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Riassunto. L'errore nella somministrazione della terapia
farmacologica in terapia intensiva rappresenta una pro-
blematica molto attuale a causa della complessita dei pa-
zienti, dell’elevata quantita di farmaci somministrati per via
endovenosa, delle frequenti variazioni delle prescrizioni e
delle attivita frenetiche a carattere d’urgenza. Scopo della
presente revisione della letteratura € quello di approfondire
le conoscenze in merito alla prevenzione e alla tipologia di
errori nella somministrazione della terapia farmacologica
nelle unita di cure intensive (terapia intensiva e rianimazio-
ne). La revisione & stata effettuata mediante consultazione
di banche dati biomediche: PubMed, Cinahl, Google Scho-
lar. Gli studi considerati utili ai fini della ricerca sono 40.
La maggior parte degli studi evidenzia una maggiore
prevalenza degli errori da somministrazione di farmaci in
contesti di cura ad elevata complessita e intensita clinica.
Sebbene le strategie finalizzate alla prevenzione e alla ri-
duzione degli errori siano molteplici, in letteratura emerge
che, affinché il loro utilizzo sia efficace, & necessario un
approccio multimodale e multidimensionale.

Parole chiave. Terapia intensiva, errore terapeutico, ap-
proccio multidimensionale.

Introduzione

«Vorremmo che la medicina fosse una disciplina ordi-
nata, regolata dalla conoscenza e dalle procedure. Ma di
fatto non € cosj, € una scienza imperfetta, un’impresa che
si basa su conoscenze in continua evoluzione, su infor-
mazioni imprecise e su individui che possono sbagliare
proprio quando la vita delle persone € in pericolo...»!

La complessita del sistema sanitario, determinata
da diverse variabili (specificita dei singoli pazienti,
complessita degli interventi, esperienze professionali
multiple, modelli gestionali diversi), rende tale ambito
soggetto a errori e incidenti?. In accordo con l'obiettivo
prioritario del risk management®, ovvero la riduzione
del rischio clinico, e in un’ottica legata alla sicurezza
del paziente, le organizzazioni sanitarie sono chiama-
te a dotarsi di strumenti e norme comportamentali.
A tal fine, il Ministero della Salute nel 2005 ha redatto
una serie di raccomandazioni aventil'obiettivo di indi-

Prevention of medication errors during intravenous drug
administration in intensive care units: a literature review

Summary. Medication errors during drug administration
represent a current issue in intensive care units due to the
complexity of patients, the large quantity of drugs admin-
istered intravenously, the frequent prescription changes
and frenetic activities in an emergency setting. The aim
of this review is to increase knowledge about prevention
and types of medication errors in intensive care units. The
review was conducted using the following biomedical da-
tabases: PubMed, Cinahl, and Google Scholar. A total of
40 studies were considered useful for research purposes.
Most studies showed a higher prevalence of medication
errors in complex and intensive care settings. Although
there are several different strategies aimed at preventing
and reducing errors, available literature data show that a
multimodal and multidimensional approach is required to
make their use effective.
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viduare, definire e quindi prevenire i cosiddetti eventi
sentinella «eventi avversi di particolare gravita, poten-
zialmente indicativi di un serio malfunzionamento del
sistema, che possono comportare morte o grave dan-
no al paziente e che determinano una perdita di fidu-
cia dei cittadini nei confronti del Servizio Sanitario»*.
Tra gli eventi sentinella sono di particolare impatto
sanitario, economico e sociale, gli errori di sommini-
strazione di farmaci (medication errors), considerevoli
eventi che secondo 'Organizzazione Mondiale della
Sanita devono essere ridotti del 50% entro il 2022°. Agli
infermieri - garanti della corretta applicazione delle
prescrizioni diagnostiche e terapeutiche - vengono
attribuite maggiori responsabilita di errori da terapia
farmacologica anche in considerazione del fatto che
la gestione farmacologica costituisce quasi la meta di
tutta l'attivita clinico-assistenziale®®.

Linfermiere rappresenta, inoltre, 'anello finale
della catena del processo terapeutico ed € respon-
sabile legalmente e professionalmente di cio che av-
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viene dal momento della prescrizione medica fino
al momento della somministrazione del farmaco al
paziente®.

Questa revisione ha lo scopo di approfondire le
conoscenze in merito alla prevenzione e alla tipo-
logia di errori nella somministrazione della terapia
farmacologica nelle unita di cure intensive (terapia
intensiva e rianimazione) che, data la loro complessi-
ta organizzativa, l'elevato livello tecnologico e le con-
dizioni cliniche dei pazienti, risultano essere contesti
operativi a elevato rischio di errore'*'3.

Materiali e metodi

Per lo svolgimento del seguente lavoro ¢ stata con-
dotta una revisione della letteratura, non risponden-
te a criteri stringenti e sistematici, con l'obiettivo di
rispondere ai seguenti quesiti di ricerca:
Quali sono gli errori pit1 frequenti che si verificano
in unita di cure intensive nella somministrazione
della terapia farmacologica (terapia intensiva e ri-
animazione)?
Quali sono le migliori strategie che si possono adot-
tare per ridurre/eliminare gli errori terapeutici?

Per rendere la ricerca specifica e coerente con lo
scopo dello studio, sono state combinate mediante
l'utilizzo degli operatori booleani “AND” e “OR’, le
seguenti parole chiave: medication errors; attitudes;
knowledge; professional behaviour; ICU nurses. Al fi-
ne di esaminare l'estensione, il range e la natura della
letteratura esistente sono stati interrogati i seguenti
database: Cinahl, PubMed e Google Scholar. I limiti
posti nella ricerca hanno riguardato:

tempo di pubblicazione: ultimi 10 anni (2006-2016);

lingua di pubblicazione: inglese, italiano;

eta dei partecipanti allo studio: popolazione adul-

ta (eta >19 anni);

presenza di abstract. Gli articoli che non presen-

tavano in prima analisi I'abstract sono stati esclusi

per facilitare il processo della prima fase di scree-

ning degli articoli pertinenti da parte degli autori.

Sono stati selezionati studi che riguardano le unita
operative di terapia intensiva e rianimazione, esclu-
dendo studi rivolti alla popolazione pediatrica. Inol-
tre sono state escluse le fonti di letteratura grigia e le
fonti non direttamente disponibili mediante le ban-
che dati elettroniche e mediante la consultazione del-
la biblioteca dell'TPASVI di Roma.

Risultati

La query di ricerca individuata ha identificato com-
plessivamente 40 studi (figura 1) che riguardano il
fenomeno degli errori farmacologici in terapia inten-
siva valutando anche possibili approcci o strategie
per la loro gestione. Alcuni articoli reperiti mettono
in evidenza l'incidenza e la prevalenza dell’errore da

PubMed Cinahl GoogleScholar
(n=48) (n=201) (n=13)

l l l

Record identificati mediante ricerca nelle banche dati
(n=262)

Identificazione

Rimozione dei duplicati
(n=62)

Record sottoposti a screening (lettura abstract)
(n=200)

Screening

Record esclusi
(n=150)

Articoli full-text valutati
per l'eleggibilita
(n=50)
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Figura 1. Flow chart: tavola di estrazione.

terapia nelle terapie intensive, mostrando risultati
abbastanza omogenei'*'5. In particolare, Kopp et al.™*
hanno condotto uno studio osservazionale al fine di
poter rilevare la prevalenza e I'incidenza dell’errore
nelle terapie intensive in ciascuna fase del processo
di gestione del farmaco. Dai dati osservati, gli auto-
ri hanno messo in evidenzia come dei 172 errori da
terapia, 40 risultano essere clinicamente irrilevanti
mentre i restanti 132 sono classificati come errori ri-
levanti dal punto di vista clinico. Tutti i lavori selezio-
nati giungono alla medesima conclusione, secondo
cui il problema degli errori farmacologici in terapia
intensiva sia un fenomeno complesso che molto
spesso e dovuto all’'interazione di diversi fattori come
I'ambiente, l'organizzazione, i fattori umani e i danni
che ne conseguono!” .

Lambiente, inteso come contesto assistenziale,
risulta essere uno dei principali fattori che influisce
sulla probabilita di errore, soprattutto in ambienti co-
me la terapia intensiva®*?!. Cio e dovuto al livello ele-
vato di specializzazione e alle particolari condizioni
di salute del paziente. Alcuni dei principali fattori che
concorrono in questo sono i molteplici pazienti che
vengono trattati contemporaneamente; il frequente
ricorso alle prescrizioni verbali; una vasta gamma di
farmaci in uso; 'ampia varieta di farmaci pericolosi;
interruzioni/distrazioni; i problemi di comunicazione
e i carichi di lavoro elevati'.

Nello studio di Kendall-Gallagher e Blegen? con-
dotto su 1024 pazienti, il 2% degli eventi avversi erano
da attribuirsi a problemi tecnici, il 67% allo stato cri-
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tico del paziente e il 31% (241) all’errore umano. Di
questi ultimi, 75 dipendevano dall'organizzazione, 88
dalle attivita assistenziali e 78 da uno scarso controllo
sui pazienti.

Nell’ambito dei problemi tecnici, Thomas et al.?***
mostrano una percentuale maggiore di errori dovuti
all'uso di dispositivi, quali pompe infusionali, ventila-
tori, emofiltri e dispositivi di monitoraggio.

Per quanto riguarda le barriere organizzative che
ostacolano la sicurezza dei pazienti, emerge la con-
vinzione che lavorare con un numero limitato di per-
sonale aumenta notevolmente i carichi di lavoro e
genera turni pesanti che stancano e stressano l'infer-
miere. Cio viene sottolineato in uno studio eseguito
in una terapia intensiva polivalente su 240 pazien-
ti di cui si & rilevato il peso assistenziale giornaliero
utilizzando il Nursing Activities Score (NAS). Si sono
registrati 45 eventi avversi, in 145 giorni di ricovero,
prevalentemente quando la differenza tra assistenza
necessaria (secondo il NAS) e I'assistenza erogata da-
gli infermieri presenti era maggiore®.

Inoltre dall’analisi degli studi & emerso come an-
che il rumore, la confusione e le frequenti interruzio-
ni, portino a diminuire la concentrazione dell'opera-
tore incrementando il rischio di errore®*2,

Accanto a questi fattori, di natura organizzativa
e professionale, gli infermieri ne individuano altri
da attribuire a caratteristiche di umana predispo-
sizione all’errore e da situazioni potenzialmente a
rischio. Il comportamento umano infatti & un ele-
mento dominante nel rischio dei sistemi socio-
tecnologici moderni. I piu frequenti errori umani
in medicina critica comprendono errori di giudizio,
insufficiente comunicazione e mancanza di lavoro
di gruppo®3°. Anche Pronovost et al.*! nel loro stu-
dio hanno analizzato 2075 incidenti verificatisi su 23
pazienti adulti ricoverati in terapia intensiva, da cui
e risultato che il fattore umano rappresenta la causa
piu frequente di danno al paziente, in cui giocano
un importante ruolo le conoscenze (49%), le com-
petenze e le abilita (32%).

Sebbene quanto elencato fino ad ora rivesta una
grande rilevanza nell’analisi dei fattori che contribui-
scono alla determinazione dell’errore, & di particolare
interesse anche l'analisi della gestione della terapia,
correlata anche al tipo di farmaco utilizzato.

In uno studio di Di Simone et al.??, eseguito su
123 infermieri presso due ospedali universitari di
Roma, viene evidenziata una scarsa preparazione
nella somministrazione e preparazione di farmaci
endovenosi, limitata alla sola formazione di base
(96,7%), e nelle conoscenze sulla farmacologia, che
rappresentano un prerequisito per la corretta som-
ministrazione di farmaci e per la valutazione clinica
degli effetti sul paziente. Gli eventi avversi dovuti ad
errori in corso di terapia farmacologica sono la cau-
sa di danno pil frequente nei pazienti ospedalizzati
e possono verificarsi durante tutto il processo di ge-
stione del farmaco: prescrizione (40%), trascrizione
(56%), distribuzione (6-12%), preparazione (27-60%)
e somministrazione (50%)-%,

Le complessita assistenziali e diagnostiche, insi-
te in una terapia intensiva, amplificano il problema
del rischio clinico correlato all’utilizzo di piti farmaci,
rendendolo un ambiente particolarmente suscettibile
all’errore. Infatti, i pazienti critici ricevono quasi due
volte pili farmaci in confronto a pazienti ospedalieri
di altre unita operative, favorendo la comparsa di er-
rori causati da somministrazioni multiple, soprattutto
laddove non si seguano le buone pratiche, rischiando
esiti fatali sul paziente3¢-.

Molti autori dimostrano che gli errori di terapia
si verificano durante il processo di gestione delle cu-
re mediche e tutto il sistema di gestione del farma-
co deve essere preso in considerazione ai fini della
prevenzione**!; altri autori invece, ritengono la fase
di somministrazione della terapia come il momento
piu cruciale del processo'*3**>%3, Inoltre &€ importante
sottolineare come, nello specifico, I'utilizzo di farmaci
LASA (look alike/sound alike), rappresenti la catego-
ria di farmaci che frequentemente si associa ad erro-
re nella somministrazione della terapia. Questi ultimi
sono quelli che piu influiscono sull’errore di terapia in
quanto possono essere facilmente scambiati con altri
per la somiglianza fonetica (sound alike) del nome e
per l'aspetto simile delle confezioni (look alike)*.

Discussione

Nonostante la rilevanza dell'argomento, pochi sono
gli studi condotti nella realta italiana in merito agli
errori da somministrazione di farmaci in terapia in-
tensiva. Piul consistente risulta essere la letteratura
internazionale, nella quale e possibile rintracciare
fattori che maggiormente minano la sicurezza delle
cure. A tal proposito, sono documentate in letteratura
diverse strategie preventive messe in atto al fine di in-
tervenire precocemente ed arginare l'evento avverso.
Recenti revisioni della letteratura, tuttavia, sembrano
non arrivare a conclusioni incoraggianti sull’utilita
dei programmi di controllo degli errori da sommini-
strazione dei farmaci, come la tecnologia barcode*>*.

I medication errors continuano ad essere consi-
stenti nello scenario degli errori in sanita*’. Ciascun
professionista della salute e tenuto a collaborare
con le organizzazioni affinché siano implementa-
te strategie per migliorare la qualita e la sicurezza
del paziente nelle unita di cure intensive*®*. Infatti,
emerge da diversi studi una maggior frequenza di
errori da somministrazione di farmaci in relazione
alla loro complessita organizzativa, all’elevato livel-
lo tecnologico e alle condizioni critiche dei pazienti
in tale ambito?®®°. Inoltre, € doveroso considerare
che il personale infermieristico agisce in situazioni
dove la quantita di informazioni e la dinamicita del
lavoro alimentano il rischio che si verifichi un medi-
cation error®’. La caratteristica “bifronte” del fattore
umano®?, sebbene predisponga all’errore, include
competenze relazionali (comunicazione, abilita al
lavoro di gruppo e di leadership) e capacita cogni-
tive (consapevolezza della situazione circostante,
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capacita decisionali, di pianificazione e gestiona-
li) che fungono da fattore protettivo. La letteratura
evidenzia tre ambiti su cui si puo intervenire ai fini
della prevenzione dell’errore:
la formazione degli operatori, intesa come program-
mi educativi che aumentino le conoscenze e ridu-
cano gli errori®. Tra questi vengono citati i forum
interattivi, corsi di formazione e poster murali®;
i cambiamenti a livello organizzativo al fine di mo-
dificare quei comportamenti routinari messi in at-
to dagli operatori. A tal fine potrebbe essere utile
un’organizzazione del lavoro per obiettivi, sulla
base sia di priorita assistenziale sia di rilevanza
procedurale®, I'utilizzo di gilet segnaletico®, la di-
sponibilita di spazi riservati e dedicati unicamente
alla preparazione della terapia e un maggior coin-
volgimento della figura del farmacista nei diversi
step di gestione del farmaco®’;
le tecnologie, come codici a barre®**!, distributo-
ri automatici di erogazione, cartelle cliniche in-
formatizzate, sistemi computerizzati d’infusione
(smart pumps)®*%3. Questi sono solo alcuni degli
esempi di tecnologie informatiche utili alla pre-
venzione degli errori di terapia®>%>%*,

In conclusione, nessuna strategia di prevenzione
puo essere considerata unicamente come soluzione
ottimale. Pertanto & necessario, un approccio mul-
tidimensionale che prenda in considerazione sia la
formazione che l'organizzazione e 'adozione di op-
portuni sistemi tecnologici®.

Limiti dello studio

La presente revisione ha avuto come obiettivo quel-
lo di indagare i fattori che concorrono al verificarsi
dell’errore in terapia intensiva ed eventuali strategie
di prevenzione ma presenta diversi limiti metodolo-
gici. Essendo stata condotta in un breve lasso di tem-
po, gli autori si sono limitati a rintracciare gli articoli
esclusivamente mediante le banche dati elettroniche
consultate e la biblioteca IPASVI di Roma, escludendo
le fonti, potenzialmente eleggibili, che non presenta-
vano l'abstract e/o il full-text. La presente revisione in-
tende offrire una panoramica dei fattori che contribu-
iscono all’errore e alla sua prevenzione al fine di poter
sviluppare ulteriori studi volti all'approfondimento di
un argomento che, sebbene risulti essere largamente
studiato, presenta tutt'oggi sfumature da svelare.

Confflitto di interessi: gli autori dichiarano I'assenza di conflitto di in-
teressi.
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