_— PRESIDIO
m OSPEDALIERO
UNTVERSITARIO
S, | Santa Marta
iw’;’ della Misericordia
Yo & di Udine

Costantini Silvia, Modesti Germana,
SOC Farmacia

Qualita e sicurezza in un'unita di allestimento ant
Il ruolo del farmacista nella gestione delle non co

Troncon Maria Grazia

Iblastici:
nformita

E-mail: silvia.costantini@asuiud.sanita.fvg.it, germana.modesti@asuiud.sanita.fvg.it, mariagrazia.troncon@asuiud.sanita.fvg.it

Introduzione:

in questo lavoro sono state analizzate le non conformita delle prescrizioni di chemiotera-
pia individuate dai farmacisti prima dell’allestimento delle terapie nel laboratorio di galenica oncologica.

PRESCRIPTION ARRIVAL TO CPU

»

L’analisi delle prescrizione rappresenta un punto critico per garantire la qualita e la sicurezza delle cure.

3

Obiettivo : definire il tipo e la frequenza dei problemi riscontrati, valutarne I'importanza per la sicurezza

delle cure e I'impatto sull’'organizzazione del lavoro per poter intraprendere azioni di miglioramento.

Descrizione:

0 nellanno in esame (maggio 2016-aprile 2017) sono state processate 17,562 prescrizioni, in media

70 al giorno
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ASSEMBLY OF MATERIALS
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DRUG PREPARATION AND CHECK

o

EELEASE OF 5ET UP THERAPY

0 sono state allestite 46,848 preparazioni, circa 186 al giorno, di cui 1,761 ganciclovir, 25,564 antibla-

stici e 19,523 ancillari

0 92% delle richieste (16,161) fatte con il sistema di prescrizione elettronica, Computerized Physician Order Entry (CPOE), principal-

mente da oncologia ed ematologia

0 8% delle richieste (1401) fatte con moduli compilati a mano (hon-CPOE)
0 90% delle prescrizioni da oncologia ed ematologia
0 le non conformita individuate sono state inserite in un database e successivamente analizzate

Risultati:

0 delle 17,562 prescrizioni ricevute, 2,159 contenevano almeno una non conformita e in totale sono stati analizzati 2,553 errori

Categorizzazione dei problemi

Errors per type

9%

88%
W Crrors type 3
Errors type 2
mErrorstype 1
Tipo 3: problemi legati al famaco-dato errato

Tipo 2: problemi legati al farmaco-dato incompleto

Tipo 1: problemi “amministrativi”

» Problemi di tipo 1 e gravita 1 sono stati i pits frequenti, 88 e 83% degli errori totali.

Errors per severity

W Errors severity 3
Errors severity 2

® Errors severity 1
Gravita 3: potenziale impatto grave sulla salute
del paziente o sull'efficacia della terapia
Gravita 2: potenziale impatto moderato sulla
salute del paziente, ripercussioni economiche
Gravita 1: impatto organizzativo, minima
ripercussione economica, nessun effetto sulla
salute del paziente

Problemi piu frequenti riscontrati
Severity 3

# Gli errori pit: frequente di gravita 3 sono stati quelli di dosaggio:
47% sovradosaggio (59 casi) e 13% sottodosaggio (17 casi). 1128%

dei casi di gravita 3 & stato volume di diluente errato o mancante.
w Incorrect drug
Gli errori piti frequenti di gravita 2 sono stati l'ora e il tempo di
Oeethoilke somministrazione e la destinazione della terapia.

= Underdosing L'usoinappropriate del sistema CPOE (793 casi) & stato I'errore di

® Incorrect diluent gravita 1 di gran lunga piu frequente.
Incorrect/missing diluent volume/infusion device
= Drug missing

Severity 2 Severity 1

protocol non-compliance

= Incorrect destination

Off-lable not informed/request

‘confirmed/madified prescription
eements

Analisi del rischio
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Missing/incorrect pathology 1 1 5 1 » In7 casila differenza rispetto alla dose corretta & stata maggiore del 50%.
2 1 1 1

In 9 casi la dose & stata inferiore di oltre il 30% del valore corretto.

» Molti di questi errori sono stati causati dalla mancata modifica della dose nel sistema elettronico CPOE

Conclusioni:
0 La percentuale di non conformita individuate nelle prescrizioni é stata del 12.3% (0.4-31.9% in letteratura).
0 C’e stato un confronto costante con i prescrittori e i problemi sono stati risolti prima dell’allestimento della terapia.
0 | problemi riscontrati sono stati condivisi con l'unita di rischio clinico e discussi in incontri dedicati anche con i rappresentanti del si-
stema informativo per pianificare interventi specifici.
0 Sono stati proposti corsi di formazione e aggiornamento per I'utilizzo del sistema elettronico CPOE.
0 Sono state introdotte alcune modifiche nel sistema elettronico di gestione delle chemioterapie e sono stati discussi ulteriori interventi
da applicare, quale ad esempio il ricalcolo automatico della dose dopo variazioni dei parametri biochimici.
0 Tra gli obiettivi futuri vi & I'estensione del sistema elettronico a tutti i reparti che ad oggi ne sono sprowvisti e I'applicazione di un si-
stema di prescrizione che non preveda l'utilizzo della carta.
0 Verra introdotto un nuovo programma per la preparazione delle terapie citotossiche che eseguira dei controlli automatici sui requisiti
tecnico farmaceutici delle preparazioni finali, sulla compatibilita e sulle interazioni.
0 Questi dati, inoltre, sono stati utilizzati per la pianificazione delle attivita del laboratorio che dovra servire I'area vasta attualmente in
progettazione, che includera alcuni degli ospedali limitrofi.
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