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Riassunto

Introduzione: gli errori derivanti dall’errata somministrazione di farmaci hanno elevati costi economici, sociali e professionali, comportando da
un lato un elevato dispendio di risorse umane e finanziarie, dall’altro la riduzione della fiducia delle persone nel sistema sanitario stesso. La tera-
pia farmacologica é il campo in cui maggiormente si verificano errori, pertanto la loro percentuale é un’importante indicatore per la valutazio-
ne della qualita delle cure erogate. Gli errori di somministrazione dei farmaci avvengono molto pit frequentemente nei reparti di area critica
rispetto ad altri ambienti assistenziali.

Scopo: lo scopo della ricerca e di rilevare gli errori piu frequentemente registrati durante la somministrazione di farmaci in area critica.
Materiali e metodi: é stato distribuito un questionario a 126 infermieri appartenenti a tre reparti di emergenza di due presidi ospedalieri di
Modena. Il questionario compilato anonimamente, sviluppato a seguito di una precedente revisione della letteratura e, adattandolo all’esperien-
za degli autori, consisteva in 15 domande che esploravano la regola delle 7G. L’analisi statistica € avvenuta in un ufficio esterno mediante
Microsoft® Office Excel 2007.

Risultati: 86 infermieri (68,25%) hanno compilato correttamente il test. Gli errori pit frequentemente segnalati dal campione sono stati princi-
palmente tre: somministrazione del farmaco ad un orario differente dalla prescrizione (68%), somministrazione di un farmaco ad un dosaggio
errato rispetto alla prescrizione (64%), farmaco con un principio attivo diverso dalla prescrizione (47%). Gli infermieri attribuiscono tali errori
alla distrazione, allo stress lavorativo, alla mancanza di personale ed alla scarsa comunicazione fra medico ed infermiere; questi risultati confer-
mano quanto emerso da recenti pubblicazioni. .
Conclusioni: questo studio dimostra che gli errori inerenti la somministrazione dei farmaci sono molto frequenti e le cause sono molteplici. E
necessario promuovere programmi di formazione ed attivare percorsi di prevenzione che agiscano sul processo, in modo da creare le condizio-
ni che rendano difficili gli sbagli commessi dal singolo operatore.

Parole chiave: Gestione del rischio, Terapia farmacologica, Infermieristica di emergenza, Prevenzione e controllo.

Abstract

Introduction: medical errors resulting from mistake in the administration of drugs have high economic social and professional costs. On the one
hand this leads to a high expenditure of human and financial resources, but on the other hand it reduces the health system reliability. Drug the-
rapy is a process where many errors occur, therefore their percentage is an important indicator for assessing the quality of care. Drug administra-
tion errors occur much more frequently in critical care wards than in other care environments.

Aim: aim of this research is to detect the errors more frequently recorded during the administration of drugs in the critical care.

Materials and methods: a questionnaire was distributed to 126 nurses from three emergency departments of two hospitals in Modena. It was made
by a previous review of the literature and experience of the authors and consisted of 15 questions that explored the rule of 7G. Questionnaire
was filled out anonymously and the analysis was done by a third part using Microsoft Office Excel 2007.

Results: 86 nurses (68.25%) completed the test successfully. The most frequent mistakes reported by the sample were: different time of the pre-
scription (68%), wrong dose (64%), drug different from what shown in the prescription (47%). Nurses attribute these errors to inattention, stress
and high turnover, lack of staff and poor communication between doctor and nurse. These results confirm the findings of recent publications.
Conclusions: this study shows that during the administration of drugs many mistakes may occur and the causes can be multiple. It is very impor-
tant to promote training programs and pathways for prevention in order to reduce drastically the opportunities to commit mistakes.

Key words: Risk management, Pharmacological therapy, Emergency nursing, Prevention and control.

Introduzione tasso di mortalita'?. A sostegno di quan-
to affermato, basta pensare che annual-
mente muoiono piu persone per errori
provocati dal trattamento farmacologico
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sanitario ricevuto dai
pazienti, la stima degli
errori derivanti dallo
scorretto processo di
somministrazione dei farmaci e un
importante indicatore per la sicurezza
dei pazienti. Gli errori dovuti al proces-
so di somministrazione comportano ele-
vate spese sanitarie ed un significativo

come AIDS e tumore alla mammella®.
L’espressione “errore di somministrazio-
ne di farmaci” si riferisce ad errori tera-
peutici che si verificano durante il pro-
cesso di somministrazione di un farma-
co qualsiasi. Gli errori di somministra-
zione di farmaci possono essere di due
tipi: commissione oppure omissione®.
La prima si verifica quando ¢é violata la
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“regola delle 7G”, mentre I'errore di
omissione avviene quando un farmaco
prescritto non viene somministrato®.

La sicurezza dei pazienti rappresenta
una priorita del Servizio Sanitario
Nazionale. Lo sviluppo di interventi effi-
caci e strettamente correlato alla com-
prensione delle criticitd dell’organizza-
zione e dei limiti individuali, richieden-
do una cultura diffusa che consenta di
superare le barriere per I'attuazione di
misure organizzative, di comportamenti
volti a promuovere I'analisi degli eventi
avversi ed a raccogliere gli insegnamen-
ti che da questi possono derivare.
Secondo la letteratura internazionale®”il
monitoraggio degli errori dovrebbe
avvenire attraverso un sistema di denun-
cia volontaria e tale aspetto rappresenta
la metodica ottimale per la sicurezza
nell’'uso dei farmaci®*.

A causa dell’instabilita emodinamica
dei pazienti in area critica, I’assistenza
infermieristica & caratterizzata dalla
necessita di somministrare farmaci in
tempi rapidi, dall’elevato turnover dei
pazienti, dalla mancanza di informa-
zioni riguardanti la storia clinica degli
assistiti*?. Tali elementi aumentano
notevolmente la possibilita che si veri-
fichi un errore e queste condizioni
appaiono significativamente superiori
nelle Unita Operative (UU.OO.) di
area critica rispetto ad altri reparti
ospedalieri***s.

L'obiettivo di questo lavoro e quello di
esaminare gli errori che, nella pratica
clinica, piu frequentemente si verifica-
no, ponendo particolare attenzione, al
momento della somministrazione dei
farmaci e selezionando per la ricerca
alcuni reparti di area critica (terapia
intensiva post-operatoria, rianimazione
€ pronto soccorso).

Materiali e metodi

I questionario

Per la raccolta dei dati e stato costruito
un questionario ad hoc composto di 15
domande: 7 prevedono risposte cate-
goriche e 8 dicotomiche. Tale strumen-
to e stato ideato da uno degli autori
con la collaborazione di un infermiere
specializzato nell’area di emergenza e
con un esperto del campo della forma-
zione, considerando i risultati emersi
dalla letteratura scientifica®. La griglia
per la raccolta dei dati & articolata in
tre sezioni sintetizzate a seguire:

= descrizione delle modalita di compi-
lazione;
= variabili socio-demografiche (sesso
del professionista, anni di servizio,
ecc.);
= domande relative alla corretta moda-
lita di somministrazione dei farmaci
(“regola delle 7G” che consiste nel-
I’individuare il giusto farmaco, la giu-
sta via di somministrazione, il giusto
orario, il giusto paziente, la giusta
dose, la giusta registrazione e il giusto
approccio alla persona).
| quesiti contenuti nel questionario
fanno affidamento agli errori accaduti
durante tutta la carriera dell’esaminato.
Consenso, raccolta dati ed analisi.
Il protocollo di ricerca é stato in prece-
denza consegnato alle varie aziende
partecipanti all’indagine le quali hanno
aderito alla sperimentazione. Il test &
stato consegnato agli infermieri del
reparto di terapia intensiva dell’ospeda-
le Policlinico di Modena e nei reparti di
terapia intensiva e pronto soccorso del
nuovo ospedale di Baggiovara nell’anno
2008. Prima della distribuzione del que-
stionario, al personale indicato, sono
stati presentati gli obiettivi, la procedura
per la sua compilazione ed illustrato
brevemente il progetto di ricerca. Il
reclutamento del campione € stato svol-
to su base volontaria. In tutte le fasi
dello studio é stata garantita la privacy
dei professionisti. Dato il tipo di infor-
mazioni raccolte non € stata necessaria
I’approvazione del comitato etico inte-
raziendale. Per dare la possibilita a tutto
lo staff infermieristico di rispondere al
test, il tempo fra il momento della distri-
buzione dei questionari e la raccolta

degli stessi & stato pari a 30 giorni. |
questionari sono stati elaborati da una
sola persona allo scopo di garantire I'o-
mogeneita dei dati raccolti. Le informa-
zioni generali per consentire la replica-
zione della sperimentazione sono state
messe a disposizione online*’.

Per ciascuna UO é stato valutato il
grado di adesione del personale infer-
mieristico alla compilazione del test.
Per ogni quesito proposto sono state
rilevate le risposte che ricorrono con
maggiore frequenza. Per facilitare la
catalogazione € stato associato un
numero progressivo ad ogni questiona-
rio raccolto; I’analisi statistica & avvenu-
ta con il programma Microsoft® Office
Excel 2007.

Risultati

Complessivamente gli infermieri che
hanno aderito allo studio sono 86
(68,25%) con un’adesione differente
secondo il contesto indagato: nell’ospe-
dale Policlinico di Modena sono stati
distribuiti 36 questionari e restituiti,
compilati correttamente, 34 con un’a-
desione del 94%. Nell’lUO di Terapia
Intensiva del nuovo ospedale di
Baggiovara, sono stati consegnati 52 test
e compilati 27 (52%). Nell’lUO di
Pronto Soccorso del nuovo ospedale di
Baggiovara, dei 38 questionari conse-
gnati, ne sono stati compilati e riconse-
gnati 25 (66%). L'anzianita lavorativa
varia da 0-5 anni per 42 infermieri
(48,83%); da 6-15 anni per 31 (39,04%)
infermieri; superiore a 16 anni per 13
(15,11%) infermieri.

Tabella 1 - Sintesi delle risposte ricevute dal campione

Item esplorato

N. infermieri(%)

Somministrazione di un farmaco al paziente sbagliato.

47 (54,65%)

Somministrazione di un farmaco ad un dosaggio differente rispetto alla

prescrizione.

56 (65,11%)

Somministrazione di un farmaco ad un orario diverso rispetto alla prescrizione. 60 (69,46%)

Somministrazione di un farmaco per via sbagliata (ad es. invece della via

intramuscolare ¢ stato somministrato per via sottocute, ecc.).

23 (26,74%)

Somministrazione di un farmaco scaduto o con segni evidenti di errata

conservazione.

5 (5,81%)

Somministrazione di un trattamento non prescritto.

31 (36,04%)

Registrazione scorretta di almeno un parametro vitale nell’arco della propria

carriera.

58 (67,44%)

Esecuzione di esami diagnostici al paziente errato (ad es. prelievi

ematochimici, invio del paziente sbagliato ad eseguire una radiografia, ecc.).

15 (17,44%)
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L’analisi dei singoli errori monitorati é
sintetizzata a seguire. (Tabella 1) Per
ogni criterio esplorato viene espresso il
valore numerico assoluto e la percen-
tuale di infermieri che riferiscono di
avere commesso tale errore.

La Tabella 1 evidenzia gli errori piu fre-
quentemente registrati che sono:
“Somministrazione di un farmaco ad un
orario diverso dalla prescrizione medi-

ca”; “Registrazione di almeno un para-
metro vitale scorretto nell’arco della
propria carriera”; “Somministrazione di
un farmaco ad un dosaggio differente
rispetto alla prescrizione”.

Durante la somministrazione del test
stato chiesto al personale infermieristico
quali fossero i fattori di rischio che
determinassero gli errori durante I'intero
processo di somministrazione. La scelta

Grafico 1 - Cause che determinano errori nel processo di somministrazione
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O Mancanza di personale inferm.

O Problemi organizzativi.
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O Bassa interazione medicofinferm.

B Scarso lavoro di equipe.

O Inadeguati/Scarsi aggiornamenti rivolti agli inferm.

delle risposte, con la percentuale asso-
luta, si basava su un pool di descrittori.
Secondo la maggioranza degli intervi-
stati, gli errori commessi sono causati
principalmente dalla fatica e dallo stress
(66%), conoscenze insufficienti o non
adeguate (42%) e mancanza di persona-
le infermieristico (39%). (Grafico 1)

Discussione

Il questionario adottato in questa indagi-
ne & identico a quello utilizzato dagli
stessi autori in un’altra esperienza di
ricerca multicentrica, recentemente
pubblicata, condotta in sette UU.OO.
delle regioni Veneto e Lombardia®.
Considerando I’adesione alla compila-
zione del test della presente ricerca &
stata superiore rispetto ad altre esperien-
ze internazionali con disegno e contesti
similite1*2 Essa & stata pari al 68% otte-
nendo risultati rappresentativi per i sin-
goli contesti organizzativi esaminati. Il
questionario rappresenta la migliore
modalita di raccolta dei dati utili per il
presente studio infatti questo strumento
é stato costruito in modo tale che le
informazioni sul tema in oggetto sono
raccolte ed elaborate in modo uniforme
sia in termini di strutturazione delle
risposte che di standardizzazione degli
stimoli. La letteratura indica in 30 indi-
vidui il numero minimo accettabile di
partecipanti ad uno studio (30 questio-
nari compilati) per consentire una suffi-
ciente attendibilita dei risiltati, mentre
un campione di 100 partecipanti (100
questionari compilati) potrebbe essere
ritenuto adeguato per poter confrontare
i sottogruppi per le variabili che si
vogliono indagare®. In questa esperien-
za raccogliendo 86 questionari compi-
lati & stata effettuata un’osservazione
trasversale.

Le UU.OO. analizzate sono caratteriz-
zate dalla difficoltd che i professionisti
incontrano quotidianamente nel dovere
prendere decisioni in tempi brevi, con
un limitato supporto organizzativo, su
pazienti con condizioni instabili® e tali
caratteristiche incidono notevolmente
verso la creazione di incidenti®*. In
aiuto a quanto esplicitato, la letteratura
evidenzia che gli errori commessi
durante il laborioso processo della som-
ministrazione farmacologia sono nume-
rosi al punto tale da ricordare al profes-
sionista infermiere la necessita di utiliz-
zare la “regola delle 7G” . Tale regola
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Tabella 2 - Azioni di miglioramento e riduzione dei rischi rispetto all’orario e al

dosaggio differenti

= Audit seriali®.

= Interventi educativi/organizzativi rivolti al personale®*.

= Evitare la trascrizione della prescrizione terapeutica®.

= Elaborazione di un foglio elettronico per il calcolo dei dosaggi®.

= Standardizzazione delle procedure ed in particolare sulle modalita di diluizio-
ne dei farmaci in base ai fogli illustrativi®’ .

= Cartella computerizzata ed impiego della tecnologia bar-code®*“,

= Presenza di protocolli nelle varie UU.OO.*.

consiste nell’individuare il giusto farma-
co, la giusta via di somministrazione, il
giusto orario, il giusto paziente, la giusta
dose, la giusta registrazione e il giusto
approccio alla persona. Dall’analisi dei
singoli item emerge che, almeno una
volta nell’arco della propria carriera
lavorativa, il 69,4% degli infermieri ha
somministrato un farmaco ad un orario
differente dalla prescrizione.
Confrontando tale risultato con altre
pubblicazioni si trova in analogia con lo
studio di Haw e colleghi®. In questa
indagine, il 67,4% degli infermieri ha
registrato un parametro vitale scorretto e
il 65,1% degli intervistati ha sommini-
strato almeno un farmaco sbagliando
la dose. In effetti, si trovano differenti
esperienze che analizzano anche
queste variabili tanto da considerare
la dose appropriata del farmaco e la
sua corretta registrazione nella grafi-
ca, elementi cui prestare particolare
attenzione perché possono portare ad
errori di notevole entita®?. L’errore
meno riscontato risulta la sommini-
strazione di un farmaco scaduto o
con segni evidenti di errata conserva-
zione (5,8%). La ridotta frequenza di
tale inconveniente necessita di due
approfondimenti: il primo considera i
numerosi controlli sulle scadenze dei
farmaci e sulle modalita corrette di
conservazione che vengono indicate
all’intera équipe infermieristica; il
secondo si basa sull’accurata osserva-
zione che I'infermiere pone nella pre-
parazione del farmaco.

Le esperienze internazionali racco-
mandano delle azioni di migliora-
mento per non cadere negli errori
descritti in precedenza. (Tabella 2)
Tra le cause di rischio di errori nella
somministrazione, esiste I'inadeguata

conoscenza e la bassa interazione fra
medico ed infermiere. Per questi
motivi € importante promuovere I'at-
tivita di somministrazione di farmaci
non in modo meccanicistico, ma col-
laborando con il medico. | fattori di
rischio additati dagli infermieri sono
principalmente la fatica/stress nei
luoghi di lavoro, le inadeguate cono-
scenze del professionista e la man-
canza di risorse umane; tutti elementi
rinvenuti in molte ricerche®27:29%,
Nella realizzazione di questo proget-
to sono stati registrati numerosi limiti
che potrebbero essere superati con
future ricerche. In primo luogo, nono-
stante che il campione sia rappresen-
tativo per i contesti esaminati, non ¢
stato possibile effettuare un’analisi
statistica piu approfondita suddivi-
dendo e associando le caratteristiche
del campione rispetto a ciascun item.
In suggerimento a tale limite sarebbe
importante ampliare lo studio in altri
reparti motivando maggiormente I’a-
desione dei partecipanti allo studio.
Inoltre nella registrazione degli even-
ti venivano catalogati tutti gli errori
che il professionista si ricordava e di
cui si accorgeva; queste variabili
potrebbero avere sottostimato in
modo significativo I'incidenza degli
errori. Il terzo limite riguarda la man-
canza della validazione del questio-
nario. Infatti, nonostante fosse stato
sviluppato in linea con la letteratura
straniera e sperimentato dagli autori
di questa ricerca'®*, non sono stati
seguiti tutti gli step necessari alla sua
validazione. Nel futuro € necessario
pianificare altri studi specifici con
maggiore potenza in modo che diano
conferma ai risultati ottenuti in questa
indagine pilota.

Conclusione

| risultati di questo studio suggerisco-
no che gli errori derivanti dalla som-
ministrazione dei farmaci sono molto
frequenti nei contesti di area critica,
riducendo conseguentemente la sicu-
rezza degli assistiti. Sono distribuiti
sulle varie fasi di gestione della tera-
pia farmacologica. Anche questa
ricerca conferma che la corretta riu-
scita dell’intero processo di sommini-
strazione della terapia dipende da un
complesso di interazioni professiona-
li, & influenzato da elementi indivi-
duali (buone condizioni psico-fisiche,
stress assente, adeguata conoscenza,
rispetto della “regola delle 7G”, ecc.)
e di contesto (presenza sufficiente di
personale sanitario, riduzione di pro-
blemi organizzativi di vario tipo, pre-
senza di risorse materiali, procedure
digitalizzate, ecc.
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