)+ 7/ /4

Azienda Ospedaliera

Papa Giovanni XXIII

Bergamo

Sistema Sanitario

Regione
Lombardia

Mantenimento ed ottimizzazione della Farmacoprescrizione informatizzata

presso ’AO HPG23

Bando di riferimento:

P16 deliberazione n. 1350 del 03/10/2013

Tipologia di riferimento:

P16-03 “Sostegno ad attivita di sperimentazione studio, ricerca e sviluppo in campo medico
scientifico, clinico, di perfezionamento - formazione e ottimizzazione dei processi aziendali;”

Scheda di progetto P16-03.05

Data di emissione

Titolo

“Mantenimento ed ottimizzazione della Farmacoprescrizione
informatizzata presso 'AO HPG23”

Periodo riferimento

marzo 2014 / marzo 2016

Struttura USC Farmacia della A.O. Papa Giovanni XXIlI
proponente
Responsabile Dott.
progetto Direttore Gian Carlo Taddei
Tel. 035 2675137 / e-mail: gtaddei@hpg?23.it
Dott.
Responsanile USS Farmacoeconomia e logistica
Tel. 035 2675137 / e-mail: logifarma@hpg23.it
Stato di 100% estensione
avanzamento
Fasi e tempi di

realizzazione
stimati

1 anno rinnovabile

Collaborazioni con

altre strutture

aziendali o altri
soggetti esterni

Collaborazione con UUSS, SIO, DPS DMP

SCHEDA DI PROGETTO P16-03.05 USC Farmacia

Pag. 1di6



)+ 7/ /4

Azienda Ospedaliera

Papa Giovanni XXIII

% Regione
Sistema Sanitario Lombardia

Bergamo

Risorse Numero 2 Farmacisti (laureato in Farmacia o CTF)
Professionali
Strumentazione Nessun supporto strumentale aggiuntivo richiesto.

Finanziamento
richiesto

Euro 12.500/ anno cadauno
Totale 50.000 Euro per due anni

Criteri ed indicatori
per la verifica del
raggiungimento
degli obiettivi

Rapporti quadrimestrali e valutazione del raggiungimento degli obiettivi

Contropartita per i
finanziatori

Non prevista

APPENDICE

Descrizione
progetto

BACKGROUND

L'implementazione della Farmacoprescrizione informatizzata ha implicato un
notevole cambiamento delle modalita di gestione del farmaco nell Azienda
Ospedaliera, partendo dalla prescrizione da parte del clinico per arrivare alla
distribuzione dei medicamenti alle Unita Operative da parte della Farmacia.

Con il “sistema tradizionale” la prescrizione avviene su moduli cartacei che
possono rappresentare una fonte di errore. L'applicazione della prescrizione
informatizzata & identificabile, all'interno dellOspedale, come la prosecuzione e
lampliamento dell'utilizzo di uno strumento gia collaudato. Il sistema di
prescrizione informatizzato e operativo nellambito della Legge 405/01 a partire
dall'ottobre 2002.

Con la prescrizione informatizzata & possibile valutare i medicamenti richiesti per
ogni singolo utente ricoverato e la stessa prescrizione, disponibile anche per il
personale infermieristico, viene utilizzata per la costituzione del foglio unico di
terapia di enorme importanza per evitare errori e risalire sempre esattamente alla
storia clinica — terapeutica del paziente. Il sistema di prescrizione informatizzata
consente la produzione di documentazione dettagliata sulla storia terapeutica del
paziente organizzata in modo diverso a seconda dell'utilizzatore (medico
prescrittore, infermiere somministratore, laboratorio preparazioni farmacia e
magazzino farmaceutico erogatore). Puo’ essere inoltre stampato uno schema,
riportante quanto prescritto dal medico e quanto somministrato dall'infermiere, che
integra la cartella clinica del paziente con dettagliate informazioni su ogni azione
terapeutica effettuata sullo stesso.

Tramite la prescrizione informatizzata, che € in grado di abbattere notevolmente i
tempi di consegna, in Farmacia si possono allestire le terapie personalizzate da
consegnare al reparto con predisposizione di appositi kit per singolo paziente
contenenti tutto il necessario per la sua terapia farmacologica.

La prescrizione informatizzata rappresenta una fase indispensabile senza la quale
diventa impossibile organizzare lintero processo di reingegnerizzazione del
farmaco.

Obiettivi del

L'obiettivo & quello di mantenere e ottimizzare il processo di
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progetto farmacoprescrizione/farmacosomministrazione informatizzata al fine di:

= garantire la sicurezza dei pazienti attraverso la riduzione degli errori in terapia
farmacologica che si possono verificare durante tutto il processo di gestione
del farmaco in ospedale (approvvigionamento, immagazzinamento,
conservazione, prescrizione, preparazione, distribuzione, somministrazione e
monitoraggio);

= ottimizzare i percorsi logistici nella gestione dell'intera “filiera” del farmaco;

= permettere la puntuale contabilizzazione del bene farmaceutico su ogni singolo
paziente.

= Integrazione con la monodose

Materiali e metodi Popolazione in studio:
¢ Tutte le USC coinvolte nella farmacoprescrizione

Materiali:

®,

s Attivita svolta negli anni precedenti

¢ Estensione realizzata entro 2011

¢+ Da gennaio 2013 implementazione Monodose ed integrazione
Farmacoprescrizione informatizzata

¢ Farmacia delle dimissioni che eroga oltre il primo ciclo di terapia anche i

farmaci ad alto costo (File F)

¢ Corsi di formazioni esequiti a livello aziendale
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