IL RISCHIO CLINICO: IL PUNTO DI VISTA DELLA SIFO

Nel corso degli ultimi anni il tema degli errori clinici ha occupato sempre più spesso le pagine dei giornali ed è stato oggetto di dibattiti e iniziative, come ad esempio il “Documento di riorganizzazione delle procedure negli ospedali per evitare di prevenire il rischio” promosso dallo stesso Ministero della Salute.

Su un punto sembrano tutti d’accordo però: anche quando si parla di errori commessi da medici, la responsabilità è imputabile, nella maggioranza dei casi, alla struttura di riferimento, in particolare alla sua organizzazione. 

Riconosciuta quindi l’esistenza del “problema errori” è opportuno compiere un passo in più: mettere a punto le strategie preventive essenziali e verificare le intenzioni degli ospedali ad adottare queste misure. 

In base ai dai di una ricerca del 2002, commissionata da una compagnia di assicurazione, le cause di errore sono nell’ordine gli errori diagnostici (53%) , i ritardi nella diagnosi (23%) e gli errori medici veri e propri, soprattutto chirurgici. Contrariamente al pensiero comune, possiamo solo in rare occasioni imputare questi errori esclusivamente all’uomo (sia esso il medico o l’infermiere o il farmacista). Il più delle volte è un sistema poco organizzato a spingere l’operatore a sbagliare. È sul sistema di cura quindi che bisogna intervenire per prevenire nuovi errori. Che restano comunque, in parte, inevitabili.

La SIFO ha focalizzato la sua attenzione sugli incidenti da farmaci, che possono essere imputabili alla prescrizione, alla trasmissione della prescrizione, etichettatura, confezionamento o denominazione, allestimento, dispensazione, distribuzione, somministrazione, educazione, monitoraggio ed uso. 

Per diminuirne l’incidenza non sono necessarie, a nostro avviso, rivoluzioni copernicane, ma devono essere messe in atto con rapidità nuove procedure. Gli errori di prescrizione e di trascrizione potrebbero per esempio essere evitati facilmente adottando una cartella clinica informatizzata dove i dati vengano inseriti in modo inequivocabile. Altri errori sono imputabili alla etichettatura e al confezionamento dei farmaci: molti infermieri hanno lamentato l’eccessiva somiglianza tra le confezioni di preparati anche molto diversi che spingono operatori oberati di lavoro a scegliere una fiala sbagliata. Una diversa confezione per prodotti a rischio, contrassegnati da un etichetta o da una fiala di colore ben preciso potrebbero costituire una soluzione facilmente realizzabile.

Altri errori sono riconducibili alla organizzazione degli armadi farmaceutici all’interno dei centri di cura: tutti i reparti hanno una propria farmacia, gestita solitamente dal caposala, una figura certo dotata di grande professionalità, ma che dovrebbe essere coadiuvata dal farmacista ospedaliero. Vi è la tendenza in molti reparti a sottovalutare gli obblighi di conservazione e di collocazione dei farmaci (per esempio quelli più pericolosi in appositi armadietti). Una supervisione delle farmacie di reparto da parte del farmacista ospedaliero eviterebbe gli incidenti più comuni, frutto della fretta e della impreparazione. 

Gli accorgimenti sopra elencati potrebbero ridurre in modo significativo il rischio di errore. Perché non restino solo suggerimenti sulla carta è necessaria però la collaborazione di tutti gli attori coinvolti, le direzioni sanitarie, i medici, gli infermieri, i medici legali. E del farmacista ospedaliero, che potrebbe svolgere un ruolo fondamentale in questo processo e che al contrario raramente viene coinvolto nella gestione dei farmaci in reparto. Questa figura svolge una azione importante nella selezione, negli acquisti, vigilanza e controllo dell’uso dei farmaci, ma rimane troppo spesso confinato in farmacia, e non conosce sufficientemente le modalità di gestione dei farmaci nei reparti. Sarebbe invece opportuno che interagisse maggiormente con i medici e gli infermieri, offrendo la propria competenza e collaborazione. Particolarmente preziosa risulta - a nostro avviso - la collaborazione tra farmacista e caposala,  rafforzata anche da incontri periodici di confronto che permettano di aggiustare il tiro, evidenziare eventuali errori commessi e impedirne così la ripetizione. 

Nell’Azienda ospedaliera di Verona , ospedale in cui lavoro, si è attivato qualche mese fa un gruppo di studio costituito da rappresentanti della direzione sanitaria,  dell’ufficio infermieristico, della farmacia, da alcuni clinici scelti per area (area chirurgica ed area medica) e dal medico legale. Questo gruppo si è preoccupato di analizzare i vari passaggi nella catena distributiva dei farmaci all’interno degli ospedali. Entro poche settimane verrà terminato il documento che conterrà preziose indicazioni sulla corretta gestione dei farmaci. 

La stessa Regione Veneto si è attivata per monitorizzare la situazione nelle diverse realtà ospedaliere: ha selezionato otto ospedali e finanziato l’implementazione di un sistema di prescrizione informatizzata di cui verrà verificata l’efficacia nei mesi a venire. 

Quando si parla di errori medici è fondamentale monitorare anche la gestione dei dispositivi medici. Con questo termine si intendono prodotti sanitari di diversa complessità, dai più semplici: aghi, siringhe, medicazioni, a prodotti di elevata tecnologia tra cui le protesi ortopediche, le valvole cardiache, i defibrillatori impiantabili e le lenti intra-oculari). La SIFO, anche nel documento programmatico, ha sottolineato l’importanza di attirare l’attenzione sui rischi connessi all’utilizzo di questi strumenti terapeutici. In particolare ritiene che il Ministero della Salute dovrebbe attivare un sistema di segnalazione degli incidenti associati al loro utilizzo, sul modello dei farmaci. In caso di evento avverso da farmaco infatti, viene attivata una rete di comunicazione dell’errore che collega gli ospedali ai responsabili della vigilanza e all’Agenzia del Farmaco (AIFA). Quest’ultima raccoglie i dati e li elabora delineando in questo modo il profilo di rischio dei singoli farmaci. Queste reti andrebbero attivate anche per i dispositivi medici: solo così gli ospedali potrebbero segnalare in tempo reale gli incidenti , mettendo il Ministero nelle condizioni di intervenire prontamente con misure cautelative se necessario. 

Ultimo, ma non meno importante, è verificare a monte la sicurezza dei preparati. Spesso si spinge per l’approvazione di un nuovo e promettente farmaco senza aver terminato studi indispensabili di verifica della sicurezza. Sono imputabili alla fretta drammatici fatti di cronaca, come il ritiro dal commercio del Vioxx o di alcune valvole cardiache i cui siamo stati testimoni recentemente. 

Non sempre i nuovi farmaci o dispositivi medici sono i più sicuri; anzi, sui prodotti già da tempo in commercio si possiedono maggiori informazioni.

Solo un efficace sistema di controllo antecedente alla commercializzazione dei farmaci e dei dispositivi medici consentirà di evitare altri episodi.

Medici e farmacisti dovranno inoltre nelle proprie realtà, selezionare con attenzione tra i nuovi prodotti , quelli che sono stati maggiormente studiati nelle sperimentazioni che precedono la commercializzazione.
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