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MOTIVAZIONE E OBIETTIVO DEL LAVORO

La sicurezza € uno degli aspetti fondamentali raila del malato e si pone come obiettivo inclusbsistema di mi-
glioramento della qualita.

Ottenere livelli di qualita non é semplice: il cetto in se stesso tende ad essere soggettivodificée raggiungere
un accordo su cio che é considerato un migliorameguélitativo.

Il malato lo percepisce come un giudizio tra I'attee 'osservato, ed € legato alla fiducia cheehtg pone verso
I'operatore sanitario. Dal punto di vista tecnigmefessionale la qualita & rappresentata dall'useahologie e dalla
valutazione degli esiti; € strettamente collegale attivita dei medici, degli infermieri, alle ditd tecniche
nell’individuare i migliori risultati possibili.

Dal lato dell’'organizzazione, la qualita si misuadtraverso il monitoraggio di processi che portifla promozione di
elevati standard di assistenza e alla creazionsndimbiente in cui I'eccellenza clinica possadtitfersi.

La Regione Veneto con Delibera della Giunta n° 3gdéata 19.11.2004 approvo il Progetto “Informadizione della
terapia farmacologia in ospedale e delle presenzibd farmaci sul territorio”, e individuo I'innazione tecnologica
per raggiungere alcuni obiettivi che riguardavana golo la terapia farmacologica ma tutto il precemerente il per-
corso del farmaco: la prescrizione, la somminigtraz, la gestione dell'armadio farmaceutico di répail controllo
delle scorte e la riduzione della spesa farmacaugi propose di istituire un “Osservatorio Regienfinalizzato al
confronto dei diversi comportamenti prescrittivaléa conoscenza dell'incidenza della spesa farnta@econfrontando
stessi DRG”.

A seguito dell'adesione dell’Azienda AUSL 14 abalibera della Regione, nel Reparto di Geriatri®idive di Sacco,
considerato pilota all'interno dell’Azienda, & staivisitato I'intero processo di gestione delleafge.

L’innovazione tecnologica, sollecitata dalla Defieconsenti di realizzare una completa informatizme del proces-

so prescrittivo. Una terapia farmacologica siagtafficace € in clinica geriatrica una delleggiari sfide.



MATERIALI E METODI

Partendo dal presupposto che le cause di errterapia sono multifattoriali e coinvolgono piu figyprofessionali, si &
creato un nuovo modo di operare, condiviso corrimiieri, medici, operatori di assistenza, farmacistisupportato dal
sistema informatico, con il quale si & monitorafperrcorso del farmaco in modo da operare in skaaed evitare tutti
guei comportamenti prevenibili ed evitabili che g@so indurre ad errori di terapia.

La realizzazione del progetto é il risultato detlassa a confronto e l'integrazione di piu disagle culture professio-
nali, che pur consapevoli del limite di ciascunanitio interagito tra loro con un unico obiettiveoito al paziente in
cura presso il reparto di geriatria: I'anzianayfte.

Si & creata una visione comune in tutti gli opmiatoinvolti con interventi coordinati, indipendemente dal profilo
professionale.

L'U.O. di Geriatria ha in dotazione 51 posti lettbdegenza dei quali alcuni, e precisamente fohoira massimo di 6,
trasformabili in Lungodegenza Geriatrica e 2 imggodegenza Riabilitativa.

Gli utenti afferenti alla U.O. sono principalmetéepopolazione locale di eta media 80,4 anni ; talalita di ricovero
awvviene principalmente come ricovero urgente dimaénte dal pronto soccorso e raramente come ricavgente del-
lo specialista dopo consulenza ambulatoriale. firgcipali patologie trattate nella sezione per asaho in ordine de-
crescente: insufficienza cardiaca e shock, malgitidmonari cronico-ostruttive, polmonite semplicegoplasie
dell'apparato respiratorio,edemi polmonari e a@mi

L'informatizzazione della terapia ha determinatgngdicative variazioni del modello organizzativollthessistenza in-
fermieristica e medica, della logistica degli arinddfarmacia e del carrello delle terapie ed hsoraecessaria una

nuova documentazione infermieristica insiemerahtduzione della scheda terapeutica unica.

Per quanto riguarda I'organizzazione dell'assiséela un modelloftinctional nursing”,per compiti, in cui le attivita

di assistenza erano organizzati a “ giri”, si é3adi ad un modello per settori 0 modulare.

Si sono costituiti quatto settori formati da 12{i@sti letto, secondo criteri spaziali e affiddadscuno ad uno stesso
infermiere e medico per quanto possa permettecieligita del turno di servizio. Dopo aver indivigho i nuovi settori
si € ridefinita la presenza giornaliera del Perloihafermieristico, un nuovo piano di lavoro per Igifermieri e per le
attivita dell’OSS. L'estraneita tra il sistema infeativo aziendale e I'infermiere, € stata ridottntite un corso di for-
mazione e la consegna di una password personal@aaprale I'infermiere accede al sistema inform@tiegistrando

in tempo reale il ricovero del paziente ed entramelomodulo della somministrazione della terapia.

L'autonomia dell'infermiere nell'inserimento detdvero del malato nel sistema informatico ha ctadri anticipo che
la prescrizione medica informatizzata ¢ fattibiddosse il paziente occupa anche il “letto inforroatioltre a quello fi-

sico.

Per impostare il magazzino del reparto si € stahilhe ogni settore fosse fornito di un carrefledfico classificato
per via di somministrazione e che disponesse dahlet pc proprio, utilizzato sia per la sommiragtone che per la

prescrizione al letto del malato.

Il carrello provvede alla terapia settimanale dgtase a cui appartiene e il programma permettgediire il quantitati-

VO necessario.



Sono state individuate e organizzate in modo dastitte stanze per la conservazione dei farmaciagcun armadio
farmaceutico é stato ordinato per forma farmacauiit ordine alfabetico, codificando la conservagi del farmaco
per nome commerciale e non per principio attivsndo da renderlo facilmente identificabile e répms.

Il reparto ha subito una trasformazione non solbonganizzazione: il Dipartimento Informatico a&ridale ha predi-
sposto una corsia “ virtuale “installando una mstesless; inoltre, dato che il reparto di Geimulispone di letti per
accogliere pazienti per la riabilitazione funzianakl post operatorio di protesi d’anca, alcutti t& lungodegenza ge-
riatrica, € stata creata una corsia virtuale in onclae il paziente potesse usufruire dello stedso fisico pur aprendo
un nuovo episodio di ricovero.

La societa fornitrice del software in collaboramacon tutte le figure professionali coinvolte dastruito le funzionali-
ta operative desiderate esposte nelle numeros®miuturante la costruzione del programma: presme di tutte le
tipologie di terapie, somministrazione, riappr@mnamento dellarmadio di reparto, inventario,ores movimento di
carico e scarico con la Farmacia.

Inoltre ha realizzato I'integrazione del softwaia son il sistema contabile e amministrativo optramella Farmacia
ospedaliera che con il sistema gestionale predisizdla Regione Veneto.

Il monitoraggio del corretto uso della procedurdi eventuali errori € stato seguito con assistemrdinua della Ditta

fornitrice del software mediante invio mail dedlehermata degli errori e la tempestiva correzespiegazione.

Successivamente € iniziata l'attivita di formazioiwlta a tutti gli infermieri, alle farmacistea medici di Reparto,
dotando il personale di una password personaléigentificazione del prescrittore e dell'infermeche accede al mo-
dulo di somministrazione.

Alcuni infermieri sono stati abilitati alla sol@mministrazione, mentre un gruppo selezionato Btatbi anche alla
gestione del magazzino di reparto.

Con la terapia informatizzata il medico prescriem tablet pc al letto del paziente in tempo realétando cosi suc-
cessivi errori di interpretazione della calligraftsascrizione, prescrizioni incomplete o erratetepdo scegliere tra
principio attivo o nome commerciale. Gia in faseldborazione del programma sono stati codifi@ationimi e dosi.
Il Software oltre a segnalare al medico prescatiargiacenza del farmaco nell’larmadio di repaaiestdera tutte le vie
di somministrazione; nei campi obbligatori dell@gsrizione viene indicata la durata del trattamevitando prolun-
gamenti inutili, mette in evidenza le velocita ifuisione, le terapie cicliche le terapie parzigile 24 ore, le urgenze,
le terapie al bisogno, le terapie nutrizionali @ltg) con particolari dispositivi di infusione tidastomeri, senza possi-

bilita di errore di interpretazione per chi somrsetra.

Per alcuni farmaci particolari come antibioticisitine ed emoderivati, la prescrizione segue wogeso a parte svin-
colato dal magazzino di reparto con invio diretidarmacia corredato da motivazione gia predefiriter velocizzare

la prescrizione sono stati confezionati dei “patithdi farmaci precostituiti di pit frequente uso.
Il paziente viene identificato tramite un bracciedeecante un codice a barre che traduce il nudiegpisodio.
Durante la somministrazione tramite lettore ottied codice, si apre la schermata relativa allgpiardel paziente.

Qualora il paziente sia in condizioni tali da mmrmettere la lettura del codice, & possibile aeaedlla terapia anche
con apertura mediante nome, cognome, numero diastaui posto letto. Tutte vie di somministrazipossono essere
selezionate singolarmente. Tramite colori diverslistinguono la prescrizione dalla somministragioed & possibile
visionare e selezionare la terapia giornalierttinsanale e mensile. L'avvenuta somministrazionamsdte lo scarico
del farmaco direttamente dall’armadio di reparf@r quanto riguarda compresse e fiale, mentresgesppi e gocce

si ha lo scarico della confezione nella prima apartquesta funzione permette il bilanciamentd’&emadio informa-

3



tico e fisico nella quantita. Il programma non peti® uno scarico di somministrazione effettuateedlora stabilita

dalla prescrizione: é stato impostato un lassempb massimo di due ore oltre il quale non & fisgtdpmministrare.

L'avvenuta somministrazione viene effettuata ditiroeicon lo scarico del farmaco ed € attribuitip#ratore indicato
dalla password di apertura della cartella. Inodtrstato attivato il blocco del tasto “selezionadtutramite il quale si

poteva somministrare tutta la terapia seleziondimtera schermata e non ad ogni vera somminigirez

Si ottiene la tracciabilita della somministraziosen il nome di chi somministra e a che ora. E' tirmpossibile effet-

tuare una nota qualora non sia somministrata épitarspecificandone il motivo.

L’infermiere responsabile della gestione del magare la Coordinatrice di Reparto e insieme alle ollaboratrici

sono abilitate ad alcune particolari funzioni sistema per la gestione dell'armadio informatico.

Prima di avviarsi alla prescrizione informatizzatae impostato la fornitura dell’armadio con deelli minimi di rior-
dino della durata di dieci giorni per alcune tipgiodi farmaci piu usati.

| due giorni antecedenti all’operativita della pmégione informatizzata nel reparto, si & effettuah inventario accura-
to di tutti gli articoli presenti. A questo, medta una particolare procedura di “congelamentdatatiadio informati-
co”, si sono aggiunti i livelli di riordino prevamémente impostati e si & dato inizio all’avvio ldgbrescrizione infor-

matizzata.

Il sistema per la gestione del magazzino di repamevede: il riordino automatico degli articoli poeitti,

I'approvvigionamento dei farmaci, dei dispositidigi nutrizionali, delle soluzioni infusionali, ieso alla farmacia, lo
scarico mediante codice a barre dei presidi mos@dodei dispositivi anche nominale, la situazidneeparto per
guantita e valore in tempo reale, il bilanciamepéro alienazione, rottura, o prestito in altro répail carico- scarico
con le bolle di consegna settimanale, la sostineifarmaco a seconda degli acquisti della farmemialo stesso prin-
cipio attivo, la preparazione del carrello del @ettin base alle necessita settimanali, I'indicagigiornaliera della

conclusione delle terapie.
RISULTATI E VALUTAZIONI

La terapia informatizzata ha indotto ad un cambizmeulturale e organizzativo.
Ha introdotto forti elementi di innovazione nellafica clinica e nella gestione del Reparto edapgiresentato una op-
portunita di crescita sia professionale che motorsae per tutto il Personale che € stato coinvimtalmente nella re-
visione della farmacoterapia e stimolato allo gyila di soluzioni collettive.
Il paziente ha tratto beneficio da questo nuovo amicyestire la terapia in quanto si lavora in sizaa.
» Attraverso il superamento della trascrizione erpretazione della prescrizione sono stati totaleetiminati
gli errori connessi a questa fase della prescriion
* Sono stati eliminati gli errori dovuti alla identidzione del paziente.
» Si ottiene la tracciabilita di “chi fa che cosa guale ora” sia nel momento della prescrizioree nglla som-
ministrazione che nell’'approvvigionamento dellanftura farmaceutica.
e Scompaiono le scadenze brevi.
e Le scorte di reparto e la fornitura sono congrulalbisogno del reparto.
e Forte riduzione delle spesa farmaceutica di cird®% ad un anno di lavoro, confrontando la quardiil va-
lore del magazzino di reparto nelle singole gicerael secondo trimestre sia dell’anno 2007che d@82

Inoltre la qualita percepita dal paziente ha svotiauolo di rinforzo.



CONCLUSIONI
Gli obiettivi posti dalla Regione Veneto sono statjgiunti per quanto riguarda I'osservazione dedlapie prescritte

finalizzato al confronto dei diversi comportameprigscrittivi e all'incidenza della spesa farmaceasu alcuni DRG.

Permane la scheda terapeutica unica cartaceaafmeando il sistema gestionale della Regione \enet fornira
I'elenco completo e aggiornato del Prontuario Faeundéico Regionale per il riconoscimento automatieoparte del
software, dei farmaci extraprontuari in fase digurizione.

L'appropriatezza delle terapie, anche tramitedazione degli errori farmacologici, hanno fattella "terapia infor-

matizzata “ un progetto per la sicurezza del paegien
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