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Gestione della terapia

Gli infermieri effettuano la trascrizione della
87,5% terapia prescritta dal medico nella scheda
terapia o altro modulo che indica la terapia e
le sue modalita di somministrazione

Errore di trascrizione. Avviene quando la
prescrizione medica non viene correttamente

% trascritta o interpretata . Le percentuali sono
s molto diverse tra gli studi: 12% (Leape 1995),
@ 17% ( Chatelain-Bernheim 2003) e

=% (Hartwig 1991) Ministero della Salute 2004



Gestione della terapia

Se |'ospite viene dal proprio domicilio, e
una buona idea far recapitare al MMG
la scheda terapia prima del suo ingresso
cosi che all’accesso nella struttura gli
infermieri abbiano disponibile |a terapia
e le modalita di somministrazione
firmate dal medico




Riconciliazione
farmacologica

46%

g
5

Quando un ospite rientra dopo un ricovero
ospedaliero, con terapia in dimissione, I'infermiere
trascrive i farmaci prescritti dall’ospedale e li
somministra

La Riconciliazione Farmacologica e la strategia formale e
sistematica per superare le sfide della comunicazione relative
all'informazione sui farmaci e per ridurre le discrepanze non
intenzionali nelle terapie, che si verificano nei momenti di
passaggio della presa in carico. Questi momenti, come ad
esempio I'ammissione e la dimissione da un ospedale per acuti,
espongono i pazienti al rischio di errori dovuti a deficit di
comunicazione e perdita non intenzionale di informazioni.
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L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha

‘ considerato la Riconciliazione Farmacologica una
Moo il St delle cinque strategie prioritarie per la sicurezza

BN del paziente, all'interno dell’Action on Patient
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The large number of people receiving health care who take multiple medications and the complexity of managing

those medications make medication reconciliation an important safety issue. In medication reconciliation, a clinician

compares the medications a patient should be using {and is actually using) to the new medications that are ordered

for the patient and resolves any discrepancies.

on Reconciliation Supported by Clinical Pharmacists (N
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Farmaci LASA

Sono stati predisposti e adottati dei sistemi
di allerta per non sbagliare se
I'ospite ha in uso di farmaci con stesso

36 % principio attivo ma con diverso dosaggio o

con confezione simile

Molte strutture (20%) non conoscono il reale significato di
farmaco LASA : “sulla scatola si scrive il nome commerciale nel
caso si somministri un generico, si scrive il reale dosaggio

( %2 %), si usa il foglietto informativo ecc.”

Il 45% non adotta nessun sistema di allerta.



Farmaci LASA

I'farmaci LASA
Look-Alike /Sound Mo il S
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Farmaci LASA

Nomi che hanno un
suono simile

Confezioni uguali e 0o nome uguale condosaggi diversi




Farmaci LASA

conservazione dei farmaci (anche di quelli sul
carrello della terapia)

Disporre separatamente quei farmaci con

nomi e/o confezionamento simili o evidenziarne
la somiglianza con metodi e strumenti (anche
contrassegni supplementari, codici colore,
“allerta”) purché condivisi tra tutti gli
operatori

Etichetta gialla sulla scatola,
Dosaggio evidenziato sulla scatola e sulla
scheda terapia



Preparazione e
somministrazione

81% Usa un modulo dedicato alla terapia

* L’infermiere trascrive la terapia dell’ospite su un modulo cartaceo o
informatizzato sulla base delle indicazioni date dal medico

e |l medico non scrive e non firma il modulo terapia informatizzato

In alcuni moduli non esiste evidenza della somministrazione da

parte dell’'infermiere

* |l modulo di somministrazione e differente da quello della terapia

* L’avvenuta somministrazione viene registrata successivamente
all’effettuazione della terapia

e Manca una tracciabilita completa della terapia

) -}



Preparazione e

Wrapeutica unica (STU) € una delle

prime soluzioni per abbattere l'incidenza degli
errori di terapia e consiste nella messa a punto e
nell’adozione di una scheda per la prescrizione,
preparazione e somministrazione del farmaco.

La scheda terapeutica, facilita la comunicazione tra
operatori differenti e integra in un solo documento
tutte le informazioni del processo terapeutico.
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Preparazione e

| farmaci per la terapia sono preparati
per tutti gli ospiti e poi somministrati




Preparazione e
somministrazione
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Preparazione e
somministrazione

g La somministrazione della terapia
: . ;‘i e un atto univoco e sequenziale

L'Infermiere che prepara e quello che
somministra

60%



Preparazione e
somministrazione

Nelle strutture sanitarie I'infermiere garantisce la corretta
applicazione delle prescrizioni mediche di farmaci ai sensi del D.M.
n.739/1994, confermato dalla legge n.42/1999. Manca invece una

omogenea regolamentazione per la somministrazione e l'aiuto
all’assunzione di farmaci nelle strutture non sanitarie. In alcune
Regioni come il Veneto (L.R. 16 agosto 2001 n.20), la Lombardia
(DGR n.VII/5428 del 6 luglio 2001) e il Trentino Alto Adige (DPGP
Bolzano 28 dicembre 1999 n.72) la somministrazione di farmaci é
riconosciuto espressamente compito degli OSS. A queste si e
aggiunta di recente la Regione Emilia Romagna con la DGR n.220
del 24 febbraio 2014, che fa sequito alla DGR n.1404/2000 sui
compiti dell’OSS.



Si usa il tritapasticche
per triturare il farmaco

/i\ | tritapasticche e personale dell’ospite
= solo nel 17%




Preparazione e

—

Alterare la formulazione di un farmaco puo
aumentarne la tossicita e diminuirne I'efficacia.
Nel caso di compresse gastroresistenti, comporta la
distruzione del rivestimento, progettato per
proteggere il passaggio del farmaco dallo

stomaco all’intestino . Occorre valutare anche Ia
quantita di farmaco persa.

Tri

Nel caso di una non corretta pulizia del tritapasticche o del mortaio
si possono avere unioni di farmaci diversi con conseguenti
problemi di interazioni e allergie.



Preparazione e
somministrazione

53 % Non vengono accettate prescrizioni telefoniche

()

Nel 55% , per la prescrizione telefonica, non ci sono
procedure condivise con il MMG

Nel 32% non ci sono procedure condivise neanche
con i colleghi
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Patient Safety Advisory

Produced by ECRI & ISP under contract ta the Fennsyhania Patient Safuty Autherity

Improving the Safety of Telephone or Verbal Orders

erpal orders—those that are spoken aloud in

person ar by telephone—offer mare reom for
arror than orders that are written or sent electroni-
cally. Interpreting speech is inherently problemate
because of different accents, dialects, and pronun-
dations. Background noise, intemuptions, and unta-
miliar drug names and terminclogy often compound
the prablem. Onca received, a verbal order must be
transcribed as a writien order, which adds complex-
ity and risk to the crdering process. The only real
record of 2 verbal order is in the mamories of those
Involved

Vhen the recipient records a verbal arder, the pre-
soriber assumes that the racipient understood cor-
rectly. Mo one except the prescricer, however, can
verify that the recipient heard the message cor-
rectly_ I & nurse receives a verbal order and subse-
quently calls |t to the phamacy, there is even more
room for emar. The pharmacést must refy on the ac-
curacy of the nurse's written ranscription of the or-
der and the pronunciation when it is read 1o the
pharmacist. Sound-alike drug names also afiect the
acouracy of verbal orders. There have been numer-
ous reparis submitted to PA-PSRS in which drug
name pairs have been misheard.

For example:

1. A misheard verbal crder led Io & patient's
recahing erylhromycin instead of azifromyin.

2. Anurse mistook a verbal order for Klonopin
0.1 mg when the intended medication was
conidine 0.1 mg

3. Atelephone order relayed to pharmacy by a
nurse for “Viscarol® was clarified by phar-
macy &s Vistari

Drug rames zre not the caly prone to

and the dogtor wrote far 530 mg of pheno-
barbital. VWhen the phermacist called to clar-
ify. the physician changed the order to 150
mg.

3. An emergency room nurse thought the phy-
sician stated that a patient was to receive “1
and 112 teaspacns” of Zithromax, which was
given. In checking the written crder, e
dose was noted for 1/2 teaspoon.

Similer cases have also been reported to the Insti-
futs for Safe Medication Practces (ISMPYL In one
example, an emergency room physician verbally
ardered “morphine 2 mg IV,” but the nurse heard
“morphine 10 mg IV." The patient received a 10 mg
injection and developed respiratory amest. In an-
ather case, & physician called in &n arder for *15
mg’ of hydralazine to be given IV every 2 hours.
The nurse, thinking that he had said *50 mg,” ac-
ministered an overdose ko the palient who devel-
oped tachycardia and had a significant drop in
blood pressure.

Communicating mutiple medications verbally at the
same time also increases the opporiunity for error.
ISMP has reported on a case in which & premature
baby girl developed respiratory problems shorily
after Girth. Plans were mads to fransfer ner to 2
NICU &t & nearty chikiren's hospilal. While ewaiting
transfer, the physician gave a verbal order 1o ad-
minister ampicilin 200 mg and gentamicin § mg IV
push. The nurse misheard the second antibiotic
ordar 25 gentemicin 500 my. The pharmacy was
closed, 50 & NUrsing sUpenvsor cbtained saven vi-
als of an adult concentration of gentamicin (80 mg/2
L wisls) from  night cabinet. The pediatric con-
centration (20 mg/2 ml vigks) also wes availabie in

misintarpretation. Numers are siso easly mis-
heard. Examples of this type of emor reported to PA-
PSRS include:

1. A prone order mistaken for Toradol 50 mg
was administersd pricr o the phammacy re-
view, when the intended dose was 15 mg.

2. A patient told & doctor that she regularly took
five 30 mg phencbarbital tablets &t bedbme,
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Prescrizione telefonica

La prescrizione telefonica deve essere limitata a situazioni
di urgenza e quando non puo essere effettuata in altro
modo (mail, fax), deve avere regole ben definite e
condivise tra medici ed infermieri. Il medico deve
pronunciare in maniera chiara il nome del farmaco e il
suo dosaggio. L'infermiere deve ripeterlo ad alta voce,
alla presenza di un altro operatore. Il farmaco deve
essere scritto in scheda terapia e nella cartella paziente,
specificando le modalita di comunicazione.

Goal 2: Improve Effective Communication

Standard IPSG.2

The hospital develops and implements a process to improve the effectiveness of verbal and/or telephone
COMMUNICANON AMOng carcgivers.



Autogestione

65%

!

Non viene accettata I'autogestione per
ospiti autosufficienti

Delle strutture che permettono I'autogestione agli ospiti
autosufficienti solo 1 effettua tutte le azioni necessarie ad
una corretta autogestione: prescrizione del medico,
valutazione della capacita di autogestione, consenso
all’autogestione da parte dell’ospite, controllo
dell’avvenuta assunzione da parte dell’infermiere e firma
in scheda terapia



Autoiestione

L’autogestione puo essere considerata un
processo di educazione sanitaria che deve
essere attuato da parte dell’infermiere.

E’ una strategia per:

e mantenere costante |la compliance, non
variando le abitudini precedenti. In alcuni
casi il residente e infatti abituato a
prendere a casa la sua terapia ad orari che
non corrispondono a quelli in uso nella
struttura

e mantenere 'autonomia della persona




Autogestione

Prima di iniziare un programma di autogestione
della terapia, deve essere attuata un’attenta
valutazione del residente, da parte
dell’infermiere, per stabilirne la competenza a
svolgere i compiti richiestigli.

In particolare, dovra essere in grado di:

- leggere e comprendere le indicazioni delle
etichette dei farmaci;

- aprire e chiudere i contenitori;

- somministrarsi prodotti a uso topico come i
colliri.



Si sono verificate reazioni avverse ad un
farmaco

Solo il 30% di queste strutture ha
segnalato la reazione avversa alla
farmacovigilanza dell’ASL di appartenenza




conclusioni

Si puo parlare di
gestione del farmaco

solo se vi e cultura della
sicurezza
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raccomandazioni
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Farmaci ’{c{eraplio | _ specifico utilizzabile
quasi errori per sia dai MMG che dai
indispensabili costruire un mediciin ospedale

sistema piu sicuro per la dimissione
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