagdes de praticas seguras na area de uso de
medicamentos, possibilita uma maior velocidade no controle dos riscos e redugao da

probabilidade de que o evento aconteca.



0 o Gerenciament
“Fechando” o ciclo de Gerenciamento do Vigiancia do

Risco

Risco relacionado ao uso de Medicamento -
Comunicac¢ao

KT EINSTEIN

ALERTA DE SEGURANCA
Administragéo de Medicamentos — Heparina Endovenosa E S tr at é gl a4 de

A Heparina é considerada um medicamento de alto risco ao
paciente, fique atento as barreiras que podem minimizar a
possibilidade de erros e danos.

Comunicagao

Deve-se a atengdo na inistragdo da HEPARINA nos
seguintes passos:

A instalagio da heparina endovencsa, bem come as alteragdes em sua
velocidade de infusdo, requer dupla checagem pelo enfermeiro e técnico

de enfermagem.
Cs profissionais deverdo registrar a instalagéo da heparina na presmgie 4
médica e alt des na folha do p lo de heparina.

A medicacdo deve ser instalada em bomba de infusio

A heparina endovenosa deverd ser trocada e aprazada na prescricdo
médica de 12/12h,

A bolsa contendo heparina deve ser agitada a cada 4 horas e checada no
rétulo da bolsa

Na necessidade de interrupgdo e re-instalag3o da heparina deve-se solicitar

a TTPA do paciente imediatamente. ,_S“:”. o INVINO [ MEIQUILA » A(IFONTANLIDADE 3 \}}
A gestdo do Protocolo de Heparina é uma atividade exclusiva
do enfermeiro, sob orientacdo do médico e auxilio do
farmacéutico.
3 Comité de Seguranca do Paciente
Consuite também: Lideranca — 672 Edicdo

Admiristraz3o de s0ro com heparina por Via endovenasa.

ITpreEso 08 acompannamento do rolocclo 08 NEPANING NEUroIvgica T R e
ITpresso de aCoTPanhamentn 4 prolocclo 02 NEPANng VasCUar Médicos — 262 Ed ICA0
Protocolo 08 Heparina - Vascular ¢ Neuraidgico

Seguranga na prescricdo, dspensagdo & adminisracio de anficoaguiantes.

Diretoria Geral

Diretoria de Pratica Médica

Diretoria de Pratia Assistencial, Qualidade,
Seguranga e Meio Ambiente

Maio 2014
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Medicamento
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