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Obiettivo

Prevenire il verificarsi dell’evento sentinella
dovuto ad un uso non corretto dei farmaci
nell’ambito dell’assistenza ospedaliera con
particolare riferimento agli eventi correlatiparticolare riferimento agli eventi correlati
all’impiego di farmaci considerati ad “alto
rischio”



Le fasi del processo di gestione del farmaco Le fasi del processo di gestione del farmaco 

• Approvvigionamento 

• Immagazzinamento/conservazione/gestione scorte 

• Distribuzione • Distribuzione 

• Prescrizione e trascrizione/interpretazione 

• Preparazione/Allestimento 

• Somministrazione del farmaco. 



Farmaci ad alto rischio o ad alto livello di attenzi oneFarmaci ad alto rischio o ad alto livello di attenzi one

Sono quei farmaci che richiedono particolare attenzione 
nella gestione ed uso, a causa della loro potenziale
tossicità, del basso indice terapeutico e dell’alta possibilità 
di interazioni, ad esempio:

agonisti adrenergici, anestetici generali endovena, 
anestetici locali iniettabili, bloccanti neuromuscolari, anestetici locali iniettabili, bloccanti neuromuscolari, 
anticoagulanti, eparina, warfarin, antiaritmici, 
antineoplastici, stupefacenti, oppioidi, benzodiazepine 
endovena, digossina, insulina,ipoglicemizzanti orali, 
sodio nitroprussiato, soluzioni concentrate di sodio 
cloruro,soluzioni concentrate di potassio cloruro, 
soluzioni concentrate di potassio, soluzioni di calcio, 
soluzioni di magnesio.



Qualsiasi errore che si verifica nel processo di gestione 
del farmaco e può essere rappresentato da diversi errori

Errore in terapia Errore in terapia 

�errore di prescrizione

�errore di trascrizione/interpretazione�errore di trascrizione/interpretazione

�errore di etichettatura/confezionamento

�errore di allestimento/preparazione

�errore di distribuzione

�errore di somministrazione



ERRORE ERRORE DIDI PRESCRIZIONEPRESCRIZIONE

Riguarda sia la decisione di prescrivere un farmaco 
sia la scrittura della prescrizione



Errore di trascrizione/ interpretazioneErrore di trascrizione/ interpretazione

Riguarda la errata comprensione di parte o della totalità 
della prescrizione medica e/o delle abbreviazioni e/o di 
scrittura



Errore di allestimento/preparazione Errore di allestimento/preparazione 

Avviene nella fase di preparazione o di manipolazione di 
un farmaco prima della somministrazione 
es.: diluizione non corretta, mescolanza di farmaci 
incompatibili



Errore di distribuzioneErrore di distribuzione

Avviene nella fase di distribuzione del farmaco, 
quando questo è distribuito dalla farmacia alle unità 
operative o ai pazienti 



Errore di somministrazioneErrore di somministrazione

Avviene nella fase di somministrazione della terapia, da 
parte degli operatori sanitari o di altre persone di assistenza, 
o quando il farmaco viene assunto autonomamente dal pz. 
stesso. 





�evidenziare e/o separare i farmaci che hanno una
confezione o un nome simile, specialmente i “farmaciconfezione o un nome simile, specialmente i “farmaci
ad alto livello di attenzione”
� prestare particolare attenzione alla corretta
conservazione dei farmaci (temperatura, umidità,
caratteristiche strutturali degli spazi, armadi, carrelli e
contenitori da trasporto idonei), specialmente per
quelle confezioni (per esempio,
i colliri) che possono essere aperte e utilizzate per
somministrazioni ripetute



�limitare le prescrizioni verbali o telefoniche solamente a circostanze 
particolari,verificate immediatamente (per esempio, facendo ripetere 
l’operatore) e subito riportate in cartella clinica
�adottare moduli di prescrizione prestampati e/o informatizzati, se disponibili
� adottare la scheda unica di terapia in cui siano riportate dal medico tutte le
informazioni della terapia e la registrazione della somministrazione da parte
dell’infermiere
�i medici devono disporre tutte le informazioni cliniche del paziente
�evitare le prescrizioni “al bisogno”, ovvero specificarne la posologia, la dose�evitare le prescrizioni “al bisogno”, ovvero specificarne la posologia, la dose
massima giornaliera e l’eventuale intervallo di tempo fra le somministrazioni
�evitare le abbreviazioni del nome dei farmaci (andrebbero utilizzate solo 
quelle definite da specifiche procedure aziendali)
�mettere lo zero prima della virgola decimale
�evitare lo zero terminale dopo la virgola
�scrivere le unità per esteso per i farmaci che necessitano unità standard 
(per esempio insulina)



Quali informazioni dovrebbe comprendere una Quali informazioni dovrebbe comprendere una 
prescrizione di un farmaco?prescrizione di un farmaco?

�Identificazione paziente

�l’età e il peso del soggetto

�diagnosi

�il nome del farmaco - principio attivo�il nome del farmaco - principio attivo

�la forma farmaceutica

� l’esatta concentrazione

� la posologia

�la via di somministrazione

�data e firma del medico





�prestare attenzione al calcolo della dose sulla base del peso e di altri 
parametri
�utilizzare tabelle di conversione e schemi con dosaggi standardizzati
�indicare sempre sui flaconi multidose la data di apertura o 
ricostruzione del farmaco
�prevedere, se possibile, che due operatori controllino in maniera 
indipendente la preparazione di un “farmaco ad alto rischio o alto livello 
di attenzione”
�controllare le etichette delle preparazioni e riportare su di esse tutte le 
avvertenze e le informazioni necessarie per la corretta 
somministrazione (per esempio, tempi di somministrazione, protezione 
dalla luce)



Resolution CM/ResAP(2011)
on quality and safety assurance requirements for me dicinal products 

prepared in pharmacies for special needs of patient s
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pharmacy(…)Reconstit
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quality systems 
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ution considered to be 
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NATIONAL/INTERNATION
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�identificare il paziente, coinvolgendolo direttamente
�informare il paziente riguardo alla terapia, se possibile verificare la 
corrispondenza fra quanto indicato nella scheda di terapia e quanto
�effettivamente presente sul carrello delle terapie
�leggere attentamente al momento della somministrazione: il dosaggio, la�leggere attentamente al momento della somministrazione: il dosaggio, la
�concentrazione, la via di somministrazione, la scadenza, l’etichetta del 
farmaco,
�eventualmente la velocità della pompa di infusione e controllare le linee di
�raccordo
�utilizzare, laddove indicato, la somministrazione controllata tramite dispositivi
�informatizzati disponibili
�accertarsi sempre dell’avvenuta somministrazione
�apporre la firma o sigla dell’avvenuta somministrazione



1) Il giusto farmaco
2) La giusta persona
3) Il giusto orario
4) La giusta via di somministrazione
5) La giusta dose
6) La giusta registrazione

La regola delle 6 GLa regola delle 6 G

- Deve essere rilevabile se ogni dose prescritta è stata effettivamente 
somministrata.
- E’ necessario documentare il motivo dell’eventuale mancata 
somministrazione.
- Deve esistere completa rintracciabilità ed evidenza delle terapie 
effettivamente somministrate durante
tutto il periodo di degenza.



Il sistema informatico deve essere ... web-based

è fortemente raccomandata l’adozione di una 
cartella clinica informatizzata , .....

Con queste modalità è possibile raggiungere la 
standardizzare dei protocolli di terapia 
secondo criteri di appropriatezza clinicasecondo criteri di appropriatezza clinica



� Definire i percorsi per l’adozione degli schemi  
di trattamento (indicazioni/ criteri di 
applicazione, registri di appropriatezza, HTA)

� Raccogliere i protocolli in uso (codifiche, 
modulistica / informatizzazione, gestione 
database/ archiviazioni)

Condividere con i sanitari dei reparti che 

STANDARDIZZAZIONE DEGLI SCHEMI DI TERAPIA

� Condividere con i sanitari dei reparti che 
trattano le medesime patologie i protocolli 
standard (commissioni, verifiche periodiche di 
validità)

� Revisione trattamenti per verificare la qualità 
dei dati e i valori di esito (studi di fase IV, 
revisione tossicità, curve di sopravvivenza)



GRAZIE PER L’ATTENZIONE


