La SIFO e una associazione culturale e
scientifica a cul aderiscono la quasi totalita
dei farmacisti pubblici dipendenti dal SSN e
dalle strutture ospedaliere private



Promuovere e coordinare [attivita
scientifica, tecnica ed amministrativa
delle farmacie degli ospedali al fine di
migliorarne le prestazioni

Studiare, aggiornare e perfezionare |
mezzi per la realizzazione, Ia
produzione e la distribuzione del
farmaci negli ospedal In
collaborazione con gli altri sanitari



Curare | metodi di lavoro ed 1 criteri
amministrativi a vantaggio di una sempre
piu efficace economia delle amministrazioni
ospedaliere

Prendere ed Incoraggiare tutte quelle
Iniziative ritenute idonee ad elevare sotto
I'aspetto etico e culturale il farmacista che
esercita la professione nelle farmacie degli
ospedall e nel servizi farmaceutici delle
USL



Comitato direttivo:

Giovanna Scroccaro Presidente
Annamaria Nicchia Vice presidente
Giovanna Monina Segretario
Cristina Puggioli Tesoriere
Antonio Colicchia Consigliere
Mauro De Rosa Consigliere
Franca Goffredo Consigliere
Pietro Finocchiaro Consigliere

Gian Carlo Taddel Consigliere
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SEMINARIO NAZIONALE SIFO

PRIMUM NON NOCERE:

RICONOSCERE E PREVENIRE GL|I ERRORI NELLA
TERAPIA FARMACOLOGICA

MILANQO, 16 GENNAIO 2004



Incontro interdisciplinare per la ricerca
di una soluzione concordata finalizzata

alla riduzione degli errori nella terapia
farmacologica



Qual e la percezione dell’errore da parte
degli operatori?

Quali sono gli interventi veramente efficaci
per assicurare al paziente una terapia
farmacologica sicura ?

Quali sono i progetti gia in essere nel
nostro paese ?



ERRORI DI TERAPIA:

/0% problemi organizzativi

27% errorl umani
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ERRORE DI TERAPIA:

Ogni evento prevenibile che puo causare o portare ad
un uso Inappropriato del farmaco o ad un pericolo per |l
paziente. Tale episodio puo essere conseguente a
denominazione, allestimento, dispensazione,
distribuzione, somministarzione , educazione,
monitoraggio ed uso



Per garantire una terapia sicura al paziente:
» ldentificare le terapie efficaci ( EBM )

» Adattarle alle caratteristiche del singolo
paziente ( appropriatezza d’'uso )

»  Erogare senza errori di sistema ( sistema
controllato )
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Processo prescrizione — erogazione:

. Errori di prescrizione

. Errori di trascrizione
. Errori di preparazione — allestimento

. Errorl di somministrazione



INCIDENZA DEI DIVERSI TIPI DI ERRORE:

e Errori di prescrizione : 3, 99 per mille prescrizioni
(JAMA, 1997)

e Errori di preparazione e di somministrazione : 58%
(British Medical Journal, 2003)

e Errori di somministrazione: 19%
(studio di Barker condotto in 36 ospedali degli Stati
Uniti)



Linee guida della Societa Americana di Farmacia ospedaliera:

1. Invio diretto delle prescrizioni attraverso un sistema
Informatico

2. Adozione della Dose Unitaria e miscelazione
centralizzata di farmaci endovena

3. Collaborazione diretta del Farmacista con | medici
prescrittori e gli infermieri

4. Rilevazione degli errori legati alla somministrazione
ed elaborazione di soluzioni per prevenirli

5. Assicurare la verifica delle prescrizioni da parte di
un farmacista prima di intraprendere la prima dose



LE ESPERIENZE ITALIANE

PRESCRIZIO | SUPPORTO | VALIDAZION | DISPENSAZIONE
NE DECISIONAL | E DA PARTE | PERSONALIZZAT
INFORMATIZ | E DEL A
ZATA FARMACIST
A
Asti, Asl 19 Sl Sl DOSE UNITARIA
Bergamo, Osp. Riuniti Sl ARMADIO
INFORMATZZATO
Cagliari, Asl 8 DOSE UNITARIA
Cagliari, A.O. Brotzu S SI DOSE UNITARIA
Milano, Osp. San Raffaele Sl Sl Sl CARRELLO
AUTOMATIZZATO
Palermo, Ist.Mediterraneo Sl Sl Sl DOSE UNITARIA
Reggio Emilia , Asl SI DOSE UNITARIA
Roma Asl Roma C SI ARMADIO
INFORMATIZZATO
Torino, Osp. Valdese Sl DOSE UNITARIA
Verona, A.O. Sl Sl S A SCORTA




