IL PROGETTO DI INFORMATIZZAZIONE DELLA TERAPIA DELLA REGIONE VENETO

Con un finanziamento congiunto Regione-Ministero della Salute, è stato recentemente avviato nella Regione Veneto il progetto di “informatizzazione della terapia farmacologica in ospedale”, che vede la partecipazione di 9 Aziende Sanitarie: ASL 1 Belluno, ASL 6 Vicenza, ASL 9 Treviso, ASL 13 Mirano, ASL 14 Chioggia, ASL 15 Alta Padovana, ASL 18 Rovigo, ASL 22 Bussolengo e Azienda Ospedaliera di Verona.  In tutto, 18 reparti ospedalieri sperimenteranno il sistema entro la metà del 2006.

Il progetto, iniziato come fase pilota nel 2002 presso l’Azienda Ospedaliera di Verona, prevede di informatizzare tutte le fasi di gestione del farmaco, dalla prescrizione all’approvvigionamento, eliminando tutti i supporti cartacei nell’intero processo, fonte riconosciuta di errore. Il sistema prevede di registrare tutte le prescrizioni farmaceutiche in tempo reale, al letto del paziente, tramite un sistema wireless collegato all’anagrafica ospedaliera. Con le stesse modalità, il sistema permette la registrazione delle somministrazioni e della gestione dell’approvvigionamento delle scorte da parte della Farmacia.

In tutte le fasi della gestione del farmaco (prescrizione da parte del medico, validazione della prescrizione da parte del farmacista, somministrazione da parte dell’infermiere), il sistema fornisce indicazioni utili sul corretto uso del farmaco (controindicazioni, interazioni) e sulle linee guida interne di utilizzo proprie di ogni ospedale.

Oltre ai vantaggi immediati nella gestione quotidiana della terapia farmacologica (riduzione degli errori per calligrafie poco leggibili, trascrizioni incomplete e/o errate, somministrazione di farmaci non associabili fra loro o a dosaggi al di fuori del range terapeutico), il sistema costituisce una fonte inesauribile di dati. Infatti, non esiste a tutt’oggi in ospedale un sistema che permetta di collegare le terapie farmacologiche prescritte al singolo paziente. Il sistema, costruisce il profilo prescrittivo di ogni paziente per singolo ricovero, e queste informazioni possono essere correlate con gli altri flussi già esistenti (SDO, DRG e quant’altro) permettendo alla Regione Veneto di istituire un osservatorio sulla prescrizione in ospedale, e di monitorare l’appropriatezza d’uso e l’aderenza ai protocolli stabiliti dalla Commissione per il PTORV.

L’ESPERIENZA DELL’AZIENDA OSPEDALIERA DI VERONA SULLA RIDUZIONE DEGLI ERRORI

L’Azienda Ospedaliera di Verona, tramite il gruppo rischio clinico, ha definito una procedura di indirizzo per tutti gli operatori sanitari per dare indicazioni precise sulla gestione del farmaco per i pazienti ricoverati. Il documento, frutto di una interazione multidisciplinare fra medici, infermieri, farmacisti e direzione sanitaria, ha lo scopo di definire alcuni approcci utili alla riduzione di rischi legati alla terapia farmacologica. 

La procedura descrive le precauzioni da prendere in tutte le fasi operative, dalla prescrizione, all’approvvigionamento e stoccaggio in reparto, all’allestimento e somministrazione dei farmaci al paziente, alla distribuzione da parte della farmacia al reparto, alla dimissione del paziente. Le principali raccomandazioni presenti nei documenti di indirizzo (linee guida nazionali ed internazionali) sono state tradotte ed adattate alla realtà dell’Azienda Ospedaliera.

La procedura è corredata da alcune istruzioni operative sui seguenti aspetti: somministrazione dei farmaci (volta soprattutto agli infermieri), approvvigionamento e stoccaggio in reparto (per il Caposala), orari del servizio di farmacia a seconda dei diversi settori (per tutti gli operatori sanitari).

Per le modalità prescrittive, la legislazione corrente, le linee guida interne e le restrizioni, il documento fa riferimento al Prontuario Terapeutico Aziendale, strumento di quotidiana consultazione per tutti gli operatori.

La diffusione del documento, che avverrà tramite incontri ad hoc con tutte le unità operative, vedrà a seguire una verifica della applicazione, attraverso una serie di indicatori per ogni fase della gestione del farmaco: completezza della prescrizione (per la fase di prescrizione), percentuale di registrazione di avvenuta somministrazione (per la fase di somministrazione), percentuale di aderenza alle linee guida aziendali per i farmaci sottoposti a restrizione di utilizzo, percentuale di non conformità nell’armadio farmaci di reparto.

Il documento è stato stilato in attesa che tutte le unità operative adottino la procedura informatizzata di gestione della terapia farmacologica, già operativa in tre reparti.  Tramite questa modalità di gestione del farmaco, tutti i supporti cartacei relativi alla prescrizione, somministrazione e riordino verranno eliminati, e con questo la possibilità di molti errori e/o imprecisioni.

