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0 Questionario de Autoavaliacdo sobre a Seguranca do Sistema de Utilizacdo de Medica-
mentos em Hospitais ¢ uma adaptacdo do ISMP Medication Safety Self Assessment for Hos-
pitals, questionario registrado pelo Institute for Safe Medication Practices, que concedeu a
licenca para seu uso ao Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP Brasil)
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Prezado profissional de saude,

0 Instituto para Préticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP Brasil) vem disponibilizar para os
hospitais brasileiros o Questionario de Autoavaliacdo sobre a Seguranca do Sistema de Utilizacao de
Medicamentos em Hospitais. Ressaltamos que este questionario, ja devidamente validado e utilizado em
varios outros paises no mundo, teve sua validacao brasileira possibilitada pelo apoio do Ministério da
Saude (Secretaria de Giéncia, Tecnologia e Insumos Terapéuticos e Departamento de Assisténcia Farma-
céutica) e da Organizagdo Pan-americana de Saude e representa uma das inumeras iniciativas do ISMP
Brasil na busca pela promocao do uso seguro de medicamentos no pais.

0 questionéario auxiliara no diagnéstico do sistema de utilizagdo de medicamentos da sua instituicéo e
na identificacdo de oportunidades para melhorias. Ainda ha muito a ser feito para a promogéo do uso
seguro de medicamentos no Brasil, mas estamos confiantes de que tanto este questionario quanto o
resultado do trabalho de campo desenvolvido pelos hospitais envolvidos no estudo serdo uma ferramen-
ta importante e uma motivagéo crucial para o objetivo comum de se obter um sistema de saude mais
Seguro para nossos pacientes.

Seguimos juntos e com orgulho de promover a seguranca do paciente.

Atenciosamente,

MariOFBor-ges Rosa
Diretor-Presidente do ISMP Brasil
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SOBRE 0 ISMP BRASIL

0 Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos (ISMP Brasil) foi fun-
dado no Brasil em 2009, a partir de iniciativas voluntarias de profissionais com
experiéncia na promoc¢ao da seguranca dos pacientes, principalmente quanto a
utilizacdo de medicamentos nos diferentes niveis de assisténcia a saude.

0 ISMP Brasil é uma organizacdo independente, sem fins lucrativos, filiada ao
ISMP (Institute for Safe Medication Practices) dos EUA, e tem como missao
promover praticas seguras no uso de medicamentos e produtos para saude,
que contribuam para a seguranca do paciente, compartilhando conheci-
mento com as institui¢des, profissionais de saude e a sociedade. Tendo isso
em vista, esta entre 0s objetivos do ISMP Brasil a obtengéo e divulgacdo de
informacdes praticas que auxiliem instituicdes e profissionais na prevencao
de erros de medicacéo.

0 ISMP Brasil ndo é uma organizacdo definidora de normas. Assim, 0s itens
de autoavaliagdo neste documento ndo representam um nivel minimo de
praticas, e ndo deverdo ser considerados como tal. Em realidade, alguns
desses itens representam praticas inovadoras que atualmente néo estdo im-
plementadas de forma ampla na maioria dos hospitais brasileiros, mas cuja
adocdo é recomendada devido a existéncia de evidéncias que demonstram
sua eficacia na reducdo da ocorréncia de erros de medicacgao.

Instituto para Préticas
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www.ismp-brasil.org
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INTRODUCAO

Questionario de Autoavaliacdo sobre a Seguranca do
Sistema de Utilizagcdo de Medicamentos em Hospitais

As estratégias voltadas para a promocao da seguranca do
paciente geralmente englobam o desenvolvimento e implan-
tacdo de medidas para avaliar os sistemas e identificar seus
riscos. Neste contexto, as ferramentas de autoavaliagdo tém
sido Uteis para avancar na melhoria continua da seguranca,
ja que seus resultados podem ser utilizados para orientar a
tomada de decisdes e o planejamento de medidas corretivas,
medir os efeitos de programas e politicas sanitarias e compa-
rar instituicdes de mesmas caracteristicas.

dos hospitais brasileiros com relagéo a seguranca no uso de
medicamentos, permitindo o direcionamento de a¢des no ni-
vel nacional e local, e posterior avaliagdo das mesmas. Entre
0s objetivos secundarios estéo:

M identificar processos/areas dos hospitais
brasileiros expostos a um risco maior;

M permitir a avaliagdo completa e porme-
norizada sobre o nivel de implantacdo de

0 Questionario de Autoavaliagdo sobre a Segurancga do

praticas seguras no uso de medicamentos

Sistema de Utilizagdo de Medicamentos em Hospitais do

ISMP Brasil ¢ uma adaptagéo do documento Medication Safety
Self-Assessment for Hospitals®, originalmente desenvolvido
pelo Institute for Safe Medication Practices (ISMP). No ano 2000, [
o0 instrumento foi aplicado pela primeira vez nos hospitais dos

Estados Unidos e os resultados serviram como referéncia,

permitindo a avaliagdo das medidas de seguranga no uso

de medicamentos adotadas posteriormente naquele pais.

Da mesma forma, a aplicagdo do questionario no Brasil tem
como objetivo pringipal realizar um diagnostico da situagéo

DEFINIGOES-CHAVE

nos hospitais;

M familiarizar os profissionais dos hospitais com
as praticas seguras no uso de medicamentos;

incentivar a autoavaliagdo continua dos
hospitais, estabelecendo uma linha base,
podendo verificar avan¢os ap6s implemen-
tacdo de melhorias nos pontos frageis;

M propiciar a comparacéo de dados com ou-
tras instituicdes de mesmas caracteristicas.

Conceitos e definigdes adicionais sdo apresentados nas paginas de 47 a 49 deste documentos, e encontram-se destacados no
texto com LETRAS MAIUSCULAS MENORES E EM NEGRITO. Na versdo online, estes termos sdo apresentados sobre a forma de hiperlink; ou
seja, ap0s passar 0 mouse sobre o termo, uma tela abre com sua definicdo. No entanto, abaixo, destacamos as defini¢cdes-chave,
que devem estar claras para a equipe de preenchimento do questionario, facilitando sua compreensao geral.

ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS
Medicamentos que ndo apresentam
etiqueta para um paciente especifico (ou
nao sdo armazenados em espaco segre-
gado para um paciente especifico) e que
estdo disponiveis fora da farmacia. Inclui
medicamentos estocados nos postos de
enfermagem, refrigeradores, armarios/
bins de armazenamento, e gabinetes de
dispensacdo automatizada, visando a admi-
nistragéo para diversos pacientes.

IMPLEMENTADO

Implementado ou realizado na prética.
N&o ¢ apenas uma politica interna a ser
efetivada.

MEDICAMENTO

Para fins do presente documento, medica-
mentos sdo, dentre outros: medicamentos
prescritos; amostras gratis; fitoterapicos;
vitaminas; nutracéuticos; medicamentos

isentos de prescrigdo; vacinas; agentes
diagndsticos e contrastes administrados
com fins diagndsticos, de tratamento ou
prevengao; radioterapicos; tratamen-

tos para terapia respiratdria; nutrigo
parenteral; derivados do sangue; solugdes
endovenosas (simples, com eletrolitos e/ou
medicamentos). Esta definicdo de medica-
mento n&o inclui nutri¢do enteral, oxigénio
e outros gases de uso clinico.

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOS0S
Medicamentos que possuem risco
aumentado de provocar danos signifi-
cativos aos pacientes em decorréncia
de falha na sua utilizacdo. Embora 0s
erros que ocorrem com esses medica-
mentos possam n&o ser 0s mais fre-
quentes, suas consequéncias tendem
a ser mais graves, podendo causar
lesdes permanentes ou a morte.
Exemplos de MEDICAMENTOS POTENCGIAL-

MENTE PERIGOSOS: heparina, varfarina,
insulina, cloreto de potassio concen-
trado injetavel, agentes tromboliticos,
bloqueadores neuromusculares, ago-
nistas adrenérgicos endovenosos. Uma
lista completa encontra-se no seguinte
website:
http://www.boletimismpbrasil.org/boletins/
boletim.php?bolld=13

Usualmente, tem como sin6nimo: medi-
camento de alta vigilancia ou medica-
mento de alto risco.

PROFISSIONAL DE SAUDE

Um profissional de saude formado,
autorizado a prescrever, dispensar ou
administrar medicamentos na insti-
tuigdo, como, por exemplo: médicos,
enfermeiros, técnico de enfermagem
ou farmacéutico.
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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DA AUTOAVALIAGAO

0 Questionario de Autoavaliagdo sobre a Segurancga do Sistema de Utilizagdo de Medicamentos em Hospitais do ISMP Brasil
apresenta 270 itens de avaliagao, agrupados em dez se¢des correspondentes aos elementos-chave que mais influenciam na se-

gurancga do sistema de medicagdo. Cada elemento-chave, por sua vez, representa o conjunto de um ou mais critérios essenciais, que
definem em maior detalhe um sistema seguro de utilizagdo de medicamentos.

Cada item de avaliacdo deve ser analisado quanto ao seu grau de implantacdo no hospital tendo como parametro uma escala de
avaliagdo com cinco alternativas (vide se¢éo de numero 4). Ressalta-se que cada questéo, e cada alternativa selecionada possui
um peso atribuido. 0 peso atribuido néo é igual para todos os itens do questionario, e foi determinado pelo ISMP dos Estados Uni-
dos e adaptado pelo ISMP Brasil com base na determinacdo de seu impacto sobre a segurancga e de sua capacidade de garantir a
melhoria do sistema de utilizagdo de medicamentos.

0 preenchimento do questionario, que pode ser realizado em etapas, exige uma dedicacgéo de aproximadamente 8 a 10 horas de
uma equipe multidisciplinar que conhega a realidade assistencial e as praticas habituais e rotineiras dos diferentes servigos e
areas do hospital. A equipe devera dispor de tempo suficiente para avaliar todos os itens do questionario, sugere-se a realizagédo

de trés a quatro reunides de duas horas, para o preenchimento completo.

1. Estabelecer uma equipe multidisciplinar.

E fundamental que cada hospital participante constitua uma
equipe multidisciplinar com representagéo de todos 0s setores
envolvidos no uso de medicamentos, constituida minimamente
pelos seguintes profissionais:

M Representante da direcdo do hospital ou
direcéo clinica

Representante da coordenacgdo de enfermagem
Representante da direcdo da farmacia

Representante da area de tecnologia da informacéo

Gerente do Nucleo de Seguranga do Pacien-
te e/ou da geréncia de riscos

B Pelo menos dois enfermeiros de especialida-
des diferentes atuantes na area assistencial

B Pelo menos dois farmacéuticos (um da
area clinica e outro da dispensacéo)

B Pelo menos um médico atuante na area assistencial

Outros profissionais do hospital poderdo ser convidados
a integrar esta equipe sempre que 0s membros julgarem
necessario, especialmente para responder sec¢des da

autoavaliagdo que requerem conhecimentos especificos.

E importante eleger um coordenador que tera a responsabilidade de
conduzir/coordenar todo 0 processo e enviar os resultados obtidos.
Este profissional tambhém devera zelar para que avaliagdo seja feita
com rigor, de forma franca e fidedigna, resultando em dados reais.

2. Ler previamente todos os itens do questionario antes de
iniciar 0 processo.

0 coordenador da equipe devera enviar copia em papel ou
versdo eletronica do questionario de autoavaliagéo (verséao
para impressao disponivel no /ink "baixar versdo impressa” no
website do questionario - www.questionario.ismp-brasil.org,

bem como as instrugdes para sua condugéo, para todos 0s
membros da equipe antes da primeira reunido. E aconselhavel
que todos os itens sejam lidos pelos mesmos e que as davidas
sejam esclarecidas antes do inicio do processo.

Para auxiliar sobre as duvidas mais comuns, recomenda-se
consultar a se¢éo “FAQ” no website www.questionario.ismp-brasil.
org/. Caso persistam as dividas, o coordenador podera entrar em
contato com a equipe coordenadora pelo e-mail a seguir: questio-
nario@ismp-brasil.org.

3. Preencher as informacdes demograficas.

Antes da primeira reunido da equipe, o coordenador devera
levantar os dados demograficos do hospital junto a diretoria e
outros setores pertinentes, conforme solicitado na primeira se¢éo
do questionario.

4. Discutir cada critério essencial e avaliar a situacao atual
do hospital no processo de implementacéo dos quesitos da
autoavaliagéo.

0s membros da equipe devem investigar e discutir sobre a
situacéo de implantacdo de cada quesito da Autoavaliagdo
até obtencdo de consenso. Qutros profissionais que ndo estdo
inseridos na equipe podem ser consultados para tal.

Posteriormente, a equipe deve selecionar a opgdo adequada (A a
E, ou “ndo se aplica”), usando a tabela de pontuagdo a seguir:

TABELA DE PONTUACAO

A N&o ha nenhuma iniciativa/agdo para implementar este item.

B. A implementagéo deste item esté sendo discutida, mas
ainda néo foi iniciada

C. ltem parcialmente implementado em algumas ou todas as areas
D. ltem totalmente implementado em algumas areas

E. ltem totalmente implementado no hospital
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A equipe podera designar um secretario para registrar as
discussdes ou a linha de raciocinio que determinou a selegéo
da pontuacdo para cada quesito. Estas informacdes, apenas
para uso interno, poderao ser Uteis para a equipe no momen-
to da reviséo dos pontos para cada quesito ou na reavaliagdo
do hospital em uma data futura.

DIRETRIZES IMPORTANTES PARA A SELECAO DA
OPCAO ADEQUADA

Para todas as questdes da Autoavaliacdo: exceto quando
especificado em contrario, 0s quesitos da Autoavaliagéo
referem-se a medicamentos prescritos, dispensados e
administrados habitualmente na institui¢éo, incluindo
aqueles usados nas unidades de pronto-atendimento,
internacdo e ambulatoriais.

Para as questdes da Autoavaliagdo contendo mais de um
componente: considerar implementacgao total somente

se todos 0s elementos citados estiverem presentes em
algumas ou todas as areas da organizacdo (opc¢des D ou E,
respectivamente). Se apenas um ou alguns dos componen-
tes estiverem parcialmente ou totalmente implementados,
a pontuagdo ndo devera passar do nivel C.

Para as questdes da Autoavaliacdo contendo dois ou
trés itens distintos, separados pela palavra “OU” e
listados como (a) e (b), ou (a), (b) e (c): escolher o item
mais relevante para o hospital e selecionar a op¢do mais
adequada (A a E, ou “ndo se aplica”) para este item apenas.

Opcao “nao se aplica”: devera ser selecionada apenas se
o0 hospital ndo preencher os quesitos da pontuagéo para
a questao.

0 e-mail do coordenador.
6.2 Preenchimento do questionario

Apos o login, clicar em "Iniciar nova autoavaliacdo”. Ao abrir
o formulario, serdo visualizadas no topo da pagina as abas
referentes aos dados demogréaficos e a todos os elemen-
tos-chave a serem avaliados. 0 preenchimento poderéa ser
iniciado por qualquer aba. Para cada aba, recomenda-se
responder todas as perguntas sequencialmente, conforme
orientagdes especificas da seg¢éo. Repetir este procedimento
até que todas as abas estejam preenchidas.

6.3 Salvar os dados

Ao finalizar o preenchimento das questdes de cada critério
essencial, clicar em ”salvar” no final da pagina. Recomenda-
se que este procedimento seja feito periodicamente durante
o preenchimento dos dados para evitar perda de informa-
¢do em caso de mau funcionamento do sistema, queda de
energia, entre outros. Esta funcionalidade permite salvar

0s dados preenchidos parcialmente. Enquanto os dados
completos ndo forem enviados, a equipe podera retornar as
questdes ja preenchidas e editar as respostas mesmo que
em locais € dias diferentes de acesso.

6.4 Checar erros de preenchimento

Ao finalizar o preenchimento completo do questionario, clicar
em "checar erros no questionario” no final da pagina. Sera
aberta uma caixa de dialogo informando se existe alguma
inconsisténcia no preenchimento dos dados (ex.: questdes
nao respondidas).

6.5 Enviar questionario

Apos a checagem final, aparecera na tela a solicitagéo de
confirmacao do envio. Caso queira efetuar o envio, clique
em "ok” no final da pagina. Atenc&o: apds o envio, ndo sera

5. Preencher o questionario. possivel a alteragdo da opgao selecionada. Apds o envio,
aparecera uma caixa de didlogo confirmando a submissdo

0 questionario podera ser preenchido diretamente na plata- L
dos dados do questionario.

forma eletronica. Desta forma, os dados podem ser inseridos
e salvos parcialmente, para posterior continuagdo. Como
alternativa, o questionario pode ser preenchido em papel com
posterior transcricdo dos dados para o formulario eletrénico.
No caso de adogdo de preenchimento prévio em papel, a trans-
crigdo devera ser conferida por um segundo profissional.

6.6 Visualizar resultados

0s dados individuais enviados pelo hospital poderao ser
impressos clicando em "Visualizar versdo para impressao do
questionario preenchido”.

6. Preencher e enviar o questionario eletronico.
6.1 Acesso ao questionario eletrdnico e login

0 coordenador ou 0 secretario da equipe devera acessar
0 website www.questionario.ismp-brasil.org e clicar em
“preencher questionario”. Uma nova pagina ira se abrir
e 0 acesso sera permitido apds o login com entrada do
usuério e senha enviados previamente pelo sistema para
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SEGURANCA E PROTEGAO DAS INFORMAGOES

Somente usuarios devidamente identificados possuem acesso autorizado ao preenchimento do questionario, sendo que 0 nome
de usuarios (/ogin) e senhas séo gerados por um software de rede e fornecidos apenas ao coordenador de cada hospital partici-
pante.

As informag0des submetidas ao ISMP Brasil séo armazenadas em um banco de dados seguro mantido pela institui¢do. Todas as
informacdes sdo submetidas de forma anénima. Embora dados demograficos sejam coletados como parte do processo de avalia-
¢ao, o ISMP Brasil ndo tem como identificar hospitais individuais que apresentaram ou submeteram as suas informacgdes. Além
disso, todas as informagdes passam por um processo de cegamento da identificacdo contextual e os dados demograficos sdo
usados apenas para os relatorios de dados consolidados.

NOTA EXPLICATIVA

0 ISMP Brasil detém os direitos autorais do Questionario de Autoavaliacdo sobre a Seguranca do Sistema de Utilizacao de
Medicamentos em Hospitais, versdo em portugués do “2011 ISMP Medication Safety Self Assessmentfor Hospitals®, e suas
subdivisdes, 0s quais ndo podem ser utilizados, no todo ou em parte, para quaisquer finalidades ou por qualquer outra entidade,
que ndo para a execucdo de autoavaliacdo de sistemas de utilizagcdo de medicamentos em hospitais designados pelo Ministério
da Saude, como parte das suas atividades de melhoria continua da qualidade. Os resultados consolidados dessa avaliacdo serdo
usados somente para fins educacionais, de pesquisa e apoio as atividades do Ministério da Saude. A utilizagdo de dados do ques-
tionario para fins de publicagdo em revistas cientificas somente podera ser feita com a devida autorizagéo do Ministério da Saude

e do ISMP Brasil.
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DEMOGRAFIA

Questionario de Autoavaliacdo sobre a Seguranca do
Sistema de Utilizagcdo de Medicamentos em Hospitais

Caracterizacio do Hospital

Todas as questdes desta se¢cdo devem ser respondidas, conforme orientagéo especifica em cada uma. Consulte a se¢ao de per-

guntas frequentes (FAQ) caso surjam duvidas.

1a. Pais:

| v |
1b. Estado:

| v

1¢. Digite abaixo 0 municipio do hospital.

2. Selecione a categoria que melhor descreva o nimero de leitos, para pacien-

tes internados, atualmente ativos e disponiveis para uso no seu hospital.
[ ] 1a50leitos

[ ] 51a150 leitos

[ ] 151a500 leitos

[ ] 500 leitos ou mais

3. Selecione a natureza juridica do seu hospital.

[ ] Publico com administrac&o direta ou indireta do Estado ou
sujeita a controle pelo governo, como fundagdes, autar-
quias, organizagdes sociais de interesse publico ou néo,
hospitais militares (marque uma das opgdes a seguir)

[] Vinculado ao governo federal
[] Vinculado ao governo estadual
[ ] Vinculado ao governo municipal
] Outro:

[ ] Privado (marque uma das opgdes a seguir)
Particular, com fins lucrativos
Filantrdpico

Beneficente

Outro:

oood

4. Selecione a categoria que melhor descreve o tipo de servigo
que 0 seu hospital oferece na maioria das internagdes.

Clinica e cirurgia geral
Especializado em oftalmologia
Especializado em cardiologia
Especializado em oncologia
Especializado em ortopedia
Especializado em pediatria
Especializado em psiquiatria

Ooogooog

Especializado em infectologia

[] Especializado em saude materno-infantil
[] Outra:

9. 0 seu hospital também oferece os servigos a seguir?
[] Sim (selecione mais de uma op¢do se for o caso)

[] Servicos de oncologia (selecione mesmo que se
administre quimioterapia com pouca frequéncia
ou tenha hospital-dia)

0

Servigos de pediatria (selecione mesmo que a
atencdo pediatrica seja oferecida apenas no
servico de urgéncia/emergéncia)

[] Cuidado intensivo neonatal

[ ] Servico de trauma

[] Transplante de 6rgdos
I:l Ndo

6. 0 seu hospital possui um programa de residéncia médica
reconhecido pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica?

[ Sim

L. 0 programa de residéncia médica é conduzido em
qual contexto?
[] Hospital universitario (publico ou privado)

[ ] Hospital de ensino ndo universitario formalmente
conveniado com Institui¢des de Ensino Superior

[ ] Hospital de ensino ndo universitario credenciado
pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica

] Nao

7. 0 hospital tem um programa de residéncia multiprofissional
ou em area profissional da salude acreditado pela Comisséo
Nacional de Residéncia Multiprofissional em saude?

[] Sim

T—- Abrange qual(is) profissdes da area da saude?
Enfermagem

Farmacia

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Nutrigéo

Odontologia

Psicologia

Oodoogooo

Terapia ocupacional
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L] Outra: 9. 0 hospital possui alguma certificacdo de qualidade?
(] N&o L] Sim
8. 0 hospital possui, em horario integral ou ndo, um profissional [ ] Organizacdo Nacional de Acreditagdo - ONA
dedicado a seguranga no uso de medicamentos vinculado ao (1 Joint Commission Internacional - JC!
nUcIeo.de seguranga do paciente? L] Accreditation Canada Internacional - AC!
] Sim L1 National Integrated Accreditation for Healthcare
L] Nao Organizations - NIAHO
L1 outra:
L] Nao
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A - Ndo ha nenhuma iniciativa/agao para implementar este item.

B - A implementagéo deste item esta sendo discutida, mas
ainda néo foi iniciada.

C - Item parcialmente implementado em algumas ou todas as éreas.
D - ltem totalmente implementado em algumas areas.

E - ltem totalmente implementado no hospital.

. INFORMAGOES SOBRE PACIENTES

CRITERIO ESSENCIAL #1

Informagdes essenciais sobre o paciente sdo obtidas, disponibilizadas prontamente em for-
mato Util e levadas em consideragdo ao prescrever, dispensar e administrar medicamentos, e
durante o monitoramento dos seus efeitos.

1 Prescritores e enfermeiros podem acessar facilmente e por meios eletroni-
c0s 0s resultados laboratoriais de pacientes internados enquanto desempe-
nham atividades clinicas nos seus respectivos locais de trabalho.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

2 Farmacéuticos podem acessar facilmente e por meios eletronicos os resulta-
dos laboratoriais de pacientes internados enquanto desempenham atividades
clinicas nos seus respectivos locais de trabalho.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

3 Prescritores e enfermeiros podem acessar facilmente e por meios eletroni-
cos o0s resultados laboratoriais de pacientes ambulatoriais enquanto desem-
penham atividades clinicas nos seus respectivos locais de trabalho.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

4 Farmacéuticos podem acessar facilmente e por meios eletronicos os resul-
tados laboratoriais de pacientes ambulatoriais enquanto desempenham
atividades clinicas nos seus respectivos locais de trabalho.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

9 Resultados laboratoriais recentes de pacientes internados e ambulatoriais
s8o automaticamente apresentados na tela do SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRO-
NICA quando é realizada a prescrigdo de medicamentos que habitualmente
requerem ajustes de doses com base em resultados de exames laboratoriais
(ex. ao prescrever varfarina, o RNl — razdo normalizada internacional - mais
recente aparece na tela).

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

6 Um sistema informatizado de busca ativa (ex. software para monitoramento de
dados) é usado para monitorar as fontes de dados disponiveis, com o objetivo de
otimizar o tratamento, identificar pacientes sob risco de desenvolver um dano decor-
rente do uso de medicamentos (ex. plaguetopenia em um paciente usando heparina,
bactérias resistentes ao antimicrobiano em uso), e notificar aos profissionais sobre
oportunidades de intervencgdo assim que a informacgao é disponibilizada.

[]=
HE
[]e
[]e
[~

7 0 sistema informatizado mantém (por pelo menos 5 anos) os perfis atuali-
zados dos pacientes com dados demograficos basicos (incluindo alergias)
e registros de uso de medicamentos em cada atendimento, 0s quais podem
ser prontamente acessados pelos profissionais se o paciente for reinternado.
Atengdo: ndo selecione a alternativa D ou E se as informagdes s@o apagadas
do sistema informatizado em menos de 5 anos.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~
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8 SISTEMAS DE PRESCRIGAO ELETRONICA para pacientes internados e atendidos no am-
bulatério do hospital estéo interligados de forma que informagdes completas
sobre o paciente estdo disponiveis para os profissionais no local de assistén-
cia (tanto hospitalar quanto ambulatorial).

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

9 Um enfermeiro, farmacéutico ou prescritor verifica se as informacdes sobre
as alergias do paciente registradas no sistema informatizado estéo corretas, e
garante que 0s nomes das substancias e medicamentos aos quais ele é alérgi-
co estejam escritos e codificados corretamente para possibilitar sua detecgdo
automatica pelo suporte clinico integrado ao SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

10 No momento da admissdo do paciente, o sistema informatizado realiza a
busca de informacdes sobre alergias descritas em suas internacdes prévias
ou em seus registros ambulatoriais.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

11 Prescrigdes ndo podem ser registradas no SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA
até que as alergias do paciente tenham sido inseridas e codificadas adequa-
damente (ou seja, as alergias do paciente s&o um campo obrigatorio).

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

12 O SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA verifica e detecta automaticamente medica-
mentos que causam alergia aos pacientes (incluindo alergias cruzadas), gera
avisos claros aos profissionais durante sua prescri¢do, e demandam que 0s
profissionais entrem com uma justificativa para suprimir o aviso € liberar
sua prescricao.

[]=
[]=
[]e
[]e
HE

13 O SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA tem um sistema de classificacdo em niveis
de gravidade para alergias, com base na reagao desenvolvida pelo paciente
ao medicamento, que é usado para limitar o excesso de alertas por intoleran-
cias medicamentosas que néo sdo realmente alergias.

[]=
HE
[]e
[]e
[~

14 (FAQ) Alergias ficam claramente visiveis em todos 0s impressos ou telas que
mostram ou registram 0s medicamentos de cada paciente (por ex., registro
de administracdo de medicamentos manual ou eletronico, GABINETES DE DISPEN-
SAGAO AUTOMATIZADA € nOS SISTEMAS DE PRESCRIGAQ ELETRONICA).

[]=
HE
[]e
[]e
HE

15 Existe um processo definido para alterar a descri¢do das alergias e reagdes
medicamentosas dos pacientes no prontudrio quando essas forem necessa-
rias, bem como o profissional que tem permissdo para fazer tais mudangas.

[]=
HE
[]e
[]e
HE

16 Pacientes submetidos a SEDAGAO MODERADA, analgesia controlada pelo pa-
ciente, infusdes de narcéticos por via epidural ou administragdo de outros
opioides por via endovenosa para o0 manejo da dor sdo monitorados numa
frequéncia predefinida pela instituicdo quanto aos sinais de sedagéo
excessiva, nivel de consciéncia e sinais vitais (incluindo a qualidade e a
frequéncia respiratdria).

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

17 Monitoramento intensificado, além da oximetria de pulso (por exemplo, capno-
grafia, alarmes de apneia), é implementado para pacientes em uso de analgesia
controlada pelo paciente (PCA) ou outras infusdes endovenosas de opioides
para manejo da dor sempre que estes apresentarem fatores de risco tais como:
obesidade, baixo peso corporal, apneia do sono, asma, uso de infusdes basais,
uso concomitante de medicamentos que potencializam os efeitos dos opioides,
e/ou quando se institui a ANALGESIA CONTROLADA PELA ENFERMAGEM.

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE
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18 Critérios de sele¢do de pacientes para analgesia controlada pelo pacien-
te foram estabelecidos, sdo utilizados, e excluem pacientes que sozinhos A B C D E
ndo sdo capazes de controlar a administragdo do medicamento devido I:l I:l I:l |:| |:|
ao seu nivel de consciéncia, seu estado ﬁsio~lc')gico ou entendimento | |
limitado. Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se a analgesia
controlada pelo paciente néo é oferecida na institui¢do.

19 Somente profissionais de saude treinados (e ndo parentes ou outros profissio-
nais de saude) administram sedativos por via oral (ex. midazolam, hidrato de
cloral) a criangas durante o preparo para um procedimento (ex.: ressonancia

A B C D E
magnética) apos sua chegada a instituigdo, visando garantir o monitoramento I:l I:l I:l I:l I:l

adequado da sua condig8o neuroldgica e respiratoria, bem como 0 acesso
répido a equipamento de ressuscitacdo no caso de depressao respiratoria.
Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se esse tipo de servigo ndo é
oferecido a pacientes pedidtricos na instituig¢do, inclusive nas unidades de
emergéncia, cirurgia ambulatorial ou de diagndstico ambulatorial.

. o . . . A B C D E
20 (a) 0 coédigo de barras (ou similar) é usado para verificar a identidade
do paciente durante a administragdo de medicamentos |:| |:| |:| |:| I:l

ou

(b) Excetuando-se o numero do quarto ou do leito, dois identificadores do pa- A B C D E
ciente presentes no registro de administragéo de medicamentos (em papel

ou eletrdnico) ou na prescricdo original sdo checados manualmente frente D D D D D
aos dados da pulseira de identificagdo do paciente e/ou, quando possivel,

com o proprio paciente antes da administragéo de medicamentos.

21 Informagdes basicas do paciente (ex: nome do paciente, unidade hos-
pitalar, numero do prontuéario, data de nascimento, nome do médico)
estdo claras e facilmente visualizadas em todas as prescri¢cdes enviadas
ao servigo de farmacia, seja mediante etiquetas adesivas ou similares
nas copias em papel ou nas prescri¢gdes encaminhadas eletronicamente.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

22 (FAQ) Informacdes sobre comorbidades e/ou doengas cronicas (ex.: hi-
pertensao, diabetes, disfuncdo renal ou hepatica, gravidez, lactacéo) séo
obtidas, comunicadas aos farmacéuticos e disponibilizadas no sistema
informatizado da farmécia para serem consultadas.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

23 Na instituicdo, uma lista de verificagéo de seguranca cirurgica (ex.: 0
checklist de cirurgia segura da Organizacdo Mundial da Saude ou do
Protocolo para Girurgia Segura do Ministério da Saude) é utilizada antes
de cirurgias para verificar, no minimo, a identidade do paciente, alergias
e profilaxia antimicrobiana (se indicada).

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

24 Prescrigdes ndo podem ser registradas no SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRO-
NICA até que o0 peso do paciente tenha sido inserido (ou seja, 0 peso do
paciente € um campo obrigatorio).

[]=
[]=
[]e
[]e
HE

25 Todos os pesos e alturas sdo medidos e documentados por escrito e
em sistemas informatizados usando o sistema métrico (ex.: gramas ou
quilogramas para o peso; centimetros para a altura).

[]=
[]=
[]e
[]e
HE
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26 As balangas usadas para pesar 0s pacientes s6 pesam em unidades métri-
cas ou sdo configuradas para usar unidades métricas como padrao.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

27 Todos 0s pesos e alturas documentados por escrito e em sistemas
informatizados sdo descritos como sendo peso real, peso estimado por
profissional de sadde ou peso declarado pelo paciente.

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

II. INFORMAGOES SOBRE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #2

Informacdes essenciais sobre os medicamentos sdo disponibilizadas prontamente em forma-
to util e levadas em consideragéo ao prescrever, dispensar e administrar medicamentos, e
durante a monitorizagéo dos seus efeitos.

28 0 histérico medicamentoso completo de todos os pacientes, ambulatoriais
e internados, é coletado na primeira consulta ou no momento de admisséo
hospitalar. Esse histdrico inclui a lista de todos os medicamentos em uso
pelo paciente, prescritos e ndo prescritos, com sua indicacdo terapéutica,
dosagem, frequéncia, via de administragdo e horario da dltima adminis-
tracdo, além de informacdes sobre o uso de vitaminas, plantas medicinais,
fitoterapicos, drogas ilicitas, alcool e tabaco.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

29 0 processo de conciliagdo medicamentosa estd implementado tanto no
ambulatdrio quanto no hospital. Contempla a obtencéo da lista de medica-
mentos que o paciente utiliza no domicilio e sua comparacgao com a lista
de medicamentos prescritos no momento da admissdo, durante a consulta
ambulatorial, nas transferéncias entre setores internos do hospital e na
alta, com o objetivo de identificar e resolver discrepancias (ex.: omissdes,
duplicidades terapéuticas, contraindicacdes e informacdes duvidosas).

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

30 Todos os textos com referéncias cientificas sobre medicamentos utiliza-
dos na instituicdo, incluindo graficos, tabelas, diretrizes e protocolos, sdo
revisados anualmente. Todos 0s materiais com referéncias desatualizadas
sdo indisponibilizados e substituidos na medida do necessario (materiais de
referéncia sdo considerados desatualizados ap6s um ano da sua publicagéo
ou sempre que uma nova edi¢ao for langada).

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

31 Farmacéuticos e funcionarios da farmacia tém facil acesso (ex.: em cada
terminal de computador ou em dispositivos mdveis) a sistemas informa-
tizados atualizados sobre medicamentos, que incluem informagdes sobre
medicamentos isentos de prescricdo, plantas medicinais, fitoterapicos e
medicamentos homeopaticos.

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

32 Prescritores e demais profissionais de saude tém facil acesso (ex.: em cada
terminal de computador ou em dispositivos moveis) a sistemas informa-
tizados atualizados sobre medicamentos, que incluem informacdes sobre
medicamentos isentos de prescricdo, plantas medicinais, fitoterapicos e
medicamentos homeopaticos.

[]=
HE
[]e
[]e
[~
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33 Protocolos de ajuste de dose padronizados e aprovados pela instituicdo
estdo afixados em carros/estoques de emergéncia direcionados para aten-
dimento pediatrico e adulto. Além disso, todas as informagdes fornecidas
correspondem as formas farmacéuticas e concentragdes dos medicamen-
tos disponiveis nos carros de emergéncia.

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

34 (FAQ) Os MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSO0S usados na instituicdo foram iden-
tificados. Além disso, foram implementadas estratégias de alto impacto para a
reducdo de erros envolvendo esses medicamentos, e essas estratégias foram
apresentadas a todos o0s profissionais de saude que prescrevem, dispensam e
administram esses medicamentos e/ou monitoram seus efeitos.

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

35 Protocolos, diretrizes, tabelas para calculo e ajuste de dose e/ou listas
de verificacdo (checklist) para MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS (€eX.:
antineoplasicos, anticoagulantes, opioides, insulina) estdo prontamente
disponiveis para prescritores, farmacéuticos e profissionais de enferma-
gem, e sdo utilizados quando estes medicamentos sao prescritos, dispen-
sados e administrados.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

36 Tabelas de conversdo de doses entre diferentes opioides administrados por
via oral, parenteral e transdérmica (ex.: adesivo de fentanil) foram desenvol-

A B C D E
vidos e estdo prontamente disponiveis para todos os profissionais de satude |:| |:| |:| |:| |:|

no momento da prescrigao, dispensagao e administragéo deste grupo de
medicamentos.

37 Protocolos para o uso adequado de solugdes endovenosas de hidratacdo no

pos-operatorio pediatrico foram desenvolvidos e sdo seguidos, juntamente A B C D E
com protocolos para identificar, tratar e monitorar pacientes pediatricos

quanto ao desenvolvimento de hiponatremia, intoxicacéo hidrica e/ou D I:I D D D
sindrome da secregéo inapropriada do hormdnio antidiurético (SIADH). | NAO SE APLICA |

Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se a instituig@o ndo presta
cuidados pds-operatorios a pacientes pedidtricos.

38 Protocolos para monitorar pacientes submetidos a administragéo de con-
traste séo colocados em pratica, antes e depois da realizagdo do procedi-
mento, com o0 objetivo de identificar alergias, disfungéo renal e medicamen-
tos contraindicados (ex.: metformina). Além disso, medidas adequadas séo A B C D E
aplicadas com o objetivo de reduzir o risco de nefrotoxicidade ou alergias |:| |:| |:| |:| |:|
induzidas por contraste (ex.: hidratagcdo com soro fisioldgico, adiamento do
procedimento, uso de contraste néo ibnico, reiniciar o tratamento com me-
dicamentos contraindicados ap6s a exclusdo da ocorréncia de lesdo renal
pos-procedimento).

39 Todos os materiais com informacdes sobre medicamentos que foram
desenvolvidos internamente na instituicdo passam por um processo formal
de aprovacdo antes do seu uso (ex.: material de consulta rapida, formula-
rios de prescri¢des padronizados, protocolos, listas de verificagdo, material
informativo para pacientes), incluindo a revisdo por um farmacéutico e
pelos profissionais que irdo utilizar a ferramenta. Além disso, 0s materiais
passam por uma revisdo anual para garantir sua exatidao e atualizacéo.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~
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40 Limites de doses minimas e DOSES MAXIMAS foram definidos para medicamen-
tos parenterais que possuem a sua taxa de infusdo ajustada de acordo com
seu efeito (ex. infusdes de insulina, DOPamina e DOBUTamina), sendo que,
quando atingidos tais limites (abaixo da dose minima ou acima da DOSE MA-
XIMA), é necessario notificar ao prescritor para que esse fornega instrugoes
adicionais.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

41 0s sistemas tecnolégicos de informacao usados na instituicdo (ex.: sistema
informatizado da farmacia, SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA, BOMBAS DE INFUSAO
INTELIGENTES, sistema de manipulacdo estéril automatizada) sdo testados
rotineiramente visando garantir a presenca de alertas para DOSES MAXIMAS
dos MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS, € novos alertas sdo desenvolvidos
quando esses ndo sdo detectados durante os testes.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

42 0 SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA realiza verificacdes de faixa terapéutica e
alerta ao profissional se detectadas sobredosagens ou subdosagens nas
prescrigoes de todos 0s MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSO0S e da maioria
dos demais medicamentos.

[]=
HE
[]e
[]e
HE

43 ( SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA demanda que 0 prescritor preencha um
formuldrio com explica¢des quando este desconsidera um alerta clinico
importante (ex.: exceder a DOSE MAXIMA de um MEDICAMENTO POTENCIALMENTE
PERIGOSO, uma interacdo medicamentosa grave ou uma alergia).

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

44 Para fins de melhoria de qualidade, um farmacéutico é designado para
revisar rotineiramente os relatérios de alertas selecionados do SISTEMA DE
PRESCRIGAO ELETRONICA que sdo desconsiderados (ex.: alertas de DOSES MAXIMAS,
interacdes medicamentosas graves ou alertas de alergias).

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

45 Os SISTEMAS DE PRESCRIGAO ELETRONICA sd0 avaliados periodicamente para iden-
tificar falsos alertas ou sem relevancia clinica, e agdes sdo implementadas
para minimizar o excesso de alertas.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

46 Atualizagdes das informacdes sobre medicamentos para os sistemas infor-
matizados usados na instituicdo (ex.: sistema informatizado da farmaécia,
SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA) sdo recebidas de um fornecedor de banco
de dados e adicionadas aos sistemas pelo menos trimestralmente. Atengéo:
ndo selecione o nivel D ou E se estas atualizacdes sGo recebidas ou transfe-
ridas em intervalos maiores do que trés meses.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

47 Todas as prescrigdes dos pacientes internados sdo digitadas num SISTEMA
DE PRESCRIGAO ELETRONICA ¢ triadas eletronicamente quanto ao perfil de
alergias do paciente, contraindicagdes, interacdes e adequacgdo das
doses antes da administragdo dos medicamentos, exceto em situacdes
de emergéncia.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

48 Todas as prescri¢des dos pacientes ambulatoriais (ex.: cirurgia ambulato-
rial, oncologia ambulatorial) sdo digitadas num SISTEMA DE PRESCRIGAO ELE-
TRONICA e triadas eletronicamente quanto ao perfil de alergias do paciente,
contraindicag0es, interacdes e adequacdo das doses antes da administra-
¢do dos medicamentos, exceto em situagdes de emergéncia.

[]=
[]=
[]e
[]e
HE
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49 Farmacéuticos trabalham de forma regular (ex.: pelo menos um plantdo de
8 horas a cada 24 horas) diretamente nas unidades de pacientes infernados
realizando atividades clinicas tais como revisdo de prontuérios e prescri-
¢Oes, participagdo em acompanhamento multidisciplinar a beira do leito,
provimento de informacg0es relativas a selecdo e administragdo de medica-
mentos, orientagdo aos pacientes e monitorizagdo dos efeitos dos medica-
mentos nos pacientes.

[]=
[]=
[]e
[]e
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50 Farmacéuticos trabalham de forma regular (ex.: pelo menos um plantéo de 8
horas a cada 24 horas) diretamente nas unidades ambulatoriais (ex.: cirur-
gia ambulatorial, clinicas) realizando atividades clinicas tais como revisdo
de prontudrios e prescrigdes, participagdo em acompanhamento multidis-
ciplinar a beira do leito, provimento de informagcdes relativas a selecdo e
administracdo de medicamentos, orientacdo aos pacientes e monitorizagdo
dos efeitos dos medicamentos nos pacientes.

[]=
HE
[]e
[]e
[~

II. INFORMAGOES SOBRE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #3

A relagéo de medicamentos padronizados da instituigdo visa limitar a escolha de medicamen-
tos aqueles considerados essenciais e minimizar o numero de medicamentos com 0s quais
os profissionais de saude devem estar familiarizados. Além disso, 0 processo de incluséo de
novos itens a relagéo prevé a disponibilizacdo de tempo adequado para o desenvolvimento de
procedimentos seguros para sua utilizacdo.

51 Arelagdo de medicamentos padronizados da instituicdo (ou padronizacéo de
medicamentos) apresenta um minimo possivel de duplicagdes de itens terapeu-
ticamente equivalentes.

[]=
HE
[]e
[]e
[~

52 Antes da inclusdo de um medicamento a padronizagdo é realizada uma busca na
literatura para investigar o potencial de ocorréncia de erros envolvendo tal medi-
camento. Além disso, é realizado um processo interno de avaliagdo de riscos com
os profissionais envolvidos na prescrigdo, armazenamento, preparacgéo, dispen-
sacdo e administracdo do medicamento, sendo que os resultados desta avaliagéo
sdo documentados e submetidos a COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA (ou a outra
comissdo semelhante que decide sobre a inclusdo do medicamento).

[]=
HE
[]e
[]e
[~

53 (FAQ) A capacidade da instituigdo em monitorar e manejar adequadamente 0s
efeitos adversos esperados para um dado medicamento é avaliada e levada em
consideragdo pela COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA (ou outra comissdo seme-
lhante que decide quanto a incluséo de um medicamento) e desenvolvida antes
que um novo medicamento seja incluido a padronizagao.

[]=
HE
[]e
[]e
[~

54 Quando medicamentos com maior potencial de indugéo a erros séo incluidos na
padronizacéo, sdo estabelecidas e implementadas medidas de seguranca antes
de iniciar sua utilizagdo (ex.: desenvolvimento de formularios de prescri¢do pa-
dronizados, protocolos de prescricdo, administracdo e monitoramento, sistemas
de verificacdo, alertas e/ou restrigdes no uso, administracdo e armazenamento).

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

55 Apos a inclusdo na padronizacdo de um novo medicamento com maior potencial
de indugdo de erros, uma vigilancia ampla e continua é realizada em toda a insti-
tuicdo durante pelo menos seis meses visando monitorar a adesdo e 0 sucesso
das medidas de seguranca implementadas.

[]=
[]=
[]e
[]e
HE
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56 0 SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA é testado apds a inclusdo de um novo medi-
camento a padronizagéo da instituicdo com o objetivo de verificar se alertas
clinicos importantes estéo funcionando (ex.: interagdes medicamentosas graves,
alergias, alergias cruzadas, limites de DOSES MAXIMAS). Além disso, no caso de um
alerta clinico importante ainda ndo ser disponibilizado por parte do fornecedor
do sistema informatizado, um alerta temporario sob a forma de texto ou outro
mecanismo similar é desenvolvido e implementado, aparecendo na tela quando
0 medicamento em questdo é prescrito.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

57 Um profissional ou equipe de profissionais possui a responsabilidade de reali-
zar buscas na literatura para identificar notificagdes de erros (incluindo QUASE
ERROS) € eventos adversos relacionados a medicamentos (incluindo reagdes ad-
versas) que foram publicados desde a aprovagdo da relagdo de medicamentos
padronizados. Além disso, se identificadas notificacdes, estratégias de melhorias
na segurancga sdo estabelecidas na medida do necessario ou 0 medicamento é
removido da relacéo.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

58 Fora de situacdes de urgéncia, medicamentos constantes na padronizacdo da
instituicdo que estdo sendo solicitados para indicacdes ndo usuais ou em doses
atipicas sdo aprovados por meio de um processo formal de analise antes de sua
prescricdo (ex.: pela COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA).

[]=
[]=
[]e
[]e
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59 Em situages de urgéncia, um profissional capacitado analisa de forma agil
solicitacdes de medicamentos padronizados na instituicdo, mas prescritos
para indicagdes ndo usuais ou em doses atipicas, antes que farmacéuticos
possam dispensa-los ou a enfermagem administra-los.

[]=
[]=
[]e
[]e
HE

60 Produtos ndo padronizados sédo utilizados apenas quando adequado e terapeuti-
camente necessario (ex.. um paciente apresenta um efeito adverso a um medica-
mento padronizado; necessidade de uma alternativa terapéutica; circunstancia
de desabastecimento do mercado farmacéutico).

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

I1l. PRESCRICAO E COMUNICACAO DE INFORMAGOES SOBRE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #4
Procedimentos para prescri¢éo e disponibilizagéo de informacdes sobre medicamentos séo
otimizados, padronizados e automatizados para minimizar o risco de erros.

61 Prescritores digitam prescrigdes de medicamentos diretamente num sistema
informatizado que tem INTERFACE com 0 sistema informatizado da farmécia. Aten-
¢@o: ndo selecione a alternativa D ou E se 0s prescritores digitam prescrigoes
num sistema informatizado que ndo tem INTERFACE com o Sistema informatizado
da farmdcia.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

62 (a) Em instituigdes com SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA: 0 sistema inclui
ferramenta de suporte clinico e formularios de prescrigdes padroniza-
dos que guiam o prescritor na prescricdo de medicamentos constantes
na padronizacdo e aos protocolos estabelecidos.

[]=
HE
[]e
[]e
[~

ou
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(b) Em instituigdes sem SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA: prescricdes pré-
digitadas para doengas mais frequentes e procedimentos séo utilizadas
para guiar o prescritor quanto ao uso de medicamentos padronizados
na instituigéo e sobre 0s protocolos estabelecidos (ex.: pré e pds-ope-
ratorio, admissdo em unidades de terapia intensiva, protocolos de
quimioterapia).

[]=
HE
[]e
[]e
HE

63 Formularios padronizados de prescrigdes (eletrénicos ou impressos)
trazem doses de medicamentos para uso endovenoso ou epidural expressas
nas concentragdes padrao utilizadas na instituicdo e conforme o formato e
sequéncia (ex.. mg/kg, meg/kg/min) utilizados no registro de administragao
de medicamentos e para a programacao de bombas de infusio (ex.: BOMBAS
DE INFUSAO INTELIGENTES, bombas de analgesia controlada pelo paciente).

[]=
HE
[]e
[]e
[~

64 Formularios padronizados de prescricdes (eletrdnicos ou impressos)
para produtos manipulados complexos (ex.: nutricdo parenteral) listam
0s componentes da formula na mesma sequéncia, unidades (ex.: mg,
mEq) e concentracdes (ex.. mg/mL, mg/L) utilizados no sistema informa-
tizado da farmacia e, quando disponivel, também no sistema de manipu-
lagdo estéril automatizada.

[]=
[]=
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65 Uma lista de ABREVIATURAS PROIBIDAS COM ELEVADO POTENCIAL DE INDUGAO A ERROS
(ex.: U, Ul, KCI, NaCl) e de formas inaceitaveis de expressar doses (ex.. em
numero de comprimidos apenas sem expressar sua dosagem, utilizando
zeros ap0s numeros inteiros para definir doses, ndo utilizando zeros
antes de doses menores do que um) esta definida para todas as prescri-
¢Oes e documentos contendo informacgdes sobre medicamentos (inclusi-
ve em prescricdes manuais ou pré-digitadas, registro de administragéo
de medicamentos, material de referéncia desenvolvido na instituicdo e
nos sistemas informatizados).

[]=
[]=
[]e
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66 A adeséo a procedimentos seguros de expressdo do nome, dose, via
e frequéncia de administragdo do medicamento (ex.: em prescri¢cdes
manuais ou pré-digitadas, registro de administragdo de medicamentos,

A B C D E
telas do SISTEMA DE PRESCRIGAQ ELETRONICA, GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATI- |:| |:| |:| |:| |:|
ZADA, rétulos e etiquetas desenvolvidos na instituigdo para identificacdo

de medicamentos, e seus locais de armazenamento), é monitorada por
meio de iniciativas de melhoria de qualidade.

67 No momento da admiss&o hospitalar ou de transferéncias entre setores A B C D E
internos do hospital, sdo elaboradas prescrigdes completas com todos 0s I:l I:l I:l I:l I:l
medicamentos utilizados. Instru¢des do tipo “manter os mesmos medicamen-
tos” ou “tomar os medicamentos utilizados no domicilio” ndo sdo aceitas.

68 Prescricdes verbais de prescritores presentes no hospital nunca sdo

A B C D E
aceitas, exceto nas situacdes de emergéncia ou durante procedimentos |:| |:| |:| |:| |:|

estéreis nos quais a remocgéao das luvas nao seria pratica.

69 Prescricdes de quimioterapia oral ou parenteral verbais incluindo antineopla- A B C D E
sicos utilizados com indicagdo ndo-oncoldgica (ex.: metotrexato no tratamento
da artrite reumatoide) nunca séo aceitas. Obs: prescri¢des enviadas por fax |:| |:| |:| |:| I:l
ou e-mail sdo consideradas prescrigdes escritas. Atengdo: selecione a alter- | |

nativa NAO SE APLICA se antineopldsicos (incluindo aqueles administrados por
via oral) nGo sdo prescritos na institui¢do.
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70 Quando prescrigdes verbais precisam ser realizadas, o profissional que
recebe as instrugdes imediatamente transcreve a prescrigdo e depois a |1é
para o prescritor com o objetivo de verificagdo, ou, no minimo, repete as
instrucdes verbais para o prescritor no caso de emergéncias (ex.: atendi-
mento de paradas cardiorrespiratorias) ou de procedimentos estéreis.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

71 (a) Registro eletronico de administragdo de medicamentos (ex.: leitor
de codigo de barra) que compartilha um banco de dados com o sistema
informatizado da farmacia é utilizado para guiar e documentar a admi-
nistragdo de medicamentos.

[]=
[]=
[]e
[]e
HE

ou

(b) Registro de administracdo de medicamentos gerado por computador
(ex: digitados no sistema informatizado) que compartilha um banco de
dados com o sistema informatizado da farmaécia é utilizado para guiar e
documentar a administragdo de medicamentos.

[]=
[]=
[]e
[]e
HE

ou

(c) Registro manual de administracdo de medicamentos é utilizado para
guiar e documentar a administracdo de medicamentos.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

72 0 registro de administracdo de medicamentos (em papel ou eletroni-
c0) ou a prescricdo original esta disponivel durante a preparacgéao de
medicamentos e sdo levados a beira do leito (ou para a antessala no
caso de leitos de pacientes em isolamento) para guiar a administragéo
do medicamento. Excecdo: preparo e administracdo de medicamentos
durante procedimentos de emergéncia.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

73 Profissionais de saude e outros funcionarios da instituicdo envolvidos
no sistema de utilizagdo de medicamentos estdo sujeitos a um processo
claro e efetivo para a resolugéo de conflitos envolvendo a seguranca de
uma prescrigao.

[]=
[[]=
[]e
[]e
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74 Durante a admissédo hospitalar, a farmécia é imediatamente comunicada
acerca de todos 0s medicamentos administrados no ambiente ambula-
torial ligado a instituicdo (ex.: servigco ambulatorial de hemodinamica ou
radiologia). Além disso, esses dados sdo inseridos no sistema informati-
zado da farmacia de forma a facilitar a emissdo de alertas automaticos
nos casos de duplicidade terapéutica ou interacdo medicamentosa.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

75 Os prescritores tém facil acesso, por meio eletrdnico, ao perfil medi-
camentoso de cada paciente que lista todos 0s medicamentos em uso
e 0s que foram suspensos recentemente. Além disso, os prescritores
revisam diariamente este perfil para verificar a terapia medicamentosa
e 0 utilizam como referéncia para elaborar a prescrigdo no momento da
alta hospitalar.

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~
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76 Intervengdes farmacéuticas em resposta a prescrigdes com potencial de
causar danos sdo comunicadas imediatamente ao profissional de enfer-
magem que atende o paciente especifico, visando impedir uma possivel
administracdo de medicamentos disponiveis nos ESTOQUES DAS UNIDADES
ASSISTENCIAIS enquanto a questdo ndo é totalmente elucidada.

[]=
[[]=
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77 Os profissionais de saude utilizam uma estratégia de comunicagéo pa-
dronizada (ex.: SBAR - situagdes, bases, avaliagdo, recomendacéo) para
repassar informacdes clinicas sobre um problema de saude de um dado
paciente a outros profissionais por ocasido de passagem de plantéo,
transferéncias de pacientes, conversas criticas e telefonemas.

[]=
[[]=
[]e
[]e
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IV. ROTULAGEM, EMBALAGEM E NOMENCLATURA DE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #5

Estratégias sdo implementadas com objetivo de minimizar a possibilidade de erros envolven-
do medicamentos que apresentam rotulagem/embalagem semelhantes e/ou nomes com som
ou grafia semelhantes.

78 Os Boletins do ISMP Brasil e/ou outra literatura atualizada sdo revisados
regularmente para identificar problemas na rotulagem, embalagem e
nomenclatura de medicamentos, e agdes sdo implementadas para evitar
erros envolvendo esses medicamentos.

[]=
[]=
[]e
[]e
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79 A embalagem e rotulagem de novos medicamentos que estdo sendo
considerados para inclusdo na padronizagdo ou para uso temporario,
durante um periodo de desabastecimento do mercado farmacéutico, séo
analisadas antes do uso e sdo comparadas aquelas dos outros produtos
padronizados, com o0 objetivo de identificar qualquer potencial de erro
por troca ou confuséo.

[]=
[]=
[]e
[]e
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80 Produtos com nomes e embalagens semelhantes, e/ou reconhecidos
pelos funciondrios da instituicdo como problematicos, ndo sdo estoca-
dos em ordem alfabética e possuem locais de armazenamento separa-
dos uns dos outros. Além disso, um sistema redireciona com clareza 0s
funcionarios para o local onde os medicamentos foram reposicionados.

[]=
[]=
[]e
[]e
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81 No momento da prescri¢do, quando um prescritor seleciona um medi-
camento, nomes semelhantes ndo aparecem na mesma tela do sistema
informatizado; ou, nomes semelhantes de medicamentos sdo claramente
distinguidos de maneira a diferencia-los (ex.: pelo uso de LETRAS MAIUS-
CULAS) quando aparecem sequencialmente na mesma tela do SISTEMA DE
PRESCRIGAO ELETRONICA.

[]=
[]=
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82 Quando ha medicamentos com rotulagem/embalagem semelhante, opta-se
por compra-los de diferentes fabricantes com objetivo de diferencia-los.

[]=
[]=
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83 Alertas ou outras estratégias de diferenciagado na etiquetagem (ex.: LETRAS
MAIUSCULAS para destacar partes diferentes de nomes semelhantes) séo
utilizados nas embalagens e nos locais de armazenamento dos medica-
mentos com nomes, embalagens e rotulos semelhantes ou problematicos.

[]=
HE
[]e
[]e
[~
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84 Ha alertas nos SISTEMAS DE PRESCRIGAO ELETRONICA para lembrar aos pro-
fissionais sobre nomes, embalagens e rotulagem de medicamentos
problematicos (incluindo medicamentos com mdaltiplos sufixos tais como
XR, SR, OROS, RETARD, AP, LP).

[]=
[[]=
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85 Todos os profissionais envolvidos com o uso de medicamentos, espe-
cialmente a equipe de enfermagem em contato direto com os pacientes,
farmacéuticos, médico e os funcionarios de farmaécia, sdo informados
sobre a lista de medicamentos com rotulagem/embalagem semelhante
ou que apresentam nomes com grafia ou som semelhante. Além disso,
o0s profissionais sabem como e porque a lista foi elaborada, como ela é
atualizada, porque ela é importante para a seguranca dos pacientes, e
quais intervengdes sdo necessarias para reduzir troca ou confuséo.

[]=
[[]=
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86 Prescritores descrevem a indicacgdo clinica de todos os medicamentos
nas prescricdes de pacientes ambulatoriais e internados visando auxi-
liar na distincdo de medicamentos com nomes de grafia semelhante.

[]=
HE
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IV. ROTULAGEM, EMBALAGEM E NOMENCLATURA DE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #6

Rotulos legiveis que identificam claramente os medicamentos estdo presentes em to-
dos os recipientes para medicamentos, e esses permanecem rotulados até o momento
da administracéo.

87 Todos os sistemas informatizados que imprimem rotulos de medica-
mentos geram etiquetas com conteudo claro e objetivo, sSem ABREVIATURAS
PROIBIDAS COM ELEVADO POTENCIAL DE INDUGAO A ERROS € que apresentam somen-
te informag0bes essenciais.

[]=
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88 Todos os recipientes para medicamentos (ex.: seringas, frascos e
ampolas usados no preparo dos medicamentos nas unidades hospita-
lares) que sdo levados para a beira do leito ou para as areas onde séo
realizados procedimentos, sdo rotulados pelo menos com o nome € a
dosagem/concentracdo do medicamento.

[]=
[]=
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89 Ha um processo padronizado para identificar solugdes endovenosas
manipuladas (ex.: quimioterapia, infusdes pediatricas) que apresentem
overfill (volume excedente) identificando a quantidade excedente presen-
te no volume total e expresso no rotulo da farmacia. Atengdo: selecionar
NAO SE APLICA se os produtos preparados ndo contém overfill (volume
excedente).

b

e
[]=
[
[

-

NAO SE APLICA

90 DOSES UNITARIAS 0u DOSES UNITARIAS INDIVIDUALIZADAS de medicamentos orais
sdo mantidas dentro da embalagem do fabricante (ou da farmacia)
até o momento de administracdo do medicamento a beira do leito (ou
antessala no caso de leitos de pacientes em isolamento) para que se
possa realizar a checagem final do medicamento em relagdo ao registro
de administracdo de medicamentos. Excecdo: medicamentos que devem
ser triturados podem ser removidos da embalagem original; no entanto,
esta embalagem devera ficar junto ao produto triturado até o momento
de administracdo do medicamento.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~
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91 Todos os medicamentos, recipientes de medicamentos (incluindo se-
ringas, bandejas ou outros recipientes usados para armazenar medica-
mentos), bem como outras solugdes, tanto dentro quanto fora do campo
estéril no contexto perioperatério e de outros procedimentos, sdo
rotulados mesmo quando apenas um produto/solucéo estiver presente.

[]=
[]=
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92 Medicamentos trazidos para a instituicdo pelo paciente ou pelos familia-
res ndo sdo administrados ao paciente até que um prescritor autorizado
tenha aprovado seu uso e que um farmacéutico (ou outro profissional
qualificado, quando este néo estiver presente) tenha inspecionado visu-
almente os medicamentos e embalagens para conferir a identidade dos
medicamentos e se a rotulagem/embalagem é adequada para garantir a
administragdo segura do medicamento.

[]=
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93 Seringas de medicamentos preparadas para uso durante a anestesia sdo
rotuladas com o nome, dosagem/concentragéo e a data de validade do
medicamento ou hora de validade, caso a validade seja inferior a 24 horas.

94 Doses inferiores a um comprimido inteiro (ex.: 2 ou ¥4 de comprimido, 1 %2
comprimido) sdo reembalados na farmacia na forma de DOSES UNITARIAS.

[ ]= [~
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95 0 nome do medicamento (ex.: em denominagdo comum brasileira ou
comercial) representado nos rétulos de DOSES UNITARIAS ou DOSES UNITARIAS
INDIVIDUALIZADAS dispensadas na farmacia sdo iguais ao nome correspon-
dente presente no registro de administracdo de medicamentos, mesmo
que medicamentos com nome comercial diferente forem dispensados.

[]=
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V. PADRONIZAGAO, ARMAZENAMENTO E DISTRIBUIGAO DE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #7
Solugdes endovenosas, concentragéo, dose e hora de administragdo de medicamentos séo
padronizadas sempre que possivel.

96 Solugdes para infusdo de MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS usados
em pacientes adultos, tais como morfina, heparina, insulina e vasopres-
sores, sdo padronizadas de forma que uma Unica concentracao seja
utilizada em pelo menos 90% dos casos.

[]=
[]=
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97 Solucgdes para infusdo de MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOS0S usados em
pacientes pediatricos (incluindo neonatos), tais como morfina, heparina,
insulina e vasopressores, sdo padronizadas de forma que uma Unica
concentracdo seja utilizada em pelo menos 90% dos casos. Atengdo: se-
lecione a alternativa D ou E quando a REGRA DOS 6 (cdlculo de dose) € usada
para preparar e administrar solugdes pedidtricas contendo MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS, uma vez que esse método leva a resultados varid-
veis nas concentracoes. Selecione a alternativa NAO SE APLICA se a institui-
¢do ndo presta cuidados pedidtricos (incluindo no pronto atendimento).

b=

N
[1=
[
[1-

-

NAO SE

b

PLICA
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98 Quando for necessaria mais de uma concentragdo padronizada para
solugbes para infusdo de MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS utilizam-se
indicadores visuais para identificar e diferenciar as concentragdes (inclu-
sive nos rétulos/etiquetas, nas prescrigdes escritas manuais ou pré-digi-
tadas, no documento de registro de administragdo de medicamentos, nas
anotagdes dos prontudrios e nos sistemas informatizados).

[]=
[]=
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99 Solugdes endovenosas pré-misturadas preparadas industrialmente séo
utilizadas sempre que estiverem disponiveis no mercado.

100 Um cronograma de horarios padronizados para a administracao de
medicamentos esta definido e é utilizado em toda a instituigdo.

[ ]= [~
[]= []=
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101 Parédmetros de intervalo de dose dos medicamentos (ex.: ajuste de
intervalos de doses de antimicrobianos aos horarios padronizados)
foram definidos, divulgados e implementados com o objetivo de auxiliar
a equipe de enfermagem na administracdo segura da maioria dos
medicamentos nos horarios estabelecidos e padronizados, mesmo se a
dose inicial foi administrada em um horario ndo padronizado.

[]=
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102 Prescri¢des padronizadas (eletronicas ou pré-digitadas) para cada
problema de saude ou grupo de pacientes sdo desenvolvidas apds o es-
tabelecimento de um consenso entre todos os prescritores que tratam
cada problema de saude ou grupo de pacientes.

[]=
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V. PADRONIZAGAO, ARMAZENAMENTO E DISTRIBUIGAO DE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #8
0s medicamentos séo distribuidos para as unidades de forma segura e estdo disponiveis para
a administragéo dentro de um prazo que atende as necessidades essenciais dos pacientes.

103 Um nUmero suficiente de GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA esta
instalado em areas de facil acesso aos profissionais e proximo aos
pacientes, garantindo a disponibilidade do produto sem tempo de
espera excessivo, e reduzindo a adogdo de estratégias alternativas
para obtengdo do medicamento (ex.: uso de sobras de medicamentos
suspensos disponiveis no posto de enfermagem). Atengdo: selecione a
alternativa NAO SE APLICA se a instituig@o n@o utiliza GABINETES DE DISPENSA-
GAO AUTOMATIZADA.

b

e
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104 Quando a primeira dose ou um medicamento que deve ser administra-
do em regime de urgéncia ja esta disponivel e ndo é disponibilizado na
propria unidade (ex.: em GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA), a equipe
de enfermagem é informada.
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105 MEDICAMENTOS DE PACIENTES ESPECIFICOS suspensos (ex.: mediante alta, quan-
do 0 medicamento for suspenso) sdo separados e removidos em tempo A
adequado das unidades ou postos de enfermagem para evitar a admi- |:|
nistracéo acidental do medicamento ou que 0 mesmo seja emprestado
para administragdo em outro paciente.

[[]=
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106 0 tempo total para verificacdo da prescricdo e/ou entrega do medi-
camento pela farmacia é adequado aos prazos estabelecidos pela
instituicdo para uso de medicamentos em regime de emergéncia (uso
imediato), urgéncia (uso agora) e de rotina.
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107 Antidotos (ex.: naloxona para reversao de intoxicagdo por opioides;
flumazenil para reverséo de intoxicagdo por benzodiazepinicos) e seus
respectivos protocolos de uso emergencial estdo disponiveis pronta-
mente e proximos ao seu local de uso.
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108 Um processo foi definido e é seguido com o objetivo de: identificar
desabastecimentos no mercado farmacéutico; alertar os profissionais
sobre estes; limitar 0 uso destes medicamentos para pacientes prio-
ritarios; selecionar e usar produtos e doses alternativas e educar os
profissionais quanto ao uso seguro destes (inclusive alertas sobre os
EVENTOS ADVERSOS POTENCIAIS) .
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109 Sistemas eletronicos que registram mudancas de temperatura em re-
frigeradores que armazenam medicamentos criticos termolabeis (ex.:
vacinas refrigeradas) emitem alertas imediatos para areas da institui-
¢do onde ha plantdes de 24 horas. Além disso, existem procedimentos
definidos, que sdo seguidos, sobre como manejar situacdes nas quais a
faixa de temperatura adequada néo foi garantida.
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V. PADRONIZAGAO, ARMAZENAMENTO E DISTRIBUIGAO DE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #9
ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS sjo restritos.

110 DOSES UNITARIAS INDIVIDUALIZADAS s&0 dispensadas para pelo menos 90%
de todos os produtos injetaveis para pacientes adultos, pediatricos e
neonatais.

111 Todos os medicamentos solidos de uso oral sdo dispensados as unidades
assistenciais em DOSES UNITARIAS rotuladas e prontas para o uso.

[ I= [~
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112 Todos os medicamentos liquidos de uso oral sédo dispensados as unida-
des assistenciais (incluindo as unidades de atengdo neonatal, pediatri-
ca e unidades de tratamento intensivo) em DOSES UNITARIAS INDIVIDUALIZA-
DAS, rotuladas e prontas para o uso.
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113 Solugdes endovenosas ndo disponiveis comercialmente sdo preparadas na
farmacia, exceto quando for necessario seu uso em situacdes emergenciais.
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114 A farmacia prepara todas as solugdes para uso endovenoso, bem como
as solugdes para irrigacdo necessarias para uso no centro cirtrgico
ou em outras areas onde sdo realizados procedimentos (incluindo ser-
vigos de hemodindmica ou radiologia), exceto quando for necessario
Seu uso em situacfes emergenciais.
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115 Medicamentos armazenados nas unidades assistenciais (incluindo nos
GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA) sdo selecionados cuidadosamente,
considerando: as necessidades de cada unidade, o conhecimento dos
profissionais e a sua familiaridade com os produtos, o risco de erros
que 0 uso de cada medicamento envolve e a idade e diagndstico mais
comuns entre 0s pacientes tratados na unidade em questéo. Além dis-
S0, 0S ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS s&o verificados pelo menos se-
mestralmente para identificar medicamentos com uso pouco frequente
que podem ser removidos da unidade.
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116 Medicamentos armazenados nas unidades assistenciais ficam dispo-
niveis no menor numero de doses, concentragdes e formas farmacéu-
ticas para atender as necessidades essenciais dos pacientes entre as
reposicdes do estoque (que ndo deve ultrapassar 72 horas).
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117 Medicamentos dos ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS de pacientes interna-
dos (incluindo GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA e unidades de recu-
peracdo pos-anestésica) ndo sdo utilizados até que um farmacéutico
revise as prescri¢cdes quanto as questdes relacionadas a seguranca da
medicacdo. Excecdo: situagdes de urgéncia ou emergéncia.
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118 Medicamentos dos ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS de pacientes ambu-
latoriais (ex.: servigo de emergéncia, cirurgia ambulatorial, pacientes
oncolégicos), incluindo GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA, nd0 S80
utilizados até que um farmacéutico revise as prescricdes quanto as
questdes relacionadas a seguranca da medicacao. Excecdo: situacoes
de urgéncia ou emergéncia.
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119 Caso sejam utilizados GABINETES PARA DISPENSAGAO AUTOMATIZADA, relatdrios
com a descrigéo das retiradas de medicamentos sem verificacdo
prévia da prescri¢do pelo farmacéutico sdo analisados rotineiramente
para 0s equipamentos com recurso de gestdo da prescrigcdo, e um
processo encontra-se implementado com o objetivo de reduzir a frequ-
éncia de ocorréncias improprias desta rotina (ex.: ajuste de estoque,
treinamento dos profissionais). Atengdo: selecione a alternativa NAO SE
APLICA se 0s GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA com recurso de gestéo
da prescrig¢Go ndo sdo utilizados na instituigdo.
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120 Fornecedores de medicamentos e prescritores sdo proibidos de distribuir
amostras gratis nas areas de pacientes internados e ambulatoriais.
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121 Bloqueadores neuromusculares estéo disponiveis apenas nos kits de
intubacdo, salas cirurgicas, areas de indugéo e recuperacdo anestési-
ca ou unidades de terapia intensiva. Além disso, estes medicamentos
sdo separados dos demais produtos disponiveis nos ESTOQUES DAS UNIDA-
DES ASSISTENCIAIS € armazenados com as devidas medidas de segurancga
(ex.: alertas, recipientes trancados, gavetas trancadas nos GABINETES DE
DISPENSAGAO AUTOMATIZADA) .
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122 a) Pelo menos um farmacéutico encontra-se na instituicdo 24 horas
por dia, 7 dias por semana.
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ou

b) Um farmacéutico que se encontra fora da instituicdo tem acesso
remoto para responder perguntas, dar entrada e revisar prescri-
¢des de medicamentos antes que 0s mesmos sejam retirados de um
estoque padronizado para atendimento noturno ou dispensados a
partir de um local fora da unidade. Além disso, a entrada na farmacia
é restrita a funcionarios deste setor quando esta estiver fechada. Ob-
servacdo: em situacdes emergenciais, a revisio de prescri¢des pelo
farmacéutico é dispensavel.
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ou

¢) Um estoque padronizado para atendimento noturno com uma lista
restrita de medicamentos pode ser utilizado quando a farmacia es-
tiver fechada. Além disso, um farmacéutico esta em sobreaviso para
responder perguntas e comparecer ao hospital se necessario, e a
entrada na farmacia é restrita a funcionarios deste setor quando esta
estiver fechada.
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123 a) Ampolas com solugdes concentradas de eletrolitos que devem ser
diluidas antes do uso endovenoso (ex.: cloreto de potassio, fosfato de
potassio) ndo séo disponibilizadas nos ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS
(incluindo GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA) ou em qualguer unidade
assistencial (incluindo bloco cirdrgico).
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ou

b) Ampolas com solugbes concentradas de eletrolitos (ex.: cloreto de
sodio a 23,4% usado para reduzir a pressdo intracraniana, cloreto de
potassio usado para parada cardiaca induzida durante cirurgia cardia-
ca) estéo restritas a unidades assistenciais selecionadas, acompanha-
das de protocolos para uso, e sdo armazenadas de forma segura (ex.:
em areas de estocagem segura, com etiquetas de avisos), em quantida-
des limitadas, separadas dos demais medicamentos.
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124 Todas as bolsas e frascos de solucdes de grande volume (industriali-
zadas ou preparadas pela farmécia) contendo solugdes de irrigacéo,
solucdes para armazenamento de 6rgéos, e agua estéril (ex.: para
inalagdo ou irrigacdo) sdo embaladas, armazenadas e rotuladas de
forma a diferencia-las claramente das solugdes administradas por
via parenteral.
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V. PADRONIZAGAO, ARMAZENAMENTO E DISTRIBUIGAO DE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #10
Produtos quimicos perigosos sdo armazenados longe do acesso de pacientes e das areas de
preparo de medicamentos.

125 Produtos quimicos e matérias-primas disponiveis para manipulagdo na
farmécia sdo avaliados rotineiramente, e aqueles que néo sdo usa-
dos regularmente ou séo considerados perigosos séo eliminados do
estoque.
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126 Produtos quimicos e matérias-primas usados para manipulagdo na
farmacia sdo rotulados para identificar o conteldo e a data em que o
produto foi aberto pela primeira vez.
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127 Produtos quimicos perigosos usados na farmacia sdo armazenados em
prateleiras baixas, visando evitar derramamento acidental durante o
Seu manuseio.
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128 Recipientes de reagentes usados para o teste de sangue oculto nas
fezes ou solugdes para controle de glicose (reagentes usados para tes-
tar glicosimetros) ndo sdo armazenados no estoque de medicamento,
areas de preparacdo de medicamentos (ex.: postos de enfermagem),
enfermarias, nos quartos ou banheiros de pacientes.
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VI. AQUISIGAO, USO E MONITORAMENTO DE DISPOSITIVOS PARA PREPARO
E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

CRITERIO ESSENCIAL #11
0 potencial para ERRO HUMANO ¢ minimizado por meio da aquisi¢do, manutengdo, uso e padroni-
zacdo dos dispositivos usados no preparo e administragédo de medicamentos.

129 No minimo, a equipe de gestéo de risco, farmacéuticos e enfermeiros estéo
ativamente envolvidos em todas as decisdes de aquisicdo e substituicdo de
DISPOSITIVOS PARA PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS.
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130 0 potencial para inducdo de erros é avaliado por meio de buscas na li-
teratura e ANALISE DE MODO E EFEITO DE FALHA (FMEA), para todos oS DISPOSITIVOS
PARA PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS novos ou substitutos. Além
disso, o potencial para inducdo de erros é documentado e manejado
antes da aquisicdo e uso do dispositivo.
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131 As extremidades distais de todos o0s tubos e sondas inseridos nos
pacientes séo rotuladas (ex.: sondas urinarias, enterais, cateteres
vasculares, acesso venoso central, arterial e epidural).
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132 A cada nova bolsa de solugdo de grande volume, ou quando ha mu-
danca na taxa de infusdo de MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOS0S
selecionados, incluindo solugdes parenterais pediatricas/neonatais,
um profissional de salde prepara a solugdo e um segundo profissio-
nal verifica, de forma independente, todos 0s seguintes itens antes do
inicio da infusdo: medicamento/solugdo, concentracdo, taxa de infusdo,
paciente, selecdo do canal (nas bombas de multiplos canais) e sistema
de infusdo. A verificagdo independente também pode ser realizada por
meio de uso de tecnologia eletrénica (ex.: BOMBAS DE INFUSAO INTELIGENTES
com recursos de verificacdo da dose ou dispositivo eletronico de che-
cagem a beira do leito).

[]=
HE
[]e
[]e
[~

133 Seringas projetadas especificamente para administracdo de solugdes/
suspensdes de uso oral, que ndo podem ser conectadas a cateteres
vasculares, estdo disponiveis na farmacia e em todas as unidades ou
postos de enfermagem, e séo utilizadas na dispensac¢do/administracao
de medicamentos liquidos orais/enterais.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

134 Uma avaliacdo de risco inicial ja foi realizada com o objetivo de: deter-
minar o0s tipos de sondas, cateteres e extensdes/conexdes em uso na
instituicdo; identificar a possibilidade de erros de conexao; avaliar a
gravidade dos erros de conexao potenciais; e providenciar mudancas
necessarias nos processos. Além disso, esta avaliagdo é atualizada an-
tes da aquisicdo de qualquer sonda, cateter ou extensdo/conexdo novo.
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135 N&o sdo utilizados mais que dois tipos de bombas de seringas na
instituigdo, facilitando o processo de aprendizado dos profissionais que
as utilizam. Atencdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se bombas de
seringas ndo s@o usadas na institui¢do.
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136 N&o sdo utilizados mais que dois tipos de bomba de infusdo de nutrigdo
enteral na instituicdo (bombas pediatricas/neonatais e para adultos).
Além disso, estas sdo diferentes dos outros dispositivos de infusdo
utilizados na instituicao.
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137 Sondas enterais possuem conexdes que se ligam somente a seringas
orais e a extremidades conectoras de equipos de dieta enteral e ndo
dispdem de conector fémea Luer Lock. Excegdo: um conector fémea
Luer pode ser utilizado para insuflar um baldo de ancoragem de dispo-
sitivos de nutrigcdo de uso prolongado.
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138 Apenas um tipo de bomba de infusdo epidural é utilizado na institui-
cdo. Além disso, este é diferente dos outros dispositivos de infuséo
utilizados na instituicao.
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139 0 sistema de administragdo utilizado nas bombas de infuséo epidural
ndo contém qualquer conexdo (conexdo de duas vias), é facilmente
diferenciado de todos os outros sistemas de administragdo de medica-
mentos e sondas (ex.: possui cor diferenciada), e ndo é utilizado para
nada mais que infusfes epidurais.
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140 Ha critérios estabelecidos para determinar quais populagdes de pacientes,
medicamentos especificos e taxas de infusdo requerem a administragao
de solugdes por meio de um dispositivo eletronico de controle de infuséo.
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141 Doses endovenosas em bolus de medicamentos ndo sdo administra-
das na solugdo salina para manutencéo de acesso. Excegdo: uma dose
endovenosa em bolus pode ser administrada utilizando uma BOMBA A B C D E
DE INFUSAO INTELIGENTE que permite a programacao simultdnea da dose
do bolus e da taxa de infusdo continua, com limites de doses separa- |:| |:| |:| |:| |:|
dos para cada um, configurados como limites predeterminados néo

ultrapassaveis (hard stops), que em seguida, ap6s a administragéo do
bolus, passa automaticamente para a taxa de infuséo continua.

142 Profissionais de saude e outros funcionarios recebem treinamento so-
bre DISPOSITIVOS PARA PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS (ex.: bombas A B C D E
de infusdo, sistema de manipulagéo estéril automatizada) e protocolos |:| |:| |:| |:| |:|
associados. Além disso, a habilidade no seu uso é verificada antes que
os profissionais comecem a opera-los.

143 Em todas as areas da instituicdo, sdo utilizadas BOMBAS DE INFUSAQ A B C D E
INTELIGENTES contendo plena funcionalidade para interceptar e prevenir
erros de programacdo com doses ou taxas de infusdo erradas, erros D D D D D
de calculos, ou doses/taxas de infusdo prescritas erroneamente.

144 Em todas as areas da instituicdo, sdo utilizadas bombas de analge-
sia controlada pelo paciente e bombas de seringas com tecnologia
de BOMBAS DE INFUSAO INTELIGENTES contendo plena funcionalidade para A B C D E
interceptar e prevenir erros de programacgéo com doses ou taxas de |:| |:| |:| |:| |:|
infusdo erradas, erros de célculos, ou doses/taxas de ianuséo pres- | |
critas erroneamente. Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se
bombas de analgesia controlada pelo paciente e bombas de seringas néo
sdo utilizadas na institui¢do.

145 Se BOMBAS DE INFUSAO INTELIGENTES S&0 utilizadas, a porcentagem das
infusdes de medicamentos administradas com o uso da plena funcio-

A B C D E
nalidade do software de seguranga é monitorada (isto é, biblioteca de |:| |:| |:| |:| |:|
I |

medicamentos e software para verificacdo de doses). Além disso, 0s
registros séo utilizados para aumentar a adeséo ao uso do software.
Atencdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se BOMBAS DE INFUSAO INTELI-
GENTES ndo sdo utilizadas na instituigéo.

146 Se BOMBAS DE INFUSAO INTELIGENTES s&0 utilizadas, uma equipe multidiscipli-
nar constituida por farmacéuticos, enfermeiros e médicos revisa 0s da-
dos para limites de dose e volumes flexiveis (que podem ser alteradas A B C D E
manualmente) e fixos que foram ignorados. Além disso, 0s registros |:| |:| |:| |:| |:|
desta revisdo séo utilizados para planejar a¢des visando a reducgéo do | |
numero de alertas ignorados ou modificar os limites de doses/volumes
quando necessario. Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se
BOMBAS DE INFUSAO INTELIGENTES ndo sdo utilizadas na instituigéo.

147 Se BOMBAS DE INFUSAO INTELIGENTES sdo utilizadas, uma equipe multidisci-
. o N L . . A B C D E
plinar, constituida por farmacéuticos, enfermeiros e médicos, desen-
volve e testa 0 banco de dados de medicamentos. Além disso, esta I:l I:l I:l I:l I:l
equipe revisa e atualiza o banco de dados pelo menos trimestralmente. | |
Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se BOMBAS DE INFUSAO INTELI-
GENTES ndo sdo utilizadas na institui¢do.
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148 Se BOMBAS DE INFUSAO INTELIGENTES S0 utilizadas, o banco de dados de E

A B G D
medicamentos € atualizado por meio de tecnologia sem fio (wireless). |:| |:| |:| |:| |:|

Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se BOMBAS DE INFUSAO INTELI- =
GENTES ndo sdo utilizadas. NAO SE APLICA |

VII. FATORES AMBIENTAIS, FLUX0S DE TRABALHO E RECURSOS HUMANOS

CRITERIO ESSENCIAL #12

Medicamentos séo prescritos, transcritos, preparados, dispensados e administrados de acor-
do com um fluxo de trabalho eficiente e seguro, e em um ambiente fisico que oferece espago e
iluminagdo adequados e isento de distragdes.

149 A iluminagdo nas farmacias, ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS, postos
de enfermagem, areas de preparo de medicamentos, quartos dos
pacientes, € nas areas onde se encontram 0S GABINETES DE DISPENSAGAQ
AUTOMATIZADA é adequada para a leitura de rétulos e outras informacdes
sobre medicamentos e pacientes.
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150 As areas de trabalho onde os medicamentos séo preparados encon-
tram-se organizadas.

151 Farmacias e ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS apresentam espaco
adequado para o armazenamento de medicamentos, solugdes endove-
nosas e materiais para preparo e administracdo de medicamentos.
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152 As areas de preparo de medicamentos da farmacia e das unidades
assistenciais sdo isoladas e relativamente livres de distragoes, inter-
rupcdes e ruidos.
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153 Todos os telefonemas para a farmacia sdo triados e transferidos para
as areas de preparo de medicamentos e digitagdo de prescri¢cdes
somente quando necessario.
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154 Areas onde prescrigdes sdo transcritas e/ou digitadas no SISTEMA DE
PRESCRIGAO ELETRONICA sdo isoladas e isentas de distragdes, interrupgdes
e ruidos.
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155 Refrigeradores de medicamentos presentes nas unidades assisten-
ciais possuem espaco interno suficiente para permitir a organizacao
adequada dos medicamentos armazenados.
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156 ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS, postos de enfermagem e areas onde
se encontram GABINETES DE DISPENSACAO AUTOMATIZADA sdo isolados e isen-
tos de distragdes, interrupcdes e ruidos, permitindo que a equipe de
enfermagem selecione 0s medicamentos para administracéo de forma
segura.
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157 Profissionais de enfermagem selecionam e/ou preparam os medicamen-
tos de um paciente por vez, imediatamente antes da sua administracao.
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158 Quando se planeja a construgdo ou reforma de uma area onde
medicamentos sdo prescritos, dispensados, armazenados ou admi- A B €C D E
nistrados, uma equipe multidisciplinar com profissionais de saude I:l I:l I:l I:l I:l
diretamente envolvidos na utilizacdo de medicamentos participa
do processo decisorio sobre a planta da area. Atencdo: selecione | |

a alternativa NAO SE APLICA se nenhuma construgdo ou reforma foi
realizada na instituicdo nos ultimos trés anos.

VII. FATORES AMBIENTAIS, FLUXOS DE TRABALHO E RECURSOS HUMANOS

CRITERIO ESSENCIAL #13
0 conjunto de profissionais qualificados e com periodos adequados de descanso esta de acor-
do com a carga de trabalho e ndo compromete a seguranca do paciente.

159 Médicos, residentes e estudantes de medicina ndo trabalham mais que
24 horas consecutivas, com periodos de sono e repouso planejados e
resguardados.
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160 Profissionais envolvidos no uso de medicamentos (exceto médicos, re-
sidentes e estudantes de medicina) ndo trabalham mais que 12 horas
consecutivas. Excecdo: emergéncias ocasionais que ndo fazem parte
das atividades rotineiras.
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161 Profissionais envolvidos com o sistema de utilizacdo de medicamentos tém
pelo menos 10 horas de descanso entre plantdes trabalhados. Excegao:
emergéncias ocasionais que ndo fazem parte das atividades rotineiras.
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162 Os cronogramas e a carga de trabalho permitem que profissionais
envolvidos com o sistema de utilizagdo de medicamentos tenham pelo
menos um intervalo de descanso de 15 minutos e um intervalo (para
refeicdo) de 1 hora a cada 8 horas de trabalho por dia. Excecéo: emer-
géncias ocasionais que ndo fazem parte das atividades rotineiras.
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163 Um planejamento alternativo foi definido para lidar com variagbes na
demanda de cuidados e na carga de trabalho, ou com faltas de funcio-
narios por motivo de doenca, férias ou atividades educativas.
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164 Farmacéuticos e funcionarios da farmacia acreditam que a selegédo e
alocacgdo de pessoal para seu setor possibilitam uma assisténcia segu-
ra na maioria dos dias.

165 A equipe de enfermagem concorda que a selegdo e alocacdo de pessoal
para seu setor possibilitam uma assisténcia segura na maioria dos dias.

[]- [~
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166 0 servigo de farmacia tem um conjunto adequado de profissionais
treinados e exclusivos para atender as necessidades tecnoldgicas re-
lacionadas a medicamentos do servigo e da instituigdo (ex.: SISTEMA DE
PRESCRIGAO ELETRONICA, GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA, BOMBAS DE
INFUSAO INTELIGENTES, robdtica, sistema de manipulagéo estéril automa-
tizada, dispositivo eletronico de checagem a beira do leito).
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167 A instituicdo tem um conjunto adequado de farmacéuticos qualificados
e treinados para trabalhar em areas especializadas ou com grupos de
pacientes especificos (ex.: terapia intensiva, pediatria, neonatologia,
oncologia) que representam uma parcela substancial da populagéo
total de pacientes.
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168 A instituicdo tem um conjunto adequado de enfermeiros qualificados e
treinados para o atendimento de grupos de pacientes especificos (ex.:
terapia intensiva, pediatria, neonatologia, oncologia) que representam
uma parcela substancial da populagéo de pacientes.
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169 Planos institucionais para implementac¢do ou ampliacdo de areas clini-
cas sdo devidamente comunicados a todos os profissionais envolvidos.
Além disso, a disponibilidade de recursos é avaliada antes da imple-
mentacgdo/ampliacdo de forma que o volume adicional de trabalho
possa ser atendido sem comprometer a seguranga do paciente.
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VIIl. COMPETENCIAS E TREINAMENTO DOS PROFISSIONAIS

CRITERIO ESSENCIAL #14
0Os profissionais recebem treinamento adequado quanto as praticas seguras no uso de medi-
camentos e sdo avaliados antes de iniciar suas atividades na instituicdo e anualmente.

170 Um periodo definido de tempo para orientacéo e treinamento dos funciona-
rios é exigido antes que 0s mesmos possam trabalhar de forma independente.
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171 Todos os novos funcionarios que participam do sistema de utilizagcéo
de medicamentos, incluindo funcionarios em contratos temporarios,
passam por uma avaliacdo de competéncias minimas antes de come-
¢ar a trabalhar de forma independente.
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172 Durante o periodo de treinamento e de forma rotineira, os funcionarios
que participam do sistema de utilizagdo de medicamentos recebem
informacdes sobre as experiéncias com erros que ocorreram no hospi-
tal, bem como sobre erros ocorridos em outras institui¢des e publica-
dos na literatura. Além disso, os profissionais séo treinados quanto a
estratégias sistémicas para prevencdo de erros.
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173 Durante o periodo de treinamento, enfermeiros passam um periodo de
tempo na farmacia (e com os farmacéuticos clinicos) para se familiari-
zar com o processo de analise, preparo e dispensacdo de prescricoes.
Além disso, aprendem sobre a disponibilidade e forma de acessar
materiais com informacdes sobre medicamentos e sobre iniciativas de
promogcao do uso seguro de medicamentos.
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174 Durante o periodo de treinamento, 0s farmacéuticos passam um periodo
de tempo nas unidades assistenciais para se familiarizar com o proces- A
so de prescri¢do, condi¢cdes de armazenamento de medicamentos nos |:|
ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS, procedimentos de administracéo de
medicamentos e processos de orientagdo aos pacientes.
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175 Farmacéuticos participam ativamente no processo de treinamento de
novos médicos (incluindo residentes e estudantes de medicina).
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176 Todos os prescritores, farmacéuticos e enfermeiros que trabalham em
areas de especialidades (ex.: terapia intensiva, pediatria, oncologia)
passam por treinamento extenso e/ou obtém certificacdo na area, quan-
do disponivel, antes de comegar a trabalhar de forma independente.
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177 Enfermeiros e farmacéuticos ndo séo retirados das suas areas de tra-
balho habitual para auxiliar em outras areas sem que tenham passado
por orientagdo detalhada e treinamento continuado para atualizar seus
conhecimentos e capacitagdes. Excegdo: emergéncias ocasionais que
ndo fazem parte das atividades rotineiras.
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178 Somente profissionais devidamente treinados no uso de medicamentos
que podem causar SEDAGAO PROFUNDA (ex.: propofol, cetamina, etomi-
dato) e qualificados para resgatar pacientes de estado de anestesia
geral ou depressdo respiratoria grave estdo autorizados a administrar
este tipo de medicamentos em pacientes que néo estdo sob ventilagéo
mecanica (somente a certificagdo em Suporte Avangado de Vida em
Cardiologia ndo é suficiente).
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179 Um enfermeiro qualificado acompanha os pacientes a radiologia ou
a outros procedimentos diagnodsticos se estes estdo submetidos a
infusdo de um medicamento definido como potencialmente perigoso na
instituicdo. Além disso, um procedimento de transferéncia do paciente,
que inclui a comunicacdo verbal e verificacdo do medicamento, é colo-
cado em pratica pelo enfermeiro e acompanhado por um profissional
qualificado para receber o paciente.
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180 Os responsaveis pelo treinamento de novos profissionais tém sua car-
ga de trabalho reduzida para possibilitar o cumprimento de todas as
metas de treinamento de forma adequada e completa.
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181 A duracgéo do treinamento de novos enfermeiros e farmacéuticos é indivi-
dualizada e tem como base uma avaliacdo continua de suas necessidades.
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182 Dentre os funcionarios do setor de tecnologia da informacéo da
instituigdo, estdo individuos com formacgéao especializada em informa-
tica clinica (ndo apenas apoio de computagéo geral para hardware e
software) que conhecem sua aplicabilidade no sistema de utilizagéo
de medicamentos e que estdo prontamente disponiveis para dar su-
porte no desenvolvimento, implementacéo e resolugdo de problemas
nesses sistemas.
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183 A instituicdo fornece treinamento formal sobre trabalho em equipe
para todos os funcionarios, incorporando elementos de compartilha-
mento de informacgdes, resolucdo de conflitos, habilidades de comuni-
cacdo/trabalho em equipe e esclarecimento de papéis e responsabili-
dades da equipe.
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VIIl. COMPETENCIAS E TREINAMENTO DOS PROFISSIONAIS

CRITERIO ESSENCIAL #15

0Os profissionais envolvidos com o sistema de utilizacdo de medicamentos recebem trei-
namento continuado sobre a prevencdo de erros de medicacdo e 0 uso seguro de medica-
mentos que apresentam maior potencial de causar danos se usados de forma incorreta.

184 0Os profissionais recebem treinamento sobre 0s novos medicamentos
acrescentados a lista de medicamentos padronizados, sobre 0s pro-
tocolos/diretrizes associados e restri¢gdes no seu uso antes que eles
passem a ser utilizados na instituigéo.
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185 Farmacéuticos fornecem informacgdes sobre medicamentos néo padro-
nizados rotineiramente para a equipe de enfermagem antes da dispen-
sacéo destes produtos.
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186 Os profissionais sdo informados periodicamente sobre erros de medi-
cacdo que ocorrem na propria instituicdo e externamente, condigdes
que favorecem a erros, e estratégias de prevencdo de erros.
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187 Os setores ou servicos que recebem estudantes da area de salde (ex.:
médicos, farmacéuticos e enfermeiros) organizam reunides com 0s
estudantes e/ou preceptores da instituicdo de ensino antes de cada

A E
periodo de estagio/atividades de ensino para revisar: 0s principais pro- |:|

00

0 SE APLICA

[]=

cedimentos relacionados ao sistema de utilizacdo de medicamentos,
condicdes especificas que favorecem a erros, a lista de MEDIGAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS da instituicdo e as estratégias para a reducgéo
dos erros de medicagao. Atencdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA
se a instituigdo ndo recebe estudantes da drea da saude.

>

N

188 Os profissionais tém apoio e tempo adequado para frequentar programas
de ensino internos e externos relacionados ao uso de medicamentos.

189 Os profissionais recebem treinamento sobre os procedimentos clinicos
e administrativos que devem ser adotados quando ocorrem casos
graves de erros de medicacao.
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190 Quando ocorrem erros, iniciativas educativas sdo colocadas em pratica
focando todos os profissionais que poderiam estar envolvidos em um
erro semelhante, e ndo somente iniciativas corretivas direcionadas
apenas aos profissionais envolvidos no erro.
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191 0s farmacéuticos oferecem pelo menos quatro programas educacio-
nais por ano sobre questdes de seguranca no uso de medicamentos
direcionados a enfermagem, farmacéuticos e prescritores.
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192 Simulagbes de condigdes que favorecem a erros (ex.: embalagens e
rotulos de medicamentos, prescrigdes/transcrigdes problematicas) e/
ou simulagdes encenadas (ex.: para ensinar ferramentas de comuni-
cacdo efetiva ou resolucdo de conflitos) sdo métodos utilizados para
orientar e educar profissionais de saude e outros funcionarios quanto
a seguranca do paciente e uso seguro de medicamentos.
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193 FATORES HUMANGOS e os principios de reducdo da incidéncia de erros
(ex.: uso de barreiras, dupla checagem independente) sdo apresenta-
dos no treinamento dos profissionais e usados como base do progra-
ma educativo anual obrigatdrio para todos os profissionais envolvidos
no sistema de utilizacdo de medicamentos.
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194 Chefes, coordenadores, gestores e outros profissionais da assisténcia
recebem treinamento formal para identificacdo de riscos no sistema
de utilizacdo de medicamentos e implementacédo de estratégias para
reducdo de erros.
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IX. EDUCAGAO DO PACIENTE

CRITERIO ESSENCIAL #16
0s pacientes sdo incluidos como parceiros ativos da sua assisténcia por meio da educa-
cdo sobre seus medicamentos e formas de prevenir erros.

195 No momento da admisséo, os pacientes recebem orientacdes sobre
como auxiliar os profissionais de saude com a correta identificacdo
mostrando suas pulseiras (ou outros) com suas informagdes pessoais
e enunciando seus nomes claramente antes da administracdo de medi-
camentos (ou outros procedimentos).

[]=
[[]=
[]e
[]e
[~

196 Rotineiramente, prescritores educam os pacientes sobre seu tratamen-
to medicamentoso antes que ele receba a dose inicial.
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197 Rotineiramente, a equipe de enfermagem informa ao paciente e/ou aos
familiares o nome do medicamento, sua finalidade e a dose prescrita
antes de sua administracdo. Além disso, durante a administragéo da
dose inicial do medicamento, o paciente também é informado sobre
efeitos adversos importantes.
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198 0s pacientes recebem informacgoes escritas atualizadas, em um nivel de
leitura correspondente ao oitavo ano do ensino fundamental (13 anos de
idade), sobre os medicamentos que sdo prescritos na alta hospitalar.

199 Os pacientes sdo incentivados a fazer perguntas sobre os medicamen-
tos que estejam recebendo.
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200 Nas instituicbes com equipes de respostas rapidas (rapid-response
team), pacientes e familiares séo incentivados a solicitar a presenca
destes profissionais a beira do leito para uma avaliagdo completa
quando suspeitarem que o paciente esteja grave e uma resposta
adequada ainda néo tenha sido colocada em pratica. Atengdo: selecio-
ne a alternativa NAO SE APLICA se a instituigdo ndo apresenta equipes de
respostas rdpidas.

b

e
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NAO SE APLICA

201 Os profissionais investigam de forma extensiva e resolvem todas as
preocupacgdes ou perguntas dos pacientes/familiares sobre medica-
mentos antes da sua prescricdo, dispensagao e/ou administracao.
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202 Existem critérios estabelecidos para desencadear automaticamente uma
consulta farmacéutica para educagdo do paciente (ex.: MEDICAMENTOS
POTENCIALMENTE PERIGOSOS prescritos, pacientes de alto risco).
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203 0s farmacéuticos ou prescritores programam a administracao de
medicamentos levando em consideracgao o estilo de vida dos pacientes
e buscando minimizar o numero de administracdes ao dia no caso de
pacientes com risco elevado de ndo adeséo ao tratamento prescrito no
momento da alta hospitalar.
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204 0s pacientes séo informados quanto ao potencial de erro de medi-
camentos sabidamente problematicos (ex.: metotrexato em regime
semanal para o tratamento da artrite) e recebem orientagcéo sobre
estratégias para ajudar a evita-los apos a alta.
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205 0s pacientes sdo informados sobre quando e quem procurar para res-
ponder questdes e preocupacdes relacionadas ao tratamento medica-
mentoso apds a alta.
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206 0s pacientes sdo informados sobre a importancia de manter uma lista
atualizada com todos 0s medicamentos que usam no domicilio, leva-la
consigo onde quer que forem e mostra-la aos profissionais de sadde
em cada atendimento.
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207 A instituicdo desenvolve e conduz pelo menos um programa educativo
anual voltado & comunidade ou outra iniciativa proativa (ex.: organiza-
¢des ndo governamentais de pacientes) com o objetivo de aumentar o
uso seguro de medicamentos fora da instituicao.
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X. PROCESSOS DE QUALIDADE DE GESTAO DE RISCO

CRITERIO ESSENCIAL #17

Na instituicdo ha uma CULTURA JUSTA e um modelo de responsabilidade compartilhada
que promove a adogao de SISTEMAS DE MEDICAGAO e de ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS. Esta cultu-
ra é apoiada pelos chefes, coordenadores, gestores e pela dire¢cdo/conselho consultivo
da instituicao.

208 Todos os chefes, coordenadores e outros gestores receberam trei-
namento formal para estabelecer e/ou manter uma CULTURA JUSTA de
seguranca na instituigéo.

209 Nao sdo aplicadas agdes disciplinares contra profissionais que come-
tem um ERRO HUMANO.

210 A organizagdo prevé COMPORTAMENTOS DE RISCO e toma medidas proativas
para encorajar ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS seguras e desencorajar COM-
PORTAMENTOS DE RISCO.
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211 Todos os chefes, coordenadores e outros gestores treinam os funciona-
rios que praticam COMPORTAMENTOS DE RISCO envolvendo a seguranca dos
pacientes com o objetivo de direciona-los a realizar ESCOLHAS COMPORTA-
MENTAIS mais seguras no futuro.
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212 As medidas organizacionais tomadas em relagéo a funciondrios en-
volvidos em ERROS HUMANOS, COMPORTAMENTOS DE RISCO 0U COMPORTAMENTOS
IMPRUDENTES s&0 padronizadas, independentemente da gravidade do
dano causado (inclusive nos casos de erros sem dano).

mim|win
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213 A descrigdo de cargos, avaliacdo de desempenho, posicionamentos da
instituigdo, e estatutos dos profissionais da instituicdo (incluindo os ad-
ministrativos) incluem normas especificas que contemplam questdes
relacionadas a seguranga do paciente no uso de medicamentos (ex.:
responsabilizagdo por ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS em resposta aos riscos
observados; disponibilidade para falar sobre questdes de seguranca
e de solicitar auxilio quando necessario; capacidade de trabalhar em
equipe). No entanto, nestas normas nédo ha exigéncia de auséncia de
erros ou um limite numérico para erros cometidos. Além disso, essas
normas sdo apoiadas por todos os chefes, coordenadores e demais
gestores, hem como pelos profissionais de recursos humanos.
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214 As estratégias de prevencdo de erros tém foco em melhorias no SISTE-
MA DE MEDICAGAO e na gestdo das ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS seguras por
parte de todos os funcionarios da instituigdo.

[]=
[[]=
[]e
[]e
HE

215 Profissionais de saude e demais funcionarios relatam e discutem sobre
erros abertamente e sem constrangimento ou medo de represalias
por parte da instituicdo. Atengdo: se possivel, selecione da alternativa
A a E com base em pesquisas realizadas com o0s funciondrios, conforme
descrito no item 220.
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216 Todos os erros de medicagédo que atingem os pacientes, independen-
temente do nivel de dano ocasionado, sdo revelados aos pacientes/
familiares de forma transparente e oportuna conforme procedimentos
internos da instituicéo.
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217 Taxas de erros ndo sdo determinadas ou calculadas a partir das
notificagbes de erros dos profissionais de sadde e ndo sdo utilizadas
para comparagdes internas (unidade a unidade) ou externas (hospital
a hospital).
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218 A administragéo/gestdo da instituigdo incentiva a notificagéo de erros
pelos funcionarios.

219 As unidades com altas taxas de notificacdo de erros sdo gratificadas
pela deteccdo e relato de erros.

220 Pesquisas an6nimas sdo realizadas entre os profissionais de saude
para avaliar a cultura de segurancga da organizacdo pelo menos uma
Vez a0 ano.
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221 0Os profissionais de saude e outros funcionarios envolvidos em erros
graves que causam dano a pacientes recebem apoio emocional da
chefia e dos seus colegas e tém acesso a apoio continuo por meio de
um programa de assisténcia a funciondarios ou outras estratégias de
intervengdo em situagdes de crise.

[]=
[]=
[]e
[]e
[~

39



Instituto para Praticas

Seguras no Uso Questionario de Autoavaliacao sobre a Seguranca do
de Medicamentos

Brasil Sistema de Utilizacdo de Medicamentos em Hospitais

Orgulho em promover a seguranca do paciente.

222 Ha um comprometimento visivel com a seguranca do paciente na ins-
tituicdo, evidenciado no comportamento da chefia, coordenacéo e dos
demais gestores do hospital.
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223 Profissionais que demonstram comportamentos seguros servem como
modelos em toda a instituigdo, nas areas assistenciais e administra-
tivas, com o objetivo de encorajar outros a copiarem e reproduzirem
tais comportamentos.
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224 A diregdo/conselho consultivo demonstra ativamente o seu compromis-
S0 com a segurancga do paciente (e praticas seguras no uso medica-
mentos) ao aprovar um plano de seguranca, gratificar a notificagéo de
erros, aprovar melhorias no SISTEMA DE MEDICAGAO, incorporar recursos
tecnoldgicos que auxiliam na reducdo de erros e adicionar o tema de
segurancga do paciente de forma significativa em cada reunio.
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225 Metas especificas de seguranca no uso de medicamentos (ex.: reduzir
0s danos causados por erros com MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS;
melhorar a notificagéo de erros de medicacdo) fazem parte do planeja-
mento estratégico da instituicdo e, quando alcancadas, sdo reconhecidas
de forma positiva e comunicadas a todos os funcionarios.
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226 Um ou mais profissionais de saude devidamente treinados sdo contra-
tados especificamente para ampliar a deteccdo de erros de medicacao,
supervisionar a andlise das suas causas e coordenar um plano efetivo
de reducéo de erros.

227 A seguranca do paciente esta declarada na misséo e/ou visdo da instituigo.
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228 Chefes, coordenadores e outros gestores participam de visitas estru-
turadas frequentes as unidades assistenciais, farmacia e laboratorios
para conversar com o0s funcionarios sobre questdes de segurancga e
qualidade, para compreender seus desafios diarios e demonstrar seu
incentivo a notificagdo de erros por funcionarios.
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229 Gestores de nivel intermediario recebem treinamento formal sobre
formas de avaliar efetivamente a competéncia e 0 desempenho dos
profissionais de salde, supervisionar e aprimorar as habilidades
dos profissionais, orientar sobre GCOMPORTAMENTOS DE RISCO € lidar com
condutas dificeis, ndo diferenciando de acordo com a presencga ou
auséncia de erros.
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X. PROCESSOS DE QUALIDADE DE GESTAO DE RISCO

CRITERIO ESSENCIAL #18

0Os profissionais de saude sdo incentivados a detectar e notificar eventos adversos, erros
(incluindo 0s QUASE ERROS), riScoS e GCOMPORTAMENTOS DE RISCO observados. Além disso, equipes
multidisciplinares analisam periodicamente essas notificagcdes, bem como as notificagdes
de erros ocorridos em outras instituicdes com o objetivo de minimizar riscos futuros.

230 Uma definigdo clara e exemplos de erros de medicagéo e situagdes de

A B C D E
risco que devem ser notificados estdo bem estabelecidos e divulgados |:| |:| |:| |:| |:|

entre os profissionais.
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231 Os profissionais relatam tanto situagdes de risco que poderiam causar
um erro quanto os erros de medicagdo em si, incluindo 0s QUASE ERROS.
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232 Representantes dos médicos, enfermeiros e farmacéuticos coordenam
grupos focais periodicos sigilosos com profissionais que trabalham
diretamente na assisténcia para aprender sobre 0s riscos detectados
no sistema de utilizagdo de medicamentos.
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233 Todo o processo de uso de medicamentos é analisado pelo menos
anualmente para identificar fatores de risco potenciais para erros de
medicacdo (ex.: pelo uso de uma ferramenta de AVALIACAO PROATIVA DE
RISCO tal como esta Autoavaliagéo).
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234 Uma equipe multidisciplinar, que inclui no minimo farmacéuticos,
enfermeiros, médicos, profissionais de gestdo de risco/garantia da
qualidade, de tecnologia da informacédo e da chefia/coordenacéo da
instituicdo, redne-se pelo menos mensalmente para rever 0s relatorios
internos de erros de medicacao, riscos, eventos sentinela e outros
dados de seguranca no uso de medicamentos, visando identificar suas
principais causas e facilitar a implementacdo de melhorias no SISTEMA
DE MEDICAGAO que dificultem ou impossibilitem a ocorréncia de erros.
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235 Profissionais de saude que estiveram diretamente envolvidos em um
erro de medicacgdo grave ou potencialmente grave participam de uma
ANALISE DE CAUSA RAIZ daquele evento e auxiliam no desenvolvimento de
melhorias no SISTEMA DE MEDICAGAO para reduzir o potencial para ocor-
réncia de erros futuros.
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236 Durante a investigacéo de eventos (ex.. ANALISE DE CAUSA RAIZ), uma
vez identificados os riscos, o foco da analise inicial é ampliado para
analisar riscos similares presentes em toda a instituicdo e em outros
processos assistenciais. Além disso, as intervengdes vao além da abor-
dagem dos riscos imediatos envolvidos no evento analisado.
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237 Quando um evento envolve funcionarios que néo seguiram um dado
procedimento, as condi¢cdes que levaram a esse COMPORTAMENTO DE RISCO
sdo investigadas para elucidar quais aspectos do SISTEMA DE MEDICAGAO
encorajam a adocdo desses comportamentos e/ou desencorajam a
adogdo de comportamentos seguros.
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238 Quando um evento envolve um ERRO HUMANO, é realizada uma investi-
gacado para elucidar quaisquer fatores preexistentes que possam ter
afetado o desempenho do profissional (ex.: complexidade da tarefa,
fluxo de trabalho, disponibilidade de tempo/urgéncia, experiéncia,
treinamento, fadiga, estresse), bem como outras condigdes ambientais,
perfil do SISTEMA DE MEDICAGAO, ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS, ou problemas
com equipamentos que predisponham a ocorréncia do erro.
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239 Sistemas e processos de trabalho sdo estruturados ou reestruturados
para minimizar 0s riscos em resposta as notificagdes de situagdes com
potencial de causar erros, QUASE ERROS OU erros que atingiram o pa-
ciente mas ndo causaram dano, sem esperar a ocorréncia de eventos
significativos ou danos a pacientes.
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240 Uma equipe multidisciplinar se reune formalmente e de forma peri-
6dica para analisar e usar as experiéncias publicadas sobre erros
ocorridos em outras instituicdes para avaliar a vulnerabilidade da
instituicdo a erros similares e buscar melhorias no processo de uso de
medicamentos de forma proativa.
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241 Além dos sistemas de notificacdo esponténea, rastreadores disponiveis no
sistema informatizado de prescrigao, para prescri¢des selecionadas (ex.
prescrigao de antidotos) ou para exames laboratoriais (ex.: aPTT - Tempo
de Tromboplastina Parcial Ativada - acima de 100), sdo usados para am-
pliar a detecgio de EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS POTENCIAIS
(erros de medicacgao e reacgdes adversas a medicamentos).
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242 Erros de separacao, preparacao e rotulagem de medicamentos identifi-
cados durante os processos rotineiros de verificacdo sdo notificados e
analisados para identificar problemas no SISTEMA DE MEDICAGAO e desen-
volver estratégias de prevencao de erros.
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243 Erros de prescrigdo detectados por farmacéuticos ou pela equipe de
enfermagem séo registrados, analisados e usados juntamente com
outras atividades de melhoria da qualidade para reestruturar o SISTEMA
DE MEDICAGAO (ex.: estabelecer protocolos de tratamento, prescri¢cdes
padronizadas, medidas educativas).
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244 Profissionais de salde recebem feedback regular sobre erros notifica-
dos, situacdes de risco e estratégias para reducdo de erros que estéo
sendo implementadas.
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245 Uma equipe multidisciplinar se retine formalmente e de forma rotinei-
ra para avaliar a literatura em busca de novas tecnologias e praticas
baseadas em evidéncias que se mostraram efetivas na reducéo de
erros em outras instituicdes e determinar se estas devem ser imple-
mentadas na propria instituicao.
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246 Representantes dos pacientes na comunidade (Ex.: membros de con-
selhos locais de saude ou de associagdes de portadores de doencgas)
sdo convidados a participar de reunides sobre seguranca do paciente
ou de reunides informais especificamente agendadas para discutir a
tematica, para que possam obter informacdes sobre questoes de se-
guranga no uso de medicamentos e para conscientizar a comunidade
sobre a cultura de segurancga da instituicao.
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247 [FAQ] Uma forma efetiva de medir a seguranca no uso dos medicamen-
tos que independe dos dados de notificagdes realizadas por profissio-
nais de saude (ex.: revisdo aleatoria de prontudrios usando rastreado-
res, rastreamento de nimeros de prioridade de riscos das FMEA - ANALISE
DE MODO E EFEITO DE FALHA, métodos observacionais de detecgéo de erros,
medida da adesdo a novos protocolos de tratamento, avaliagdes de uso
de medicamentos) foi projetada e estd implementada com o objetivo de
elucidar problemas no SISTEMA DE MEDICAGAO e para demonstrar a melho-
ria continua apds a implementacgéo de estratégias de reducdo de riscos.
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248 Chefes, coordenadores e demais gestores participam ativamente de
dialogos sobre as consequéncias negativas da intimidacéo e lidam de

forma efetiva com comportamentos prejudiciais dessa natureza (relata- Iﬁ Ii Ifl IEI Iil
dos e observados) para reduzir as estruturas hierarquicas que tornam

dificil ou desconfortavel o levantamento de duvidas ou preocupagdes, in-

dependentemente do nivel educacional, experiéncia ou nivel hierarquico.

X. PROCESSO0S DE QUALIDADE DE GESTAO DE RISCO

CRITERIO ESSENCIAL #19

Redundancias que déo suporte a um sistema de DUPLA CHECAGEM (DUPLO CHECK) INDEPENDEN-
TE ou um processo de checagem automatizado sdo usadas nas partes vulneraveis do
sistema de utilizacdo de medicamentos para detectar e corrigir erros graves antes que
atinjam os pacientes.

249 As prescrigdes pediatricas incluem a dose em mg/kg (ou outra unidade
de medida adequada, como mcg/kg), conforme definido na instituigdo A B C D E
(ex.: pacientes pediatricos com peso inferior a 40 kg), junto com a DOSE
INDIVIDUALIZADA DO PACIENTE no caso dos medicamentos que tém uma diretriz |:| |:| |:| |:| |:|
para dose pediatrica publicada em mg/kg (ou outra unidade de medida | |
adequada). Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se a institui¢éo
ndo atende pacientes pedidtricos, nem mesmo no pronto atendimento.

250 As prescrigdes de antineoplasicos incluem a DOSE INDIVIDUALIZADA DO PACIENTE &

A B C D E
a especificagdo da dose em mg/kg, mg/m? unidades/m? area sob a curva ou |:| |:| |:| |:| |:|
| |

outro método de calculo de dose adequado. Atengdo: selecione a alternativa
NAO SE APLICA se antineopldsicos ndo s@o prescritos na instituic@o.

251 Se a dose em mg/kg (ou outra unidade de medida adequada, como
mcg/kg) foi utilizada em uma prescrigdo pediatrica, um farmacéuti-

A B
co verifica se a dose calculada pelo prescritor (ou eletronicamente) |:| |:| |:| |:| |:|

esta correta e registra (ex.. com rubrica ou eletronicamente) a dupla
checagem (duplo check) antes de preparar e dispensar o medicamen-
to. Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se a organizagéo néo
atende pacientes pedidtricos, nem mesmo no pronto atendimento.
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252 Um farmacéutico verifica se 0 método de caculo de dose utilizado e
identificado na prescri¢cdo para calcular a DOSE INDIVIDUALIZADA DO PACIENTE
de um antineoplasico (ex.: mg/m? area sob a curva) estd adequado de

A B C D E
acordo com o protocolo ou plano de tratamento e, em seguida, conduz e I:l I:l I:l I:l I:l
| |

registra (ex.. com rubrica ou eletronicamente) uma dupla checagem (du-
plo check) da dose calculada pelo prescritor (ou eletronicamente) antes
de preparar e dispensar 0 medicamento. Atengéo: selecione a alternativa
NAO SE APLICA se antineopldsicos ndo sdo prescritos na instituicdo.

253 Um enfermeiro registra (ex.: com rubrica ou eletronicamente) a DUPLA

A B ¢ D E
CHECAGEM (DUPLO CHECK) INDEPENDENTE da dose calculada pelo prescritor |:| |:| |:| |:| |:|

para prescri¢des pediatricas antes de administrar o medicamento. Aten-
cdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se a organizag@o néo atende
pacientes pedidtricos, nem mesmo no pronto atendimento.
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254 Um enfermeiro registra (ex.: com rubrica ou eletronicamente) a DUPLA A B C D E
CHECAGEM (DUPLO CHECK) INDEPENDENTE da dose calculada pelo prescritor para |:| |:| |:| |:| |:|
antineopldasicos de acordo com o protocolo ou plano de tratamento antes
de administrar o medicamento. Atengéo: selecione a alternativa NAO SE | |
APLICA se antineopldsicos ndo s@o prescritos na instituigcdo.

255 Todos 0s componentes utilizados no preparo de medicamentos parente-
rais manipulados para uso pediatrico/neonatal (incluindo 0 medicamen-
to, a dose, volume aspirado, diluentes e recipientes dos medicamentos)

A B C D E
passam por uma DUPLA CHECAGEM (DUPLO CHECK) INDEPENDENTE por um farma- D D D D D
I |

céutico ou enfermeiro (mesmo quando preparado por um farmacéutico)
que é devidamente registrada (ex.: com rubrica ou eletronicamente)
antes da manipulagdo da solucdo. Atengdo: selecione a alternativa NAO SE
APLICA se a organizacéo ndo atende pacientes pedidtricos, nem mesmo no
pronto atendimento.

256 Todos 0s componentes utilizados no preparo de antineoplasicos mani-
pulados (incluindo 0 medicamento, a dose, volume aspirado, diluentes e
recipientes dos medicamentos) passam por uma DUPLA CHECAGEM (DUPLO A B C D E
CHECK) INDEPENDENTE por um farmacéutico ou enfermeiro (mesmo quando I:l I:l I:l I:l I:l
preparado por um farmacéutico) que é devidamente registrada (ex.: com | |
rubrica ou eletronicamente) antes da manipulagdo da solugédo. Atencgéo:
selecione a alternativa NAO SE APLICA se antineopldsicos ndo sdo prescri-
tos na instituicdo.

257 Quando MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS (conforme lista definida
na instituigdo) sdo retirados dos ESTOQUES DAS UNIDADES ASSISTENCIAIS A B C D E
(incluindo 0s GABINETES DE DISPENSAGAO AUTOMATIZADA), tanto 0 medicamento
quanto a dose passam por uma DUPLA CHECAGEM (DUPLO CHECK) INDEPENDENTE I:I I:I I:I I:I I:I
por outro profissional de saude que é devidamente registrada antes da
administragéo.

258 (a) Algum tipo de teste fisico-quimico (ex.: refratdmetro, pesagem, confir- A B C D E
macao laboratorial) é usado para verificar o contetudo de solugdes paren-
terais complexas manipuladas (ex.: nutrigdo parenteral, solugcdes cardio- I:l I:l I:l I:l I:l
plégicas, solugdes de eletrolitos pediatricos) antes de sua dispensacao.

ou

(b) A manipulagéo de todas as solugdes complexas é terceirizada em
uma empresa que fornece a documentacao dos testes fisico-quimicos e
microbioldgicos para produtos finais.
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239 Leitores de cddigos de barras ou similares (ex.: datamatrix) séo utiliza-
dos para verificar a separagdo de medicamentos antes da sua dispensa-
¢do (inclui a dispensacédo robatica).
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260 Leitores de cddigos de barras ou similares (ex.: datamatrix) séo utiliza-
dos para verificar a separacdo de medicamentos a beira do leito antes
da sua administragéo.
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261 Se leitores de codigos de barras ou similares (ex.: datamatrix) forem
utilizados para a administragdo de medicamentos, uma equipe multi-
disciplinar revé os indicadores do sistema, incluindo a porcentagem

A B G D E
de medicamentos com c6digos de barras legiveis, taxas de adesdo ao |:| |:| |:| |:| |:|
| |

escaneamento/leitura e niumero de alertas ignorados ou reconhecidos.
Além disso, quaisquer barreiras associadas ao uso da tecnologia sdo
resolvidas para maximizar o uso seguro do sistema. Ateng¢do: selecione
a alternativa NAO SE APLICA se a leitura de cddigo de barras ou similares
para a administracéo de medicamentos ndo é utilizada na instituigdo.

262 (a) Nas instituigoes com sistema de manipulagao estéril automatizada: A B C D E
leitura de codigos de barras ou similares (ex.: datamatrix) sdo utilizados
para verificar todos os componentes inseridos no sistema de manipula- I:l I:l I:l I:l I:l
¢do estéril automatizada.

ou

(b) Nas instituicdes sem sistema de manipulagao estéril automatizada
ou sem leitores de codigos de barras para tais sistemas: pelo menos um
farmacéutico e outro funcionario da farmacia devidamente qualificado A B

checam e registram todos 0s componentes usados para a manipulagéo |:| |:| |:| |:| |:|
de nutrigbes parenterais e/ou solugdes cardioplégicas (o medicamento |

de fato e a quantidade aspirada em cada seringa) antes do seu preparo.
Atengdo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se a instituig@o terceiriza a

manipulagéo de todas as nutricbes parenterais e solugbes cardioplégicas
ou ndo dispensam estes produtos.

263 A instituicdo tem uma equipe multidisciplinar de resposta rapida
(rapid-response team) efetiva que pode ser acionada por qualquer A B C D E
profissional de sadde para uma avaliagdo completa quando se suspeita |:| |:| |:| |:| |:|
que o0 paciente apresentou um desfecho grave inesperado e/ou quando
0s critérios para ativacdo desta equipe forem preenchidos.

264 [FAQ] Prescrigbes de medicamentos digitados no sistema informatizado
da farmécia sS40 DUPLAMENTE CHECADOS (DUPLO CHECK) DE FORMA INDEPENDENTE A B € D E
para conferir a precisdo da transcricdo antes que o medicamento seja |:| |:| |:| |:| |:|
administrado. Atengéo: selecione a alternativa NAO SE APLICA se ndo hd
necessidade de transcrigdo, porque todas as prescrigdes sdo inseridas no | |
SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA gue estd plenamente integrado ou que faz
INTERFACE com o0 sistema informatizado da farmdcia.
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X. PROCESSO0S DE QUALIDADE DE GESTAO DE RISCO

CRITERIO ESSENCIAL #20
Praticas comprovadas de controle de infecgdes sdo adotadas no armazenamento, prepa-
ro e administracdo de medicamentos.

265 As normas da RDC 67 de 8 de outubro de 2007 da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) sdo seguidas em todas as areas onde
ocorre o preparo de solugdes parenterais.
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266 Na farmacia e em toda a instituicéo, funcionarios usam procedimentos
adequados de higiene das méaos e técnicas assépticas padronizadas
antes de preparar qualquer produto parenteral (ex.: bolsas ou serin-
gas com solucdes para administracéo intramuscular ou endovenosa).
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267 Nas areas assistenciais, frascos de doses multiplas ndo séo utilizados
para preparo de solugdes de salinizacdo e de heparinizacdo de cateteres
ou para anestesia local. Excegéo: anestésicos locais usados nas salas
cirdrgicas que sao restritas a um procedimento em um Unico paciente.
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268 Frascos de colirios ou solugdes otoldgicas sdo usados para apenas
um paciente.

269 Uma seringa nunca ¢é usada para multiplos pacientes, mesmo que se
troque a agulha entre um paciente e outro.
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270 Dispositivos do tipo caneta que contém multiplas doses de medicamen-
tos (ex.: canetas de insulina) sdo dispensados para um unico paciente
e nunca sdo usados para multiplos pacientes ou como ESTOQUE DA UNI-
DADE ASSISTENGIAL, mesmo que se troque a agulha entre pacientes ou
que o medicamento seja retirado do cartucho com uma seringa estéril.
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DEFINIGOES

Questionario de Autoavaliacdo sobre a Seguranca do
Sistema de Utilizagcdo de Medicamentos em Hospitais

As seguintes definicdes serdo adotadas apenas para fins da Autoavaliagdo sobre a Seguranca do Sistema de Utilizagao de

Medicamentos em Hospitais do ISMP Brasil.

ABREVIATURAS PROIBIDAS COM ELEVADO POTENCIAL DE
INDUGAO A ERROS: abreviaturas, simbolos e unidades de me-
didas consideradas “perigosas” e que tém induzido a erros
graves no uso de medicamentos. Exemplos: ug (microgra-
mas), U (unidades), Ul (unidades internacionais), utilizagdo de
formulas quimicas (KCI, NaCl), nomes abreviados de medica-
mentos (HCTZ, RIP, PEN BEZ, MTX, SMZ-TMP).

ANALGESIA CONTROLADA PELA ENFERMAGEM: administra-
¢do pelo enfermeiro(a) ou outro profissional de satide em
vez do paciente, de doses intermitentes numa bomba de
analgesia controlada pelo paciente. Esta pratica somente
deve ser executada mediante adogdo de um protocolo de
enfermagem e em situagdes nas quais o paciente é capaz
de solicitar uma dose do medicamento dentro dos limites
prescritos, mas ndo consegue realizar a funcéo de acionar
a bomba por conta propria.

ANALISE DE CAUSA RAIZ (ROOT CAUSE ANALYSIS): processo
retrospectivo para identificar os fatores causais fundamen-
tais relacionados a ocorréncia efetiva ou potencial de um
evento adverso.

ANALISE DE MODO E EFEITOS DE FALHA (FMEA ou
FAILURE MODE AND EFFECTS ANALYSIS): método de
AVALIAGAO PROATIVA DE RISCO baseado na andlise simultanea de
possiveis modos de falha, suas consequéncias e os fatores
de risco associados. Também é conhecido como “Anélise
de Modo, Efeito e Criticidade de Falha” (FMEGA — Failure
Mode, Effects and Criticality Analysis) € "Analise de Modo e
Efeitos de Falha na Saude” (HFMEA — Healthcare Failure Mode
and Effects Analysis).

AVALIAGAO PROATIVA DE RISCO: processo de identificagdo

e analise sistematica dos riscos incorporados no processo e
na estrutura de atencdo a saude, que visa prevenir a ocorrén-
cia de eventos adversos. 0 diagndstico dos riscos tem papel
importante no embasamento do processo de planejamento e
ajustes dos sistemas em saude, bem como a implementacdo
de intervencdes para eliminar ou minimizar 0s riscos antes
que ocorram danos ao paciente.

BOMBA DE INFUSAO INTELIGENTE: uma bomba de infus&o
com software computacional capaz de, no minimo, alertar o
profissional de saude sobre programacao de velocidade de
infusdo fora dos limites de doses seguras conforme informa-
¢Bes armazenadas na biblioteca da bomba.

COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA (CFT): comiss&o
multidisciplinar que se redne periodicamente, ou quando
necessario, para revisar a seguranca, o uso, a eficacia e o
monitoramento dos medicamentos que serdo disponibili-
zados para uso no hospital. A comissdo também define as
politicas e procedimentos que envolvem a segurancga de todo
0 processo de uso de medicamentos.

COMPORTAMENTO DE RISCO: uma ESCOLHA COMPORTAMENTAL que
aumenta o risco onde sua existéncia néo é reconhecida ou
onde se acredita, erroneamente, que 0 comportamento é jus-
tificado. Exemplos de COMPORTAMENTOS DE RISCO incluem: ignorar
um alerta de terapia duplicada sem sua analise adequada ao
prescrever; atalhos no uso da tecnologia; prescricdes escritas
ou documentacdo que contém ABREVIATURAS PROIBIDAS COM ELEVA-
DO POTENCIAL DE INDUGAO DE ERROS.

COMPORTAMENTOS IMPRUDENTES: uma ESCOLHA COMPORTAMENTAL
que ignora conscientemente um risco substancial e injustificavel.
A pessoa que adota COMPORTAMENTOS IMPRUDENTES: 1) esta cons-
ciente do risco que ela esta correndo; 2) entende que 0 risco

é substancial; 3) ndo acredita que o risco seja justificavel; 4)
comporta-se de forma intencional; 5) sabe que outros ndo estéo
adotando 0 mesmo comportamento; e 6) ndo consegue justificar
0 seu comportamento em uma analise objetiva de risco-beneficio.
Exemplos: reutilizar um instrumento cirlrgico que caiu no chao
com consciéncia de que esta agdo poderia resultar em uma
infec¢do ou trabalhar ap6s o consumo de bebida alcodlica.

CULTURA JUSTA: refere-se a um modelo de apoio a seguranca do
paciente que depende da responsabilizagdo compartilhada. Neste
modelo, as instituicdes de atencgao a saude sdo responsaveis
pelos sistemas que projetam, por apoiar ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS
seguras frente aos pacientes, visitantes e funcionarios, e por res-
ponder pelos comportamentos dos funcionarios de forma justa e
equitativa. Por outro lado, os funciondarios sdo responsabilizados
pela qualidade das suas ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS (0 ERRO HUMANO
n&o é uma ESCOLHA COMPORTAMENTAL) € por notificar seus erros e as
vulnerabilidades do sistema.

DISPOSITIVOS PARA PREPARO E ADMINISTRACAO DE ME-
DICAMENTOS: equipamentos como, por exemplo, bombas

de infuséo, seringas, dispositivos do tipo caneta que contém
medicamentos (ex.: insulina), conexdes, cateteres vasculares,
sondas, drenos, bombas de analgesia controlada pelo pa-
ciente, sistema de manipulagéo estéril automatizada e outros
dispositivos usados no preparo, dispensacdo e administragéo
de medicamentos.
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DOSE INDIVIDUALIZADA DO PACIENTE: dose calculada especi-
ficamente para um dado paciente. Seu calculo pode envolver
0 ajuste para o peso do paciente, superficie corporal, funcéo
renal, fungdo hepatica, dentre outros fatores.

DOSE MAXIMA: dose de um medicamento que representa o
limite superior habitualmente descrito na literatura e/ou nas
recomendagdes do fabricante. DOSES MAXIMAS podem variar
dependendo da idade, peso e/ou do diagnostico.

DOSE UNITARIA: uma embalagem Unica que contém uma
dose do medicamento para uso individual em um pacien-
te. Exemplos: uma embalagem com um comprimido, uma
ampola com medicamento de uso Unico por via parenteral
ou um frasco de 5 mL contendo uma dose de medicamento
em forma liquida.

DOSE UNITARIA INDIVIDUALIZADA: medicamento preparado

em DOSE UNITARIA pronta para administragdo com a DOSE INDIVI-
DUALIZADA DO PACIENTE que equivale exatamente a dose prescri-
ta. Pode ou néo corresponder a embalagem com DOSE UNITARIA
do fabricante (ver DOSE UNITARIA).

DUPLA GHECAGEM (DUPLO CHECK) INDEPENDENTE:
procedimento no qual dois individuos, preferencialmente
dois PROFISSIONAIS DE SAUDE, verificam separadamente cada
componente do processo de trabalho. Exemplo: uma pessoa
calcula a dose do medicamento para um determinado pa-
ciente e um segundo individuo, independentemente, realiza
0 mesmo calculo (ndo apenas verifica o primeiro calculo) e
obtém resultados idénticos.

ERRO HUMANGO: executar algo, inadvertidamente, de forma
diferente do que se deveria realizar; deslize ou lapso mental.
ERROS HUMANOS s&0 atos néo intencionais e ndo uma ESCOLHA DE
COMPORTAMENTO. Exemplos: errar o calculo de uma dose ou se
esquecer de diluir um medicamento.

ESCOLHAS COMPORTAMENTAIS: referem-se aos atos inten-
cionais executados com base no livre julgamento do indivi-
duo. Ao contrario do ERRO HUMANO, que € um comportamento
ndo intencional, a ESCOLHA COMPORTAMENTAL representa um
comportamento empregado de forma intencional ao praticar
as atividades dirias.

EVENTOS ADVERSOS POTENCIAIS: sdo condigbes ou inciden-
tes que apresentam potencial de causar dano ao paciente.
Exemplo: paciente que caiu no banheiro, mas néo se feriu.
Nesta categoria estdo incluidos os erros com potencial de cau-
sar danos que sdo interceptados antes de chegar ao paciente,
assim como aqueles que de fato chegaram ao paciente.

EVENTOS ADVERSOS RELACIONADOS A MEDICAMENTOS
POTENCIAIS: sdo condigOes relacionadas ao tratamento
medicamentoso ou incidentes que apresentam potencial de
causar dano ao paciente. Exemplo: paciente que recebeu
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penicilina apesar da documentacdo de sua alergia a este
antimicrobiano estar no seu prontuario, mas que nao
apresentou uma reacdo alérgica. Nesta categoria, estéo
incluidos os erros de medicacdo com potencial de causar
danos que sdo interceptados antes de chegar ao paciente,
assim como aqueles que de fato chegaram ao paciente.

FATORES HUMANGOS: estudo das inter-relagdes entre huma-
nos, as ferramentas que usam e o ambiente no qual traba-
Iham e vivem.

GABINETE DE DISPENSACAO AUTOMATIZADA: estoque de me-
dicamentos automatizado com formato similar a um gabinete
ou armario. Possibilita o controle da dispensagéo por meio
computadorizado na propria unidade assistencial.

INTERFACE: elo direto entre dois sistemas informatizados,

de modo que a informacgéo de um sistema fica prontamente
disponivel para o usuario do segundo sistema. Além disso,
as informag0es dos dois sistemas encontram-se integradas
apoiando a tomada de decisdes criticas (ex.: a INTERFACE entre
0s sistemas informatizados do laboratorio e da farmacia
disponibiliza ao farmacéutico, de forma imediata, dados
laboratoriais enquanto ele analisa a prescri¢gdo de um dado
paciente no sistema informatizado da farméacia). Pode ou néo
incluir uma INTERFACE bidirecional entre os dois sistemas.

LETRAS MAIUSCULAS: refere-se ao uso de letras em caixa
alta para auxiliar na diferenciacdo de certos pares de nomes
de medicamentos que apresentam grafia e/ou som seme-
Ihantes. Uma lista com nomes de medicamentos com grafia
e/ou som semelhantes com recomendacdes de uso de LETRAS
MAIUSCULAS pode ser encontrada em:
http://www.boletimismpbrasil.org/boletins/pdfs/boletim_ISMP_23.pdf

MEDICAMENTOS DE PACIENTES ESPECIFICOS: medicamento
dispensado pelo setor de farmacia especificamente para

um dado paciente, identificado com os dados do paciente ou
acondicionados em embalagem com sua identificacdo (ex.:
fita selada ou carrinhos de dispensacdo de medicamentos). 0
medicamento pode ou ndo ser dispensado em DOSE UNITARIA do
fabricante ou DOSE UNITARIA INDIVIDUALIZADA.

QUASE ERRO: um erro que ocorreu, mas que foi detectado
antes de atingir o paciente.

B Exemplo 1: foi prescrita penicilina para um paciente
que é alérgico a este antimicrobiano, mas o farmacéuti-
co detectou a alergia durante a andlise da prescricdo e
alertou o prescritor. A penicilina ndo foi dispensada ou
administrada ao paciente e a prescricado foi alterada.

B Exemplo 2: 0 medicamento errado foi dispensado
pela farmacia e um enfermeiro identificou o erro antes
da administracdo ao paciente.
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REGRA DOS 6: formula originalmente desenvolvida para

uso em emergéncias pediatricas, na qual a quantidade de
medicamento a ser acrescentada a um determinado volume
de solugdo e a taxa de infusdo sdo calculadas de acordo com
as seguintes diretrizes: 6 X 0 peso em quilogramas (kg) é
igual a quantidade de medicamento em miligramas (mg) que
deverd ser acrescida a 100 mL de solugéo. Ja a velocidade de
infus@o em mililitros por hora (mL/h) é igual a dose prescrita
em mcg/kg/minuto. Exemplo: um medicamento prescrito na
forma de 10 mcg/kg/minuto seria equivalente, pela REGRA DOS
6, a uma taxa de infuséo de 10 mL/hora.

SEDACAO MODERADA: estado induzido de sedagdo caracte-
rizado por redug¢do minima no nivel de consciéncia de forma
que 0 paciente consegue manter o ritmo e a espontaneidade
respiratoria continua e independente. Além disso, 0 paciente
apresenta seus reflexos protetores preservados e responde a
comandos verbais e a estimulacao fisica.
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SEDACAO PROFUNDA: estado induzido de sedacdo caracte-
rizada por reducdo no nivel de consciéncia de forma que o
paciente encontra-se impossibilitado de manter o ritmo e
espontaneidade respiratoria continua e independente. Além
disso, o paciente apresenta uma perda parcial dos refle-
x0s protetores e da capacidade de responder a comandos
verbais.

SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA: refere-se a qualquer
sistema informatizado computadorizado no qual séo elabora-
das/digitadas as prescrigdes. Inclui o sistema informatizado da
farmdcia no qual funciondrios transcrevem ou validam as pres-
crigbes. A digitagdo de prescrigdes em softwares de edicdo de
texto (ex.: Word®, Bloco de notas, 0SX®, TextEdit®, WordStar®)

néo configura o uso de SISTEMA DE PRESCRIGAO ELETRONICA.

SISTEMA DE MEDICAGCAO: refere-se ao perfil e organizagéo
dos processos, procedimentos, equipamento, INTERFACES,
estrutura, ambiente e condi¢des de trabalho envolvidas no
processo de uso de medicamentos.



