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Intensive Care Units
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RIASSUNTO
' ' Introduzione: Dalla revisione della letteratura si stima che gli errori farmacologici rappresentino una percentuale compresa tra il 12%

ed il 20% di tutti gli errori avvenuti in ambiente sanitario. Da uno studio analizzato in una revisione di letteratura del 2013 si evince che
il 44% degli errori farmacologici accaduti nelle Terapie Intensive avviene durante la preparazione, a causa di omissioni e di dosaggi errati, i quali
rappresentano i pi- frequenti errori. Il setting delle Terapie Intensive fornisce assistenza ai pazienti pi - critici, che ricevono molteplici infusioni di
medicinali alcuni dei quali potenzialmente rischiosi, ed  perci  associato a rischi significativi per eventi avversi e gravi erori.
Obiettivo: L'obiettivo dellaricerca  quello di analizzare dal punto di vista clinico e di gestione del rischio quali sono le differenze nella diluizione
di alcuni farmaci di uso comune nelle Terapie Intensive (inotropi, analgesici, sedativi) al fine di proporre un percorso di standardizzazione come
previsto dalla pi - aggiornata letteratura internazionale.
Metodi: Somministrazione di un questionario a risposta breve rivolto alle Terapie Intensive specialistiche o polivalenti per adulti presenti nelle
Aziende Ospedaliere della regione Emilia Romagna finalizzata ad indagare le modalit - di diluizione di alcuni farmaci di uso comune (Adrenalina,
Amiodarone, Dobutamina, Dopamina, Noradrenalina, Midazolam, Fentanyl, Morfina).
Risultati: Hanno partecipato allo studio tutte le Terapie Intensive per adulti presenti nella regione Emilia Romagna (32 unit - operative). Solo il
40,6% delle unit  operative ha dichiarato di preparare i farmaci secondo procedure standardizzate. Sono state rilevate diverse modalit  di dilu-
izione per ogni farmaco indagato con variabilit  compresa tra 4 e 14 varianti ognuno.
Discussione: Dai risultati ottenuti si evince che esiste un ampio spettro di variazioni nella scelta delle concentrazioni dei farmaci indagati che
la standardizzazione, anche a livello disingola unit  operativa, applicata in meno dello met  dei casi. Sviluppare attivamente una cultura di
sicurezza trasparente e positiva pu  migliorare la pratica della gestione della terapia farmacologica e ridurre rischi ed errori.
Conclusioni: La promozione di una standardizzazione nei processi di prescrizione e preparazione dei farmaci, attraverso procedure o linee gui-
da aziendali, locali o regionali, pu  contribuire a ridurre il verificarsi di potenziali rischi di errori farmacologici.
Parole chiave: Terapia Intensiva, errori farmacologici, rischio clinico, diluizione

s((" '\.‘ ABSTRACT

== Introduction: medication errors occurin a percentage between 12% and 20% of all mistakes in the healthcare environment. Literature
4‘» review shows that 44% of the medication errors occurred in Intensive Care Units (ICU) happen during preparation, due to incorrect
omissions and dosages, which represent the most frequent mistakes. ICUs provide advanced care to the most critical patients, who receive
multiple drug infusion of potentially dangerous active substancies and is associated with significant risks for adverse events and serious errors.
Objective: The purpose of our research is to analyse clinical and risk management perspective about the differences in the dilution of ICUs
commonly used drugs (inofropic, analgesic, sedative) in order to propose a path of standardization as provided by the most up-to-date
international recommendations.

Methods: we surveyed all general and specialistic ICUs of Emilia Romagna Region through a short response questionnaire to investigate variability
in preparation and diluition of commonly used drugs in the clinical practice (Adrenaline, Amiodarone, Dobutamine, Dopamine, Noradrenaline,
Midazolam, Fentanyl, Morphine).



20

SCENARIQ®

W -—2018; 35 (4): 1924

Results: All Emilia Romagna region ICUs (32 operating units) parficipated to our survey. Only 40.6% of the ICUs responded that they always use a
standardized process for drug preparation. Different dilution approaches were observed for each drug investigated with variability ranging from

410 14 variants each.

Discussion: results show that there is a wide spectrum of variations in the choice of concentrations of the investigated drugs; standardization,
even at the level of a single operating unit, does not always occur. Actively developing a transparent and positive safety culture can improve
the practice of managing pharmacological therapy and reduce risk for errors.
Conclusion: Promoting standardization in prescribing and drug preparation processes, through business, local or regional guidelines or
procedures, can help to reduce the potential medication errors.

Key words: Intensive care unit, medication error, risk management, drug dilution
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INTRODUZIONE

Per descrivere il concetto di errore far-
macologico si fa riferimento alla definizione
proposta dal National Coordinating Council
for Medication Error Reporting and Preven-
tion (NCCMERP)™; che lo definisce come “un
qualsiasi evento avverso, non intenzionale,
prevenibile che possa causare o portare ad
un uso inappropriato di farmaci o a danni al
paziente mentre il farmaco é softto il confrol-
lo del professionista sanitario, del paziente o
del consumatore”. Tali eventi avversi possono
essere correlati ad un errore nel processo di
gestione del farmaco costituito da varie fasi
tfra cui la prescrizione, la comunicazione del-
la stessa, |'etichettatura dei prodotti, I'imbal-
laggio e la nomenclatura, la composizione,
la somministrazione, la distribuzione, I'ammi-
nistrazione, la formazione, il monitoraggio e
["'usol'l,

Nel 1999 The Institute of Medicine (IOM)
pubblic “To erris human”, un innovativo rap-
porto sul rischio in ambito sanitario in cui si sti-
mava che gli errori medici fossero responsabili
ogni anno di un numero di decessi negli Stati
Uniti compreso tra 44.000 e 98.000, pi  di quel-
i dovuti ad incidenti stradali, cancro della
mammella o AIDS. Fu evidente gi da allora
che gli errori e i conseguenti danni si verificas-
sero troppo frequentementel?,

In accordo con i report dell'Institute of
Medicine (IOM) del 2000, si suppone che gli
enori farmacologici rappresentino la pi co-
mune classe di errore commesso in ambiente
intraospedaliero e causino pi di 7,000 deces-
si all'anno negli Stati UnitiB!,

Dalla revisione della letteratura si stima
che gli errori farmacologici rappresentino una
percentuale compresa tra il 12% ed il 20% di
tutti gli errori avvenutiin ambiente sanitariot!,

In un’analisi bayesiana condotta nel 2010
vengono identificati 12 steps in cuisipu  sud-
dividere la gestione della terapia endoveno-
sq, fra questi i due passaggi ritenuti respon-
sabili della maggior parte degli errori sono la
ricostituzione del farmaco con il diluente e la
gestione del farmacol,

Attraverso la revisione della letteratura

si riconosciuto che gli errori farmacologici
SONO un problema persistente associato alla
pratica infermieristical®, in quanto la gestione
della terapia endovenosa  una delle mag-
giori responsabilit infermieristiche e rappre-
senta altres un momento chiave in cui  pos-
sibile intercettare un errore in fase precoce e
quando  ancora reversibile cio  prima che
giunga al pazientet!,

Gli errori legati alla terapia parenterale
nella fase di preparazione del farmaco sono
comuni e rappresentano un serio problema
legato alla sicurezza: sono definiti errori di
omissione 0 di commissione, che arrecano o
possono arrecare danno ai pazienti!,

Da uno studio analizzato in una revisione
di letteratura del 2013 si evince che su 55767
errori farmacologici accaduti nelle Terapie
Intensive il 44% avviene durante la prepara-
zione, a causa di omissioni e di dosaggi errati
i quali rappresentanoipi  frequenti erorif?,

Il setting delle Terapie Infensive fornisce
assistenza ai pazientipi criticied  perci as-
sociato a rischi significativi per eventi avversi
e gravi errori?, La maggior parte dei pazient
assistiti nelle Unit  di Terapia Intensiva riceve
molteplici infusioni di medicinali, alcuni dei
quali potenzialmente rischiosi, che devono
essere infusi simulfaneamente e con preci-
sione per non arrecare danni al paziente. Gli
errori farmacologici connessi alla somministra-
zione continua di farmaci tramite una pompa
diinfusione sono frequenti nelle Unit  di Tera-
pia Intensiva”. Tra i fattori associati agli errori
infusivi, uno di quelli maggiormente rilevanti

I'utilizzo di una soluzione a maggiore con-
cenfrazione di principio attivo (il farmaco di-
stribuito in commercio) e la sua diluizione per
la preparazione di una soluzione infusionale a
diversa concentrazione di principio attivol®!,

Nel 2007 Borthwick et al. hanno condotto
uno studio osservazionale nelle Terapie Inten-
sive del Regno Unito con |’ obiettivo diindagao-
re le modalit - di diluizione di alcuni farmaci di
uso comune: i risultati mostrarono I'esistenza
di un’ampia variabilit nella scelta delle con-
centrazioni delle infusioni e ¢ci  nonostante, si

visto che alcune concentrazioni tendevano

ad essere pi utilizzate rispetto ad altrel?,

Questi risultati dimostrano che le diffe-
renze nella preparazione dei farmaci sono
comuni € possono pertanto aumentare il ri-
schio di errori terapeutici. Lo studio di Borthwi-
ck introduce il concetto di standardizzozione
come approccio proattivo volto a ridurre i
rischi legati alla preparazione della terapia
farmacological®,

Nel 2009  stato svolto dagli stessi auto-
fi un altro studio che indagava la fattibilit
di standardizzare le concentfrazioni delle
infusioni per un insieme di farmaci comune-
mente usati nelle Terapie Intensive; 1o scopo
di questa indagine consisteva nel valutare
I'accettabilit da parte delle Unit  diTerapia
Intensiva britanniche di un progetto che com-
prendesse indicazione sulla preparazione di
farmaci a concentrazioni standardizzate e
di individuare i possibili fattori che avrebbero
impedito I'infroduzione di tale standard.¥ |
risultati furono in gran parte favorevoli: I'inda-
gine dimostr che vi fu una notevole quanti-
t di accettazione di un elenco proposto di
concentrazioni, perci la standardizzazione
venne assunta come soluzione semplice per
prevenire eventuali erroril%,

L'indagine del 2007 aveva prodotto un
elenco di 20 infusioni che avevano il potenzio-
le di essere standardizzate in tutte le Unit  di
Terapia Intensiva del Regno Unito', | risultati
incoraggianti della prima survey hanno por-
tato ad una seconda indagine nazionale nel
2009 in cui venne proposto I'elenco delle 20
concentrazioni standard di farmaci infusivi ed
inviato a tutte le Unit  di Terapia Intensiva del
Regno Unitol",

In seguito ai risultati delle indagini svolte
da Borthwick et al. I'lntensive Care Society
(ICS) ha raccomandato I'adozione di un
elenco di 16 concentrazioni standardizzate
di farmaci comunemente in uso in Terapia
Intensival™; la revisione pi  recente di queste
raccomandazioni sulla diluizione dei farmaci

aggiornata a gennaio 20171,

Come del resto gi menzionato negli stu-
di sopracitati, a completare le disposizioni per
il futuro, uno studio fatto nell’Unit  di Terapia
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Intensiva di Neuroscienze (Neurosciences Cri-
tical care unit NCCU) di un ospedale universi-
tario del Regno Unito, ha proposto come ulte-
riore risoluzione del problema I'infroduzione di
siinghe pre-preparate di farmaco oltre che la
standardizzazione nella preparazionel™,

Un approccio come quello proposto nel
Regno Unito, non solo contribuirebbe a ga-
rantire maggiore sicurezza, ma dovrebbe
anche autorizzare i professionisti ed il Servizio
Sanitario Nazionale ad influenzare I'industria
farmaceutica per fornire preparazioni che
favoriscano la standardizzazione piuttosto di
prodotti commercialmente convenientil'?,

Per quanto riguarda la realt italiana esi-
ste un solo studio che abbia indagato lo stato
dell’arte in materia di errori di somministrazio-
ne della terapia endovenosa’™, ma nessuno
studio osservazionale che abbia descritto le
concentrazioni dei farmaci di uso comune
impiegate nelle Terapie Intensive italiane.

OBIETTIVO

L'obiettivo di questo studio  quello di
analizzare dal punto di vista clinico e di ge-
stione del rischio quali sono le differenze nella
preparazione e diluizione di alcuni farmaci
maggiormente utilizzati e che vengono som-
ministrati in infusione continua (inotropi, anal-
gesici, sedativi) nelle Terapie Intensive poliva-
lenti e specialistiche per adulti della Regione
Emilia Romagna al fine di proporre un percor-
o di standardizzazione.

MATERIALI E METODI

II'campione preso in esame  costituito
dall'insieme di tutte le Terapie Intensive spe-
cialistiche o polivalenti per adulti presenti
nelle Aziende Sanitarie e Ospedaliere della
regione Emilia Romagna.

Lo strumento utilizzato per la raccolta dati

un questionario cartaceo, inviato previo
contatto telefonico o email ai Coordinatori
Infermieristici delle Terapie Intensive o ad un
infermiere esperto (1 solo questionario per Tl).

II'questionario  suddiviso in due sezioni:
una dedicata a dati generali sul reparto di
Terapia intensiva (tipologia, numero di posti
letto); un’altra dedicata alla modalit  di pre-
parazione degli 8 farmaci indagati.

La somministrazione dei questionari e la
raccolta dati sono state autorizzate, previa
richiesta, dalle direzioni sanitarie e delle di-
rezioni infermieristiche degli ospedali presi in
esame; non sono state invece richieste auto-
rizzazioni specifiche riguardanti la privacy in
quanto le informazioni richieste non riguarda-
vano dati sensibili di pazienti,

La raccolta dati e I'elaborazione sono
stati svolti con il software Microsoft Excel®.

L'indagine  stata svolta nel periodo
compreso fra Giugno e Ottobre 2017.

RISULTATI

Descrizione del campione

Hanno partecipato allo studio tutte le Te-
rapie Intensive per adulti degli ospedali pub-
blici della regione Emilia Romagna (32 unit
operative).

La maggior parte delle Terapie Intensive
coinvolte dello studio sono di tipo generale/
polivalente (24 su 32) mentre le altre si distri-
buiscono tra post-chirurgica, neurochirurgica,
tfraumi, cardiochirurgica, con un numero di
posti letto che va da un minimo di 6 ad un
massimo di 24 corrispondenti ad una media
complessiva di 10 posti letto.

Farmaci e loro diluizioni

Il 40,6% delle unit operative ha dichia-
rato di utilizzare sempre la standardizzazione
della diluizione dei farmaci, il 31,3% di utilizzar-
la spesso, il 9.4% a volte, il 6,3% raramente ed
i112,5% non ha fornito risposta,

Grafico 1.

Inoltre il 34,4% deireparti basa la diluizione
su una procedura scritta, il 31,3% sulla consue-
tudine, il 15,6% non ha fornito risposta, mentre
i 18,8% hanno riportato che la diluizione  re-
golata da prontuario farmacologico interno,
cartella informatizzata, istruzioni operative.

Adrenalina

| metodi di diluizione del farmaco rileva-
ti sono in totale 10: quello pi comune 5
mg/50 ml utilizzato dal 28,1% (n. 9) delle unit
operative, seguito da 1 mg/50 ml e 2 mg/50ml
utilizzati rispettivamente dal 15,6% (n. 5) e
12,5% (n. 4) delle unit operative. Il 15,6% (n.
5) delle unit operative non usa il farmaco in
infusione continua.

Amiodarone

II'metodo di diluizione pi comune 900
mg/50 ml utilizzato dal 28,1% (n. 9) delle unit
operative, seguito da 600 mg/50 ml utilizza-
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to dal 12,5% (n. 4) delle unit operative, 300
mg/50ml e 900 mg/48 ml utilizzati dal 9,4% (n.
3) delle unit  operative ciascuno. Cisono altri
10 metodi di diluizione diversi oltre ai principali
utilizzati. (Grafico 1)

Dobutamina

| metodi di diluizione del farmaco rileva-
ti sono in totale 4. Quello pi  utilizzato 250
mqg/50 mi utilizzato dal 71,9% (n. 23) delle unit
operative, seguito da 500 mg/50 ml utilizzato
dal 12,5% (n. 4) delle unit  operative.

Dopamina
| metodi di diluizione del farmaco rileva-
ti sono in totale 5. Quello pi  utilizzato 200

mg/50 mi utilizzato dal 50% (n. 16) delle unit
operative. (Grafico 2)

Noradrenalina

| metodi di diluizione del farmaco rilevati
sono in totale 11, come mostrato nel grafico
3. duerilevatipi difrequente sono 10 mg/50
ml e 4 mg/50 ml ufilizzafi rispettivamente dal
21,9% (n. 7) € 18,8% (n. 6) delle unit  operati-
ve. (Grdfico 3)

Midazolam

| metodi di diluizione del farmaco rilevati
sono in totale 10. | due rilevatipi  difrequente
sono con una diluizione Tmg/1ml, cio  diluen-
do il principio attivo a 50 mg/50 ml e 45 mg/45
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m, ufilizzati ciascuno dal 21,9% (n. 7) delle uni-
t operative. (Grafico 4)

Fentanyl

Tra i 5 metodi di preparazione, il pi co-
mune risulta essere quello di utilizzare il farma-
€O puro come avviene nel 46,9% (n. 15) delle
32 Terapie Intensive prese in esame. Tra le
modalit di diluizione quella maggiormente
utilizzata 1000 mcg/50 ml.

Morfina

| metodi di diluizione del farmaco rileva-
fi sono in fotale 9. Quello pi comune 50
mg/50 ml utilizzato dal 31,3% (n. 10) delle uni-
t operative, seguito da 20 mg/50 ml utilizzato
dal 21,9% (n. 7) delle unit - operative.

| dati riportati sotto la voce “RISPOSTA
NON CONFORME" sono da considerarsi vero-
similmente legati ad un’errata interpretazione
della domanda.

| diluenti utilizzati per la preparazione di
tutti i farmaci considerati sono soluzione fisio-
logica (NaCl 0,9%) e soluzione glucosata al
5% che ai fini di questo studio sono stati consi-
derati equivalenti.

Il Grafico 5 mostra il numero totale di dif-
ferenti concentrazioni in uso per singolo far-
maco.

Errori e incident reporting

La segnalazione di errori farmacologici
tramite sistemi di incident reporting viene at-
tuata nel 78,1% delle unit - operative. Gli errori
legati alle diluizioni risultano avvenire “rara-
mente” nel 59,4% dei casi, “spesso” nel 3,1%
dei casi, "a volte” e “mai” nel 12,5% dei casi
ciascuno.

Dai dati raccolti, i fattori ritenuti causa
dell'aumento del rischio di errori farmacologi-
ciin Terapia Intensiva sono stati giudicati:

+ Assenza di procedure e protocolli di stan-
dardizzazione

* Prescrizioni non chiare o compilate in

modo inappropriato e di difficile interpre-

tazione a causa di grafie poco leggibili

Elevato tum over infermieristico e presen-

za di personale neoassunto ed inesperto

+ Scarsa conoscenza di farmacocinetica e
farmacodinamica

+ Scarso utilizzo di sistemi di incident repor-
ting e controllo del rischio clinico.

DISCUSSIONE

Gli errori farmacologici avvengono per
una serie di ragioni, ed un numero di inter-
venti pu ridurne I'incidenza come ridurre le
ore dilavoro, avere a disposizione un maggior
numero di personale, utilizzare competenze
multi-professionali (quale il supporto dei far-
macisti soprattutto nella fase di prevenzione
del rischio clinico attraverso la comunicazio-
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ne tempestiva per esempio di modifiche nella
fornitura di soluzioni o farmaci comunemente
utilizzati con altre formulazioni), servirsi di aiuti
tecnologici come le prescrizioni informatiz-
zate su software dedicatil”, In particolare gli
errori nella gestione della terapia possono es-
sere dovuti anche alla mancanza di protocolli
perla preparazione dei farmaci parenteralit’®,

Questo suggerisce che la formazione e
I'adozione di specifici protocolli e procedu-
re possa portare dei vantaggi; una soluzione
potrebbe pertanto essere quella di produr-
re standard regionali, locali o quantomeno
aziendali per la preparazione dei farmaci
al fine di facilitare il team di professionisti ed
agevolare i processi di lavoro riducendo il
rischio di errorel, Un esempio concreto di
standardizzazione delle diluizioni dei farmaci
in Terapia Intensiva  quello proposto da In-
tensive Care Society nel 2010 e revisionato
nel 2017124, A distanza di cinque anni dalla
proposta di standardizzazione, 1'89,5% di 133
terapie intensive intervistate nel Regno Unito
ha uniformato le modalit  di preparazione
dei farmacil'®!,

La nostra indagine, analogamente alla
prima survey nelle ICU britanniche nel 2007
mostra che esiste un ampio spettro di variazio-
ni nella scelta delle concentrazioni dei farma-
ciindagati: alcune diluizioni risultano utilizzate
maggiormente mentre altre, con percentuali
di utilizzo di poco inferiori, spesso contengono
dosaggi di principio attivo doppi rispetto alla
concentrazione pi comune.

La standardizzazione, anche a livello di
singola unit  operativa, non viene sempre
applicata; in qualche caso  ipotizzabile pen-
sare che non solo il dosaggio (inteso come
velocit diinfusione) ma anche la prescrizio-
ne della diluizione del farmaco sia variabile in
relazione al singolo caso clinico o al singolo

operatore.

Da una revisione della letteratura intemna-
zionale si evince che cisono pochi studi speri-
mentali o osservazionali sulla gestione dei far-
maci endovenosi¥ anche perch il 50% degli
errori farmacologici non viene riportato per
timore di ripercussioni punitive a causa della
segnalazione degli stessil'”!,

Lo sfrumento pi  comune per riportare
gli errori farmacologici  rappresentato dalla
segnalazione volontaria attraverso “l'incident
reporting”. Tuttavia  un metodo poco utiliz-
zato e produce dati sottostimati rispetto alla
realt ; se all'incident reporting si aggiungono
|'osservazione, l'intervista e la revisione delle
cartelle il numero degli errori aumenta espo-
nenzialmentel?,

Dallo studio svolto infatti  possibile 0s-
servare che solo il 75% delle unit  operative
prese in esame segnala gli erori attraverso
I'incident reporting € che nel 20% dei casi si
sviluppano errori farmacologici “spesso” e “a
volte” e che comunqgue gli stessi si verificano
“raramente” in pi del 50% dei casi. Sviluppao-
re attivamente una cultura della sicurezza tra-
sparente e positiva pu  migliorare la pratica
della gestione della terapia farmacological'!,

La standardizzazione dei processi di lavo-
ro riduce la percentuale di errori e rappresen-
ta la chiave di volta per cercare di migliorare
la qualit  dell'assistenza sanitarial®, Anche
la Joint Commission for the Accreditation of
Health Care Organizations (JCAHO) ha rac-
comandato l'uso di concentrazioni infusive
standardizzate, pratica proposta e sostenuta
anche dal UK's Department of Health and the
Audit Commission®l,

LIMITI DELLO STUDIO
Nonostante una numerosit  campiona-
ria ridotta (32 reparti intensivi) e limitata a

una singola regione italiana, riteniamo che i
dati raccolti possano essere considerati una
fotografia piuttosto definita e generalizzabile
del fenomeno della variabilit  nelle modalit
di diluizione dei farmaci in terapia intensiva.
Il coinvolgimento e la collaborazione tra so-
ciet tecnico-scientifiche mediche e infer-
mieristiche o le reti collaborative tra reparti
intensivi potrebbero contribuire a realizzare
una analoga indagine a livello pi ampio sul
territorio nazionale.

CONCLUSIONI

Analogamente agli studi condoftti sul-
lo stesso fema nel Regno Unito a partire dal
2007, i risultati di questo lavoro mostrano che
il processo di diluizione dei farmaci all'interno
delle terapie intensive pu essere fonte di er-
rori anche gravi. Le principali cause sono da
imputarsi alla complessit  clinica dei pazienti,
al numero e alla fipologia di farmaci sommi-
nistrati e ai loro effetti collaterali ma anche a
causa di una ampia variabilit  nelle modalit
di diluizione prima della successiva sommini-
strazione.

| dati di letteratura suggeriscono la neces-
sit  diprocedere verso la standardizzazione al
fine diridurre gli errori farmacologici e di con-
seguenza il rischio clinico.

Per garantire la sicurezza del paziente

necessario un approccio organizzato, si-
stematico e interprofessionale, attraverso
procedure o linee guida aziendali, locali o re-
gionali, e I'adozione di processi standardizzati
di prescrizione e preparazione dei farmaci,
presenti in meno della met  dei reparti inter-
vistati, unitamente a un maggiore utilizzo dei
sistemi di incident reporting, possono contri-
buire a ridurre rischi ed errori, in particolare in
caso di frasferimento di pazienti da una unit
operativa all‘alfra.

Analogamente al percorso svolto nelle
terapie intensive britanniche, un lavoro di col-
laborazione tra medici intensivisti, infermieri di
areq intensiva e farmacisti potrebbe portare
alla definizione di un set predefinito di modali-
t didiluizione e ricostituzione dei farmaci, a li-
vello di governo clinico regionale o nazionale.
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