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RIASSUNTO

Introduzione: la letteratura dimostra che gli errori farmacologici nelle Unità Terapia Intensiva (UTI) rappresentano ogni giorno un potenziale rischio di 
vita per i pazienti. Questa tipologia di errore emerge con maggior frequenza nelle UTI per alcune caratteristiche proprie del contesto come: criticità dei 
pazienti, elevata quantità di farmaci somministrati via endovenosa, necessità di risolvere specifici calcoli per garantire dosi ottimali, frequenti variazio-

ni delle prescrizioni, continui aggiornamenti delle velocità infusionali, potenziali incompatibilità tra i farmaci infusi, necessità di gestire un’elevata quantità di infor-
mazioni in situazioni di urgenza.
Obiettivo: descrivere la relazione tra conoscenze, comportamenti e bisogni formativi degli infermieri di Terapia Intensiva e la sicurezza dei farmaci per via endove-
nosa, attraverso l’analisi dell’errore in termini di incidenza, tipologie prevalenti, farmaci associati, circostanze, conseguenze, cause e strategie di riduzione del rischio. 
Materiali e metodi: revisione della letteratura. La ricerca è stata svolta su PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), OvidSP, Co-
chrane Library ed è stata limitata ad articoli scritti in inglese negli ultimi 10 anni.
Risultati: dallo studio si evince l’importanza del ruolo, dei comportamenti e delle conoscenze dell’infermiere nella prevenzione dell’errore farmacologico.
Conclusioni: estendere ed approfondire in maniera ciclica le conoscenze del team infermieristico, con interventi formativi specifici, può rivelarsi una valida strate-
gia per mantenere un alto livello di sicurezza dei farmaci, nelle Unità di Terapia Intensiva.
Parole chiave: errori di terapia farmacologica, sicurezza, unità di terapia intensiva/rianimazioni, somministrazione farmacologica, infusioni endovenose.

ABSTRACT

Introduction: several studies show that medication errors in the Intensive Care Unit (ICU) are potential, daily, life-threatening events for patients. This type 
of error occurs more frequently in the ICU due to features of the specific context such as: the complexity of patient’s condition, the large quantity of drugs 
administered intravenously, the complicated calculations often required to provide optimal doses, the frequent changes in prescriptions, the continuous 

updating of the infusion speed, the potential incompatibility between intravenous drugs, the need to manage large amounts of information in emergency situations.       
Aim: the aim of this review is to describe the connections between knowledge, behavior and the learning needs of intensive care nurses and the safety of intra-
venous medications, through error analysis in terms of: incidence, main types, associated drugs, situations, consequences, causes and risk reduction strategies.
Materials and methods: review of the literature. The research was conducted on PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Ovid-
SP, Cochrane Library. The research was limited to articles written in English in the last 10 years.
Result: from these studies, the importance of the nurses’ role, behaviors and knowledge in the prevention of medication errors emerges clearly.
Conclusions: the knowledge of the nursing team should be periodically enhanced through specific training. This appears to be a valid strategy for maintaining a 
high level of medication safety in the Intensive Care Unit.
Keyword: medication errors, safety, intensive care unit, drug administration, intravenous infusion.
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Introduzione
Secondo la letteratura internazionale gli 

errori farmacologici espongono quotidiana-
mente i pazienti ad un potenziale rischio di vi-
ta e generano un notevole incremento dei co-
sti a carico dei sistemi sanitari di tutto il mon-
do.1 La Joint Commission International li iden-
tifica come la classe più comune di errore che 
si verifica in ambito ospedaliero.2

Per errore di terapia farmacologica si fa 
riferimento alla definizione proposta dal Na-
tional Coordinating Council for Medication Er-
ror Reporting and Prevention (NCCMERP)3 e 
s’intende ogni evento avverso, indesiderabile, 
non intenzionale, prevenibile che può causare 
o portare ad un uso inappropriato del farmaco 
o ad un pericolo per il paziente. Tale episodio 
è dovuto ad un errore nel processo di gestione 
del farmaco costituito dalle seguenti fasi: pre-
scrizione, trasmissione della prescrizione (tra-
scrizione, interpretazione), etichettatura, con-
fezionamento o denominazione, allestimento, 
preparazione, distribuzione, somministrazio-
ne, educazione, monitoraggio ed uso.3

Anche se tali errori possono verificarsi in 
qualsiasi fase del processo di gestione del 
farmaco la maggior parte di essi si verificano 
proprio nel momento della somministrazione 
al paziente.4,5

Per errore di somministrazione del far-
maco intendiamo una discrepanza tra la te-
rapia farmacologica ricevuta dal paziente 
e la terapia prevista dal medico prescriven-
te.6 Gli esempi di errori nella somministrazio-
ne del farmaco comprendono errori sui tem-
pi di somministrazione, omissioni, tecniche di 
somministrazione non corrette, vie di sommi-
nistrazione sbagliate e somministrazione di 
dosi non adeguate.7

Questa tipologia di errore può essere di 
comune riscontro nelle Unità di Terapia Inten-
siva (UTI) a causa di alcune caratteristiche 
proprie di un contesto ad elevata complessi-
tà e intensità di cura.8 Per esempio:  

-	 i pazienti critici in UTI ricevono una quan-

tità e una varietà di farmaci significativa-
mente maggiore rispetto ai degenti in altri 
reparti di cura;9

-	 le somministrazioni avvengono prevalen-
temente per via endovenosa9 in bolo o in 
infusione continua, comportando specifici 
calcoli e frequenti aggiornamenti per ga-
rantire la dose ottimale;

-	 si agisce in situazioni dove la quantità 
di informazioni cognitive necessarie per 
giungere tempestivamente a una decisio-
ne corretta può essere elevata e generare 
dei lapsus;10

-	 i pazienti sono spesso sedati o non in gra-
do di interagire con il processo terapeuti-
co, con risorse fisiologiche spesso insuffi-
cienti per compensare ulteriori danni.11

L’infermiere assume un ruolo rilevante in 
tale problematica, poiché impiega complessi-
vamente fino al 40% del suo turno di lavoro a 
contatto con il processo di gestione del farma-
co12 e la fase della somministrazione costitu-
isce un momento di alta responsabilità tipico 
del suo esercizio professionale. Egli si colloca 
come ultimo agente tra il paziente e l’errore 
farmacologico; la sua posizione e le sue ca-
ratteristiche sono fondamentali per vigilare e 
proteggere i pazienti da tale errore.13

Questo lavoro ha lo scopo di descrivere 
la relazione tra conoscenze, comportamenti e 
bisogni formativi degli infermieri di Terapia In-
tensiva e la sicurezza dei farmaci per via en-
dovenosa, attraverso l’analisi dell’errore in ter-
mini di: incidenza, tipologie prevalenti, farma-
ci associati, circostanze, conseguenze, cause 
e strategie di riduzione del rischio.

Materiali e metodi
È stata condotta una revisione della lette-

ratura da settembre 2013 a settembre 2014 
utilizzando le seguenti banche dati: Pubmed, 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature (Cinahl), Cochrane e OvidSP. 

Per rendere la ricerca sensibile e specifi-
ca rispetto allo scopo dello studio sono state 

combinate in maniera alternata e crociata le 
seguenti Keywords con gli operatori booleani 
“AND” e “OR”: 

medication errors, safety, intensive care 
unit, drug administration, intravenous infusion.

I criteri di inclusione degli articoli nella ri-
cerca hanno riguardato:
•	 Tempo di pubblicazione: ultimi 10 anni 

(gennaio 2004 – settembre 2014);
•	 Lingua delle pubblicazioni: inglese;
•	 Età dei partecipanti allo studio: popolazio-

ne adulta. 

Risultati
Il processo di selezione si è applicato a 

partire dalla lettura del titolo e dell’abstract de-
gli studi, verificando se nel loro contenuto era-
no presenti elementi in linea con l’obiettivo del-
la ricerca. Così facendo sono stati selezionati 
inizialmente 33 articoli. Successivamente lo 
stesso processo si è applicato in maniera più 
approfondita al full text di ciascun studio sele-
zionato che è stato tradotto in italiano e valuta-
to criticamente escludendo gli articoli che af-
frontavano solo parzialmente e/o con scarsa si-
gnificatività statistica e/o metodologica gli ele-
menti indagati. Si sono selezionati 12 articoli 
da cui ne sono stati ulteriormente esclusi 9 in 
quanto erano articoli già inclusi in studi di revi-
sione più recenti o studi con minore specificità 
di approfondimento. Infine si è giunti alla defi-
nizione di 3 articoli. (Tabella 1)

Nella discussione sono state incluse cita-
zioni di studi considerati all’interno dei tre ar-
ticoli scelti. 

Discussione 
Incidenza dell’errore farmacologico in UTI

Gli errori nelle terapie intensive sono ri-
portati utilizzando differenti metriche, come 
ad esempio errori per paziente, errori per gior-
no, errori per 1000 giorni di ricovero di un pa-
ziente, errori per 1000 dosi somministrate ed 
errori sul totale delle somministrazioni.13,14,16

Le differenti metriche rendono difficoltosa 
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una comparazione tra i diversi risultati, inol-
tre la metodologia utilizzata per la raccolta dei 
dati varia da un ospedale all’altro a seconda 
delle politiche utilizzate e dei disegni di ricer-
ca adottati. Lo strumento per il monitoraggio 
dell’errore terapeutico più comunemente uti-
lizzato è la segnalazione volontaria usando 
schede di incident reporting.13 Tuttavia questo 
metodo produce alcuni dei più bassi tassi se-
gnalati, essi si aggirano su circa 10 errori per 
1000 giorni di degenza del paziente.17,18

Con metodi di approccio misto (osserva-
zione, intervista, incident reporting e revisione 
delle cartelle cliniche), i tassi variano tra i 20 
e i 146 errori per 1000 giorni di degenza del 
paziente.17 Quando la raccolta dati è compiu-
ta da farmacisti, i tassi sono molto più elevati 
(circa dai 500 ai 2350 per 1.000 giorni di de-
genza del paziente).17

Questa varianza di dati e approcci met-
te in evidenza la necessità di definizioni stan-
dardizzate per rilevare e segnalare l’errore far-
macologico.

Errori più comuni nella somministrazione 
di terapia endovenosa

Nonostante esistano differenti metodolo-
gie nella rilevazione degli errori farmacologi-
ci, in un ottica di prevenzione e contenimen-
to del rischio, occorre senza dubbio risalire a 
quali sono in letteratura gli errori nella som-
ministrazione endovenosa maggiormente ri-
scontrati nelle UTI.

Sono stati considerati studi che hanno uti-
lizzato una metodologia di osservazione diret-
ta, in quanto questa risulta essere la più sensi-
bile per indagare gli errori farmacologici com-
messi durante la pratica clinica.19

Lo studio di Valentin et al.20 (gruppo di 
ricerca sul miglioramento della qualità del-
la Società Europea di Intensive Care Medici-
ne) ha coinvolto nella rilevazione 113 unità di 
terapia intensiva di 27 nazioni per 1.328 pa-

zienti (il 10% italiani) osservati nel corso di 
24 ore in un giorno stabilito. L’obiettivo era ri-
portare tutti gli errori, valutandone il numero, 
l’impatto, la distribuzione e i fattori che pote-
vano ridurne la frequenza.

Sono così emersi 74,5 errori ogni 100 
giorni/paziente (861 errori in 441 pazienti). 
In particolare ci sono stati errori nell’orario di 
somministrazione, somministrazioni dimenti-
cate, dosi sbagliate, somministrazione di un 
altro farmaco rispetto a quello prescritto ed er-
rori nella via di somministrazione. (Tabella 2)

In un altro studio Kiekkas et al.24 hanno 
condotto una revisione sistematica delle evi-
denze cliniche raccolte mediante osservazio-
ne diretta degli errori farmacologici nelle UTI di 
4 differenti paesi (Stati Uniti, Iran, Francia e Pa-
esi Bassi). Da questa revisione si confermano i 
dati dello studio precedentemente riportato ma 
emerge un elenco più differenziato di errori, i 
più comuni si identificano nella somministra-
zione di dosi errate, omesse o eseguite in ora-
ri sbagliati e nell’errata velocità di somministra-
zione. Gli altri errori riportati sono: somministra-
zione del farmaco sbagliato, inesatta tecnica di 
somministrazione, errata via di somministrazio-
ne ed errori di compatibilità tra farmaci.21

Le frequenze specifiche degli errori descrit-
ti nei diversi studi considerati nella revisione si-
stematica sono riportate nella Tabella 3.

Farmaci associati agli errori
Riguardo alla tipologia di farmaci che più 

frequentemente comportano errori di sommi-
nistrazione, in letteratura non si riscontra un 
dato sufficientemente generalizzabile per via 
anche delle diverse metodologie di rilevazio-
ne e le numerose variabili di contesto da con-
siderare. Di seguito vengono riportati i dati 
dello studio quantitativamente più ampio tra 
quelli revisionati. Lo studio prospettico mul-
tinazionale di Valentin et al.20 che su 11725 
somministrazioni analizzate ha riscontrato le 
classi di farmaci più associate agli errori, esse 
sono rappresentate in primis da farmaci anti-
biotici, analgesici e sedativi, subito seguiti da 
farmaci vasopressori e catecolamine. (Tabel-
la 4) 

Circostanze
In merito alle circostanze in cui si veri-

ficano tali errori, sempre secondo lo studio 
di Valentine e t al.20 essi si concentrano più 
frequentemente in situazioni routinarie (N = 
595; 69%) e meno frequentemente durante: 
procedure di accettazione e dimissione (n = 
73; 8%), spostamenti interni all’ospedale (n 
= 40; 5%), situazioni indefinite (n = 41; 5%), 
emergenze (n = 38; 4%), interventi (n = 36; 
4%), situazioni di emergenza con altro pa-
ziente critico nell’unità (n = 29; 3%). 

Tabella 2 – Frequenze e tipologie di errori di somministrazione parenterale osservati

Numero di errori Eventi/100 giorni di degenza*
Totale 861 74,5 (69,5 – 79,4)
Momento sbagliato 386 33,4 (30,1 – 36,7)
Mancata somministrazione 259 22,4 (19,7 – 25,1)
Dose scorretta 118 10,2 (8,4 – 12,0)
Farmaco errato 61 5,3 (4,0 – 6,6)
Errata via di somministrazione 37 3,2 (2,2 – 4,2)

* I giorni di degenza del paziente sono stati calcolati dividendo il numero totale di ore di osservazione di tutti i pazienti per 24.
Tratto e tradotto da: Valentin A, Capuzzo M, Guidet B, Moreno R, Metnitz B, Bauer P, Metnitz P. Errors in administration of pa-
renteral drugs in intensive care units: multinational prospective study. BMJ. 2009; 338:b814.

Tabella 1 – Articoli selezionati

Pubmed
Studio di Revisione Frith KH. Medication errors in the intensive care unit: literature review using the SEIPS model. AACN Advanced 

Critical Care. 2013; 24(4):389-404.

Studio di Revisione Sistematica Kiekkas P, Karga M, Lemonidou C, Aretha D, Karanikolas M. Medication errors in critically ill adults: a review of 
direct observation evidence. Am J Crit Care. 2011; 20(1):36–44.

OvidSP Studio Prospettico Osservazionale
Trasversale

Valentin A, Capuzzo M, Guidet B, Moreno R, Metnitz B, Bauer P, Metnitz P. Errors in administration of parenteral 
drugs in intensive care units: multinational prospective study. BMJ. 2009; 338:b814.



23
2015; 32 (2) 20-xx

Un altro studio, incluso nella revisione si-
stematica di Kiekkas et al.21 afferma invece 
che il maggior picco di errori si ha nelle som-
ministrazioni in programma nella prima fase 
della mattinata dove spesso si concentra il più 
alto flusso di lavoro e di informazioni legate 
alla terapia.22

Da questi due studi si può dedurre che que-
sto tipo di errore può avvenire sia in situazioni di 
routine sia laddove si presenti la necessità di ge-
stire un maggior carico di informazioni.

Conseguenze
Le conseguenze dell’errore farmacologi-

co riportate in letteratura vanno dall’assenza 

Tabella 3 – Risultati degli studi sugli errori farmacologici

Autore (anno) Incidenza Tipologie Farmaci associati Fattori contribuenti Conseguenze
Fahimi et all 
(2008)

380 errori 
per 524 
osservazioni 
(72,5%) e 
per 4040 
opportunità 
di errore 
(9,4%)

Errata velocità di somministrazione 43,4%; 
errata velocità dell’infusione continua 
23,0%; dose scorretta 20,1%; Diluizione 
inappropriata 11,2%

Percentuale di errori/
osservazioni (corretta per 
le opportunità di errore): 
amicacina 11,0%; vancomi-
cina 8,2%; diazepam 7,4%; 
metoclopramide 7,4%; me-
tronidazolo 7,4%; ranitidine 
7,4%; ciprofloxacina 6,1%

La maggior parte 
degli errori sono stati 
osservati nelle som-
ministrazioni delle ore 
9:00, dovute a distra-
zioni infermieristiche e 
all’aumento del carico 
lavorativo

Non riportate

Kopp et al 
(2006)

172 errori 
per 645 
sommini-
strazioni 
(26,7%)

Su 132 errori di terapia clinicamente 
rilevanti:
- 30 (22,7%) omessa somministrazione;
- 26 (19,7%) dose scorretta;
- 21 (15,9%) errato farmaco;
- 20 (15,2%) scorretta tecnica; 
- 13 (9,8%) interazione tra farmaci;
- 12 (9,1%) inesatto tempo di somministra-
zione.

Errori di terapia che hanno 
condotto a potenziali eventi 
avversi (n=110), categoria del 
farmaco associato ad errore 
sul totale degli errori: farmaci 
cardiovascolari 17,3%; 
antibiotici 15,5%; analgesico/
sedativi 13,6%; elettroliti 
8,2%; farmaci endocrini 7,3%

Causa prossimale 
di errore: mancanza 
di conoscenza del 
farmaco 23%; lapsus 
14%, inesatta identi-
ficazione del farmaco 
13%; violazioni di 
regole o protocolli 
11%

Potenziali eventi 
avversi n=110, di cui 
potenzialmente fatali 
0,9%; con potenziale 
pericolo di vita 8,2%; 
gravi 29,1%

Herout and 
Erstad (2004)

26 errori per 
208 farmaci 
in infusione 
continua 
(12,5%)

Farmaci omessi sul diagramma di terapia 
57,7%; concentrazione del farmaco 
scorretta o non riportata 19,2%; errata 
velocità di infusione continua 15,4%; nuovi 
ordini non aggiornati sul diagramma di 
terapia 7,7%

Non riportati L’87,6% dei dosaggi 
farmacologici basati 
sul peso del paziente 
erano calcolati su 
peso non realistico 
rilevato all’accetta-
zione

Non gravi

Tissot et al 
(1999)

132 errori 
per 2009 
sommini-
strazioni 
(6,6%)

Dose scorretta 38 (28,8%); errata velocità 
di infusione (bolo manuale, per gravità o 
infusione continua) 29 (22,0%); errata tecnica 
di preparazione (scorretta diluizione) 24 
(18,2%); incompatibilità fisico-chimiche 19 
(14,4%); scorretta tecnica di somministrazione 
10 (7,6%); momento sbagliato 9 (6,8%)

Non riportati Non riportati Potenziale pericolo di 
vita 19,7%; assenza di 
danno ma necessità di 
intensificare il monito-
raggio 41,7%

Van den 
Bemet et al 
(2002)

131 errori 
per 233 
sommin-
istrazioni 
(56,2%)

Momento di somministrazione sbagliato 52 
(39,7%); errata tecnica di somministrazione 
36 (27,5%); scorretta dose (preparata o 
somministrata) 33 (25,2%); omessa dose 
7 (5,3%)

Solo farmaci gastrointestinali 
sono strati significativamente 
associati con più errori (odds 
ratio, 2.94; intervallo di confi-
denza 95%, 1,48-5,85) 

La maggior parte degli 
errori si sono verificati 
il lunedì a causa del 
cambiamento del 
personale. L’uso di 
protocolli può contri-
buire alla riduzione del 
tasso di errore

Nessun danno ma 
necessità di incremen-
tare il monitoraggio 
38,2%

Calabrese et 
al (2001)

187 errori 
per 5744 
sommini-
strazioni 
(3,3%)

Errata velocità di infusione 75 (40,1%); 
omessa somministrazione 27 (14,4%); 
momento sbagliato 26 (13,9%); dose 
scorretta 22 (11,7%)

Percentuale di errori/
osservazioni: epinefrina 7,9%; 
cloruro di potassio 6,8%; 
digossina 5,8%; magnesio 
5,4%; lorazepam 4,5%; 
norepinefrina 4,3%

Non riportati Danno temporaneo con 
necessità di interventi 
terapeutici, 1,1%;
nessun danno ma 
necessità di incrementa-
re il monitoraggio, 2,7% 

Tratto e tradotto da:Kiekkas P, Karga M, Lemonidou C, Aretha D, Karanikolas M. Medication errors in critically ill adults: a review of direct observation evidence. Am J Crit Care. 2011; 20(1):36–44.

Tabella 4 – Classi di farmaci associate alla frequenza di errori

Classe di farmaco Somministrazioni Numero (%*) di errori

Catecolamine e vasopressori 702 57 (8)

Insulina 757 42 (6)

Relativi alla coagulazione 1.107 73 (7)

Elettroliti 1.450 82 (6)

Antibiotici 1.905 179 (9)

Analgesico sedativi 2.136 181 (9)

Altro 3.668 243 (7)

Totale 11.725 857 (7)

*porzione di somministrazioni errate
Tratto e tradotto da: Valentin A, Capuzzo M, Guidet B, Moreno R, Metnitz B, Bauer P, Metnitz P. Errors in administration of pa-
renteral drugs in intensive care units: multinational prospective study. BMJ. 2009; 338:b814.
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di danno fino al decesso del paziente. Le pe-
culiarità etico-legali del dato indagato e le di-
verse metodiche di rilevazione rendono le per-
centuali dei diversi studi molto variabili e diffi-
cilmente confrontabili.

Secondo lo studio di Valentin et al.20 il 
71% degli errori di somministrazione paren-
terale non ha comportato alcun cambiamen-
to nella condizione clinica del paziente men-
tre in 12 pazienti (0,9% della popolazione to-
tale dello studio) sono stati riportati danni per-
manenti (n = 7) o morte (n = 5) per un tota-
le di 15 errori di somministrazione endoveno-
sa. (Tabella 5) 

In otto casi le segnalazioni coinvolgevano 
dei tirocinanti. Il rischio di incorrere in un er-
rore aumentava in caso di pazienti con insuf-
ficienza di più organi, con prescrizioni per via 
endovenosa, con schemi di somministrazioni 
multiple, con le dimensioni della unità di tera-
pia intensiva, con il numero di pazienti segui-
ti da un singolo infermiere e con l’occupazio-
ne dei posti letto. Riducevano invece il rischio 
la presenza di un sistema di monitoraggio di 
base, di un sistema di segnalazione degli in-
cidenti critici e di un controllo di routine del-
la terapia al cambio di turno degli infermieri. 
La mortalità (riferita fino al giorno 28) è stata 
del 14,5% in pazienti che non hanno subito 
errori e del 22,8% nei pazienti che hanno su-
bito un errore di somministrazione con un far-
maco parenterale. Altre conseguenze, con re-
lative statistiche, sono riportate nella tabella 3 
dello studio di Kiekkas et al.21

Cause di errore e strategie di riduzione 
del rischio

Dietro all’errore di somministrazione di te-
rapia endovenosa esistono sistemi complessi 
con molte persone, attività e tecnologie. Que-
sti sistemi interagiscono nel processo di ge-
stione del farmaco, in ambienti e organizza-
zioni che possono incidere sulla sicurezza 
delle pratiche svolte.

Di fatto una delle principali cause di erro-
re di somministrazione è la presenza di un er-
rore nelle precedenti fasi del processo di ge-
stione del farmaco raramente attribuibile ad 
un singolo operatore.

Questo insieme di fattori è molto ben rap-
presentato nello studio di revisione di Frith13 

che procede nell’analisi e nella categorizza-
zione dei dati seguendo il modello SEIPS, Sy-
stems Engineering Iniziative for Patient Sa-
fety23. (Figura 1)

Le caratteristiche di questo modello han-
no permesso di esplorare in maniera com-
plessiva tutti i sistemi imputati nel processo, 
permettendo così di ricostruirne una più com-
pleta visione d’insieme, indispensabile per la 
scelta delle più idonee strategie di migliora-
mento. 

Dall’analisi dei fattori umani di tutte le fi-
gure coinvolte attivamente (Medici, Infermieri 
e Farmacisti), emerge come stress, stanchez-
za, distrazioni o il dover compiere più attività 
contemporaneamente, siano problemi difficili 
da abbattere.25 L’obiettivo dell’analisi di fattori 
umani è però fondamentale per armonizzare i 

compiti, l’organizzazione, l’ambiente e le tec-
nologie, in modo che supportino le prestazio-
ni dei professionisti e prevengano gli errori di 
gestione del farmaco. 

Iniziando dalle Attività che ruotano attor-
no al processo, esse risultano essere princi-
palmente colpite da problemi di tipo cognitivo 
che possono indurre all’errore ogni professio-
nista coinvolto.11,26 Essi sono legati alle abilità 
(come lavorare in maniera automatica omet-
tendo delle azioni), agli schemi (come utiliz-
zare impropriamente un protocollo corretto 
o utilizzare un protocollo errato) e alle cono-
scenze utilizzate (deficit di conoscenza). I pri-
mi due si verificano più spesso in condizio-
ni di stress lavorativo, pertanto è indispensa-
bile attuare una comunicazione efficace che 
rinforzi l’unione del team, plasmando al me-
glio i flussi lavorativi. Una strategia che i pro-
fessionisti possono utilizzare per superare gli 
errori dovuti al farsi sfuggire delle azioni e al-
le dimenticanze è la meditazione consapevo-
le.25,27 Essa permette di riesaminare il proprio 
pensiero, condividendo le proprie idee con il 
resto dei membri. I Team che parlano delle di-
verse opzioni per la gestione del farmaco so-
no più propensi a scegliere gli interventi più 
appropriati. 

Gli errori basati sulla conoscenza posso-
no essere mediati, invece, attraverso una cul-
tura che incoraggi l’apprendimento con meto-
di formali ed informali per migliorare le capa-
cità degli operatori. Un tipo di metodo formale 
è l’attuazione di sessioni formative, che han-

Tabella 5 – Tipologia di errore e di farmaco provocanti danno grave

Classe di farmaco Momento sbagliato (n=386) Mancata somministrazione
(n=259)

Errata dose
(n=118)

Catecolamine e vasopressori 0 1† 0
Insulina 0 1† 0
Relativi alla coagulazione 0 0 1‡
Elettroliti 0 1† 0
Antibiotici 0 2† 2†
Analgesico sedativi 0 0 1† 1‡
Altro 2‡ 1† 1‡ 1‡
In un paziente, sono stati riportati due diversi errori che hanno contribuito al suo decesso. 
In un altro paziente, sono stati riportati tre differenti errori che gli hanno provocato un danno permanente.
†Danno permanente
‡Morte

Tratto e tradotto da: Valentin A, Capuzzo M, Guidet B, Moreno R, Metnitz B, Bauer P, Metnitz P. Errors in administration of parenteral drugs in intensive care units: multinational prospective 
study. BMJ. 2009; 338:b814.
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no dimostrato la loro efficacia nel migliorare 
la conoscenza degli infermieri per esempio 
sui farmaci ad alto livello di attenzione.28,29,30

Per quanto riguarda l’Organizzazione è 
emersa l’importanza di promuovere nelle at-
tività un clima di fiducia orientato al manteni-
mento della sicurezza. È infatti grazie alla con-
siderazione dei feedback delle persone coin-
volte nei flussi di lavoro che è possibile inter-
venire in maniera mirata sull’anello della ca-
tena esposto ad un maggior rischio di errore.

In letteratura l’intervento più attuato e rac-
comandato per raccogliere e registrare que-
ste segnalazioni è l’applicazione di un siste-
ma di incident reporting.31 È altresì necessa-

rio, al cospetto di una segnalazione, imple-
mentare un tempestivo studio sull’accaduto 
per fornire al professionista un sistema dove 
sia più facile fare la cosa giusta e più difficile 
fare la cosa sbagliata. 

È stato visto che gli operatori che vengo-
no resi partecipi, in condizioni di autonomia, 
al processo decisionale, aumentano il loro 
impegno e che ciò è significativamente cor-
relato a una buona cultura della sicurezza e 
ad un miglioramento delle condizioni lavora-
tive.32 È vero anche il contrario, scarsa atten-
zione o disimpegno verso la sicurezza dei pa-
zienti in UTI è legato all’aumento degli errori e 
dei tempi di degenza.33

In un altro studio emerge come una cul-
tura della sicurezza in unità di terapia intensi-
va è stata associata ad una riduzione degli er-
rori terapeutici.34

In UTI l’Ambiente lavorativo, è caratteriz-
zato un clima forte e caotico, con frequenti in-
terruzioni e cambiamenti di personale.35 Se-
condo il modello SEIPS, l’ambiente incide sui 
risultati di sicurezza dei pazienti.24 Il più pre-
occupante problema ambientale sono le co-
stanti interruzioni vissute dagli infermieri du-
rante la preparazione e la somministrazione 
dei farmaci,quando spesso è necessario ge-
stire contemporaneamente un’elevata quanti-
tà di informazioni.36,10 Uno studio ha dimostra-

Figura 1 – The Systems Engineering Iniziative for Patient Safety.Tratto e tradotto da: Carayon P, SchoofsHundt A, Karsh BT, et al. Work system design for patient sa-
fety: the SEIPS model .Qual Safety Health Care. 2006; 15:i50–i58.

Questo modello combina i fattori umani con il modello struttura-processo-esito di Donabedian. Esso descrive un sistema di lavoro con persone, attività, tecnologie e strumenti, in un par-
ticolare ambiente fisico sotto determinate condizioni organizzative. Il modello SEIPS considerando queste cinque sfere interdipendenti può contribuire ad indirizzare al meglio iniziative 
per l’implementazione della sicurezza.
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to che gli infermieri sono interrotti in media 
1,2 volte per ogni episodio di somministrazio-
ne di un farmaco.37 Un altro evidenzia un’in-
terruzione ogni 3 farmaci somministrati.38

Altri fattori ambientali che possono in-
fluenzare negativamente il rischio di errore 
sono: rumori forti, scarsa illuminazione, aree 
di lavoro disordinate.39

Dato che la preparazione e la sommini-
strazione dei farmaci richiede un lavoro di ti-
po cognitivo e di concentrazione, sono neces-
sari interventi per ridurre le interruzioni e le di-
strazioni.40

Per affrontare questa problematica alcu-
ni ricercatori hanno ideato le cosi dette “zone 
senza interruzione” in 2 Unità di terapia inten-
siva, contrassegnando linee rosse spesse in-
torno ad un carrello adibito alla preparazio-
ne del farmaco e hanno educato gli infermie-
ri sull’importanza di non subire interruzioni. 

Questa semplice strategia ha ridotto le inter-
ruzioni in maniera significativa.41 Altre strate-
gie volte a ridurre le interruzioni includono l’u-
tilizzo di indumenti di riconoscimento durante 
la preparazione e la somministrazione oppure 
prevedono di preparare farmaci lontano da al-
tri operatori o pazienti.42

L’aspetto fondamentale è quello di sensi-
bilizzare il team sull’importanza di prevenire 
ed evitare interruzioni e distrazioni improprie, 
lasciando loro la scelta di intraprendere l’ap-
proccio più idoneo al proprio contesto.

Infine è emerso come molti dei proble-
mi, legati alla gestione dell’errore farmacolo-
gico, sono stati ridotti mediante Implemen-
tazioni Tecnologiche, tra cui: sistemi di pre-
scrizione medica computerizzata (CPOE), 
somministrazioni mediante controllo di co-
dice a barre e pompe infusionali intelligenti, 
rappresentano le più comuni e assumono un 
ruolo sempre più rilevante nel contenimento 
del rischio.13 Tuttavia una tecnologia proget-
tata senza una comprensione dell’attività de-
gli infermieri di Terapia Intensiva risulta esse-
re dannosa per i flussi di lavoro e deve essere 
rivisitata o sostituita, altrimenti può compro-
mettere il suo uso benefico e portare all’in-
troduzione di nuove fonti di errore. Per que-
sto motivo ogni nuova implementazione tec-
nologica dovrebbe essere anticipata da un 
periodo di prova dove oltre alla formazione 

per l’uso, vengano raccolti i feedback di tutti 
gli utilizzatori previsti.13

Conclusioni
La somministrazione farmacologica en-

dovenosa, rappresenta una delle responsabi-
lità prioritarie di un infermiere di Terapia Inten-
siva. Essa si rivela un momento fondamenta-
le per intercettare errori avvenuti nelle prece-
denti fasi di gestione del farmaco, prima che 
raggiungano il paziente. Così facendo, l’infer-
miere svolge una preziosa attività di protezio-
ne dell’assistito e costituisce una fonte di dati 
indispensabile per lo sviluppo o l’identificazio-
ne delle più idonee strategie correttive.

Dall’analisi della revisione si evince la si-
gnificativa importanza del ruolo, dei compor-
tamenti e delle conoscenze dell’infermiere, 
nella prevenzione dell’errore farmacologico. 

Estendere ed approfondire in maniera ci-
clica le conoscenze di questo professionista, 
con interventi formativi specifici può rivelarsi 
una valida strategia per mantenere un alto li-
vello di sicurezza dei farmaci nelle Unità di Te-
rapia Intensiva.
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