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medicamentos com embalagens semelhantes

Problema
=>» Presenca de medicamentos com embalagens semelhantes, impactando no risco de
falhas no processo de administracao

Contexto / Cenario inicial

=>» 1.600 medicamentos cadastrados

=>» Compra mensal de 926.000 medicamentos

=> Identificagdo de 33 medicamentos com embalagens similares

=>» Risco associado a administracdo incorreta: danos graves ou até mesmo catastroficas
aos pacientes como sangramentos (hematologia), alteracGes eletroliticas (soros),
sepse (infectologia) ou até mesmo Obito (classes anestésica e cardiologia) ao
paciente

=>» 2018: 16 administracdes incorretas de medicamentos devido a semelhanca de
embalagens

=>» A administracdo de um repositor (sulfato de magnésio) em concentracdo de 50%
sendo prescrito 10% provocou a ocorréncia de um EAG.

SKUs de medicamentos por categoria
Periodo: Setembro/2018
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=>» Categorias priorizadas conforme severidade potencial ao paciente: Infectologia,
Cardiologia, Vitaminas/repositores e Soros, correspondendo a 653 medicamentos
cadastrados na SBIBAE (30% do volume total)

Metas

=>» Reduzir em 100% as ocorréncias relacionadas a administracdo incorreta de
medicamentos com embalagens semelhantes (25 para 0)

=>» Reduzir em 80% o NPR envolvendo administracdo incorreta de medicamentos com
embalagens semelhantes (740 para 148)

SIPOC - Processo de administracao de medicamentos
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. 7 e
s e Historico
Eventos adversos graves relacionados a administragao

incorreta de medicamentos (causa raiz) N° de eventos N° de Eventos
Periodo: 2015 a 2017 Adversos Adversos Graves

mEmbalagens semelhantes Outras causas
2015 £ 1
2016 12* 0
2017 25 0
:]
75%
P . . o
*Outras causas: => Taxa média de crescimento superior a 100%
1. Reagdo adversa ao medicamento referente ao nimero de EAs registrados.
2. Alergia ao medicamento =>» Ocorréncia de 1 EAG

3. Errode prescri¢do

Macro fluxo
Reposigdo dos
pontos de Dispensagao Administragdo
distribuicdo
Ishikawa - Levantamento de causas

Dispensacaode
medicamentos

Armazenagem e Produgdo e

etiquetagem unitarizagdo

Armazenamento, etiquetagem
e dispensagdo

‘ Reposicao dos pontos de
distribuicdo

Falhas no processo de armazenamerito, atividadel
manual, dos medicamentos (D1}
Aleatoriedade na definigao pelo robd da gaveta a ser

Processo de separagdo Incorreto
devido & semelhanga  da

Falhas no processo de armazenament
devido a semelhanga de embalagem|

=}EN] armazenada 0 medicamenta Falhas no processo de embalagem de alguns

* Medicamento recebimento dos medicamentos, divergéncias ertre a medicamentos (0.U.)
entes quantidade fisica e disponivel no sistema (D.U.) ¢ Falhas no fuxo da bipagem
embalagens semelhar + Fragilidades no processo de relirada  de ocasionando erros no processe de

Falhas no processo de armazenamento
de medicamentos com embalagens
semelhantes na etapa de conferéncia
fisica (F.C.)
+ Codigo data
embalagem de al ad
Falhas no aput  do  local de
armazenamento  dos  medicamentos

reposigao de alguns medicamentos

medicamentos, atividade manual (sistema Drughest)
Falhas no processo de cadastro, codigo EAN, na
base de dados do robd

Medicamentos distintas alocados na mesma gaveta
(Pyxis)

Erros no processo de reversan de medicamentos
devido a semelhanga (equipamente Pyxis. C.C. e DU

Falhas no processo
associadas

(FC) o
| medicamentos com
Discordancias entre a quantidade fisica « Auséncia do processo  de  bipagem  de *  Auséncia de check-ist pré etapa embalagens
&0 jnput de caixas no EAN (D.U ) medicamentos para saida do balcdo no C.C. ou na de administragéo de
. N semelhantes
. s retirada de: uTl medicamentos
com embalagens - Processo  de  ammazenagem  manual  dos sm/|situra

alocadas na mesma medicamentos na Farmécia Satélite da LTI
Falhas no processo de separagdo de medicamentos
com embalagem semelhante (UTI)

+ Presenga de medicamentos com mais de uma
apresentagso padronizada (equipamento Pyxis)
codgo de barras do item) Guarda temporéria em conjunto de medicamentos
Falhas no inpuf de informagdes semelhantes  provenientes  de  reversdes ou

as no momento
] do

B causes priorizadas (9)
de
manual

Legenda
DU =Dose Unitaria

) medican

referentes  as  ceracterisicas  dos reservas/solicitagées (squipamenta Pyxs) o med

medicamentos (DU} + Falhas no processc de fransferéncia de itens Fragiidades no processo  de F.C_=Farmacia Central
+ Erros no processo de entrega de {equipamento Pyxis) checagem da prescrigho médic:

madicamentos devido a semelhanga de -« Falhas no processo de devolugdo de medicamento com a medicagao administrada

embalagens (D.U.) devido a semelhanga dos frascos (equipament

Erros no fluxo de etiquetagem Pyxis)

o T Dispensagaode Administragaode
Produgdo e unitarizagdo
medicamentos medicamentos

Risco associado ao processo

N Possiveis falhas indices
Modo de falha Efeito Causa e F|G|D L
icamen! I am i - .
) Medica e_lcs que apresenta diferentes| N3o disponivel 3|53 a5
Armazenamento Falhas no processo de dispensaca concentracdes possuem embalagens semelhantes
. de medicamentos pela Farmacia Etiquetagem dos

etiquetagem e dispensagdo Cadigo data matrix indisponivel na embalagem de|

alguns medicamentos

Central medicamentossem |5|5/3| 75

data matrix

Medicamentos com  embalagens semelhantes

H ivel 4| a
presentes na mesma gaveta (D.U.) Nao disponive 2|5 0

Falhas no processo de identificacao Administragio .
de medicamentos incorreta de  [Fragilidades no processo de dispensagao de “dose:
medicamentos jextras” (processo manual, ndo ha leitura do codigol Nao disponivel 3|5|4| 60
de barras do item)

Produgdo e unitarizacio

Enderegamento

Reposigio dos pontos de | Falhas no processo de reposicio do Nio cumprimento do processo de reposicdo def -
pose ke processo de feposic umen P © repesic eletrénico do local de|3 |5 |3 | 45
distribuigao pontos de distribuicio medicamentos no equipamento Pyxys
Administracao de Falhas no processo de administraga [Ndo ha nova checagem/ leitura de cédigo de barra

no momento pré administracdo do medicamento ao Ndo disponivel 415(5|100

medicamentos de medicamentos :
aciente (C.C.)

NPR total do processo = 740 pontos

Das 32 causas levantadas, priorizadas as causas com NPR >=40 pontos

=>» Medicamentos com diferentes concentracdes possuem embalagens semelhantes

=>» Cddigo datamatrix indisponivel na embalagem de alguns medicamentos

=>» Medicamentos com embalagens semelhantes presentes na mesma gaveta (D.U.)

=> Fragilidades no processo de dispensagdo de “doses extras”

=>» N3o cumprimento do processo de reposicdo de medicamentos no equipamento Pyxis
=>» Falhas no processo de unitarizacio
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Auséncia de cédigo datamatrix em medicamentos

Armazenagem e Produgdo e R DE
. g —> . _C - pontos de Dispensagdo Administragdo
etiquetagem unitarizagdo o
distribuicdo

=» Representa a identidade do medicamento

=» Utilizado internamente para conferéncia eletrénica em diversos momentos do fluxo
desde o recebimento, movimentacgao e utilizacdo do item

=» Como alternativa, é realizado na Instituicdo o processo de etiquetagem dos
medicamento contendo o cddigo

Rocefin® . .
cefriazona

500 mg i.v.
£ para solucio injetavel
| UsoRputto € peoimic

Contém: 1 frasco-ampola Contém: 1 frasco-ampola

+ 1 ampola de diluente- % + 1 ampola de diluente
A NP _
Ocorréncia Causa F G R F=Freq.
G = Grav.
Rocefin 500mg IM dispensada Auséncia de cédigo data D = Det.
para Pediatria com etiqueta de matrix na entrega do 5 5 3 75

RoERIPES38E edicamentos s 48UTE8 Aata

matrix por categoria

Cenario em 30/03/18
=>Dos 47 fornecedores de

medicamentos cadastrados,
apenas 7 (15%) possuiam
iniciativas relacionada a

75%

& & \0‘5\0 \0\'0 \o\% o@% incorporagao do codigo
& 4\\."’ @,;,9 @@0 & @ datamatrix na embalagem dos
S\ .
& € © & medicamentos

= \° total de medicamentos por classe
== == Percentual de fornecedos que nao utilizam data matrix

Falhas no processo de unitarizagcao

ocorinca | caua | ] 6 | 0 | wen

Dispensagdo do .
X Falha operacional na
medicamento Zoltec )
retirada do ambos

(Fluconazol) 4 5 2 40
. presentes na mesma
enquanto prescrito

Vfend (Voriconazol) Rl

* N item  Modificar
lw-kﬂ“huﬂ Tndk s Cubip e i
B EN] E|
T—
oo T a0 Lo IS ==
Sidaimas | Pesstodagmioigse | Crerscs T Tedods 0L
NPPs (Nutrigoes NPPs
Parenterais Periféricas) designadas 4 5 3 60
dispensadas por dose com o mesmo
extra nome primario
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Dispensa¢ao do medicamento
Reﬁ:SLZiOdZOS Dispensagdo
distribuicdo

Armazenagem e Produgdo e " ~
5 ¢ Administragao

etiquetagem unitarizagdo

Numero de medicamentos dispensados por categoria
Periodo: Janeiro a Dezembro/2017; N = 6.154.084

= NUmero de medicamentos dispensados === Percentual acumulado

0/
3; C/ 63C/O ‘ ; /0 90/0 10 00
0

—n —u
h _—_b
2.282.410 1.565.500 869.169 846.655 590.350

Soros Vit. e rep. Infectologia Hematologia Anestesia
=>» Mais de 60% dos medicamentos dispensados sdo soros e vitaminas/repositores.

Percentual de medicamentos dispensados por Unidade de consumo
Periodo: Janeiro a Dezembro/2017

Soros Vitaminas/ Infectologia Hematologia Anestesia Cardiologia

repositores
M Pac. Graves M Oncologia ®mC.C. mCMC m QOutros

=>»50% dos soros e vitaminas/repositores sdo dispensados para o Setor de PG
=>Na CMC sdo dispensados 50% dos medicamentos das categorias Infectologia,
Hematologia e Cardiologia
=84% dos medicamentos anestesioldgicos sdo dispensados para o Centro Cirdrgico

Plano de ag¢ao — Principais a¢oes de melhoria

Principais agdes implementadas

: =>» Cadastro, para os itens NPP, de
3 ] oot [ P i e S codigos  primarios  diferentes

e Etapa Causa Ao [ fesm.
Negociar e define junto a0 fornecedares um cronograma de Renata Alencar
implantagio do cidigo data malrx para 100% dos SibanaMaria
medicamentos | NilsonMatta
50,cores, Bas ety Dari€dson

husencia de céligo data matri e alguns|

medicamentos ETD

Dari€dson

dipeniagia ek o plareaner de s dos medcararcs par et e pOSSi bilitando a identifica (}5 [0}
adequada do dieta a ser
dispensada

Medcamentos com dferentes  |Implntar o priocessa O entregs G medcamentos cont
& embaagens semeMantes em cabias Renata Alencar

mesm: distintas
Fracesso manualde imsergiodas
formagdes do cadastro dos ftens o

Criar um processa de conferéncia automatica dos dados del
Andreia

Produgioe Pa—— cadastro doitem pré processo de unilarizagdo pelo robé
Cadastrar para os itens Nutrighes Parerterais Periféricas (NPP), . ~ . ~
; e s+ ] ionhsta => Criacdo de alerta para dispensacdo
- s adeq dadiets 2 ser dispensady
N R‘N"‘”u"“ Falha na processode dispensagio | Criar alerta para dispensagia de medicamentos semedanted AndreaVase. d e m ed |Ca me ntOS seme I h a nteS
Jomee | ety pescapamerasi: hoate

Falhano cumarimento 6o grocesso de
9 canferéncia de medicamentas pré stapa
de administragioaopasiente

Implantar o processa de bipagem para 100% dos medicamentosDr. Marcos Charf
3 serem administracos Dr. Daniel Souza)

pelos equipamentos Pyxis
=>» Apresentagdo do estudo a Anvisa

Desewohver Junta 305 fornecedores & ou Gstrbudores Sivanatiara
10 propostas de mehoras pars mesicamentos com embalsgensWiadimir Borges

L semelhantes NilsonMaha
medcamenta Administragioincorreta de \mplanar propestas de melharis para medkamentas m\s.l.mmm I I ~ d d
u ediamentos devdoasenahungade 7o PP g eloras e et Wi Borges =>Im plementagao de propostas de
embalagens | Nilsonatta

Estabelecer um processo de augore das embalogens o
medicamentos durante o flap homologigio de naved Silvanaearia

" melhorias  para medicamentos

'IUntO aos fornecedores
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Diferenciacao de medicamentos com embalagens semelhantes

Cristalia
Dimorf

Aché

Decadron e Ansentron

=>Diferenciagdo de cores de concentragdes distintas =» Diferenciacio de cores da apresentagdo

Dimorf *| | Dimorf*| | Dimorf *|
r P

2

DIMorf® | DIMorf*|
wtupee | |
ey c

|

Eurofarma
Omeprazol sddico e Sulfato de polimixina

=>»Mudanga da identificagdo do Omeopraqzol sédico
Sulfato de polimixina

sulfato de i

¥ Burofarma Pt b,
omeprazol
sédico
e

3 Eurcfarma '

omeprazol sodico

@

=

Roche

‘ =»Alteracdo das cores das vias
de administragdo: via
intravenosa: verde e \via
intramuscular: vermelho

Sintese das melhorias implementadas junto aos fornecedores

Forneced Medicamentos Medicamentos com diferentes Status
or distintos concentracdes
) 0

Aché 2/2(100% Concluido
Cristalia 5/5 (100%) 3/3(100%) Concluido
Health Tech 2 /2 (100%) 0 Concluido
ABL 2 /2 (100%) 0 Concluido
Eurofarma 2 /2 (100%) 0 Concluido
Abbot 2 /2 (100%) 4 /4(100%) Concluido
Roche 1/ 1(100%) 4 / 4(100%) Concluido
EMS 2/2(100%) 0 Concluido
Isofarma 2 /2 (100%) 2/ 2(100%) Concluido
Total 20 (100%) 13 /13 (100%)
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Medicamentos distintos

Medicamentos distintos com

Resultados

Medicamentos com diferentes concentragdes
Medicamentos com

it ~
ot aene semelEniss 30 diferentes concentragGes e 16
embalagens semelhantes
Medicamentos com revisdes 20 Medicamentos com 13
aprovadas para alteragao da 66% propostas validadas para 81%
embalagem (66%) alteragdo da embalagem (81%)
Medicamentos com revises 30 Medicamentos com revises 16
aprovadas e/ou acordadas 100% aprovadas e/ou acordadas 100%
junto aos fornecedores* ( ) junto aos fornecedores** ( )
Numero acumulado de Numero acumulado de
1.665.494 1.300.456

dispensagdes

1.998.592 dispensac¢des/ano

(20% do volume total de dispensagdes)

dispensagdes

1.560.547 dispensagcbes/ano
(16% do volume total de dispensagoes)

Risco associado ao processo

Processo

Principais modos

3 {1140}

Possiveis falhas NPR NPR

(antes) (depois)

de falha
Falhas no Medicamentos  que  apresentam  diferentes 45 10
Etiquetagem e | processo de concentragdes possuem embalagens semelhantes
dispensagdo | dispensacgdo pela Codigo datamatrix indisponivel na embalagem de 75 36
Farmacia Central alguns medicamentos
Medicamentos com embalagens semelhantes 40 10
~ Falhas no presentes na mesma gaveta (D.U.)
Produgdo e — - = 7
s processo de| - . _|Fragilidades no processo de dispensagdo de “doses
unitarizagdo | . e x Administracdo ”
identificagdo ) extras 60 20
incorretade | ", . . .
. (ndo ha leitura do cédigo de barras do item)
medicamentos
- Falhas na
Reposi¢do dos . ~ . -
ontos de reposi¢do dos| Ndo cumprimento do processo de reposicdo de a5 10
F.) s pontos de medicamentos no equipamento Pyxis
distribuigdo s
distribuicdo
Falhas na I . .
Administracio | administracio del N3o hd nova ch?cager.n( |e|tu~ra de codlgo de barras 100 75
. no momento pré administragdo do medicamento
medicamentos
Total 365 |161 (-62%)

=> Reducdo de 229 pontos = -56% da pontuacdo dos riscos (NPR)

Pré Melhoria 2017

Pés Melhoria 2018

16 (-36%) 0 0

=>» Reducdo de 16 (-36%) do numero de eventos adversos (EAs), com 0 eventos
adversos graves (EAGs) e 0 eventos adversos graves catastroficos (EAGCs)




