LA CORRETTA GESTIONE DELLA TERAPIA FARMACOLOGICA: LE ESPERIENZE DELLA SIFO

Parlare di errori in medicina è ormai di moda, e l’opinione pubblica viene facilmente scossa quando si verificano eventi eccezionalmente gravi che riempiono le pagine dei giornali e le notizie televisive. Al di là degli eventi “sentinella”, quando si tratta di parlare di cifre e numeri su esperienze che abbiano coinvolto strutture sanitarie del nostro paese, le informazioni sono sempre molto vaghe e frammentate. Non ci sono dati italiani, se non aneddotici, e ci si basa sempre su dati anglosassoni, dove il sistema di gestione del farmaco, soprattutto in ospedale, è molto diverso per organizzazione.

Anche la definizione di “errore di terapia” non è sempre omogenea. Secondo il National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention degli Stati Uniti, un errore di terapia è “ogni evento prevenibile che può causare o portare ad un uso inappropriato del farmaco o ad un pericolo per il paziente. Tale episodio può essere conseguente ad errori di prescrizione, di trasmissione della prescrizione, etichettatura, confezione o denominazione, allestimento, dispensazione, distribuzione, somministrazione, educazione, monitoraggio ed uso.” “Errore” non significa, però, automaticamente “danno”.  Una prescrizione incompleta può portare ad un errore se chi somministra non è familiare con il farmaco e non raccoglie le informazioni mancanti prima di somministrarlo.  L’erogazione di un farmaco al posto di un altro porta ad errore se l’operatore non verifica la terapia prima di somministrarla.  Un’etichetta incompleta porta ad errore se l’informazione mancante è tale da indurre l’operatore a sbagliare qualcosa. Tutti questi eventi sono altamente improbabili, ma, comunemente, vengono rilevati come “errori” (o “non conformità”) quando si analizzano i processi di gestione del farmaco all’interno di un ospedale.

“Il dossier SIFO sugli errori i medicina”

Con queste premesse devono essere letti i dati che provengono dai diversi ospedali, soprattutto nell’ottica di capire come modificare il sistema perché non si verifichino danni. Ma quali sono, quindi, gli errori più frequenti? E’ bene sapere che molti ospedali/ aziende sanitarie stanno cominciando ad analizzare i loro processi di gestione del farmaco in ospedale (la prescrizione, l’allestimento, la somministrazione, l’approvvigionamento) e, contemporaneamente, le procedure che stanno dietro a tutte le fasi, al fine di identificare le più frequenti categorie di errore, i fattori di rischio e le possibili soluzioni migliorative.

Come primo passo nel processo di identificazione e qualificazione degli errori, la SIFO sta conducendo una analisi retrospettiva di raccolta delle esperienze già condotte presso gli ospedali italiani. La raccolta è ancora in corso, e i risultati preliminari verranno presentati durante l’ultima giornata del Congresso di Catania. Tutti i soci SIFO sono stati raggiunti tramite e-mail attraverso i Segretari Regionali SIFO, ed è stato loro chiesto di compilare un questionario qualora nella propria struttura fosse stata già condotta una esperienza di rilevazione di errori di terapia. Si è parallelamente condotta una ricerca bibliografica delle esperienze pubblicate, sia su riviste di settore che nella stampa divulgativa.

Sono state finora raccolte le esperienze di 17 ospedali, distribuiti per la maggior parte al Nord (11/17), seguito dal Centro (5/17) e dal Sud (1/17).

Le esperienze sono fra loro assolutamente indipendenti ed autonome, hanno utilizzato metodologie fra loro diverse, ma erano accomunate dall’obiettivo di quantificare e qualificare gli errori di terapia nelle varie fasi della gestione del farmaco in ospedale. E’ assolutamente inappropriato, quindi dare dei “numeri” o delle “percentuali”, perché si rischierebbe di generalizzare dei risultati che sono stati ottenuti con modalità e prospettive differenti. Utile è, invece, analizzare i dati nel complesso per quanto riguarda i problemi più rilevanti riscontrati, ed ipotizzare soluzioni che possano essere efficaci nel rimuovere le cause di tali problemi.

11 su 17 ospedali hanno condotto un’analisi prospettica. La metodologia più utilizzata in questi casi è stata la osservazione diretta dell’operatore (medico, infermiere) durante le fasi di gestione del farmaco, seguita dalla segnalazione spontanea da parte di tutti gli operatori sanitari tramite una scheda di segnalazione ad hoc. La maggior parte delle rilevazioni ha analizzato gli errori relativi a tutte le terapie, mentre 2/17 hanno analizzato solo i trattamenti oncologici.  Anche i reparti di degenza coinvolti sono stati i più disparati.  La scelta è stata fatta principalmente sulla complessità della terapia dei singoli reparti, e sulla disponibilità di tutti gli operatori a “mettersi in gioco”.

La fase di gestione più analizzata è stata la prescrizione (13/17), seguita dall’allestimento/ somministrazione.  Poca omogeneità nella scelta della classificazione degli errori: si è, infatti, ricorso poco alle classificazioni ufficialmente riconosciute per la classificazione degli errori e della gravità degli stessi (ASHP, MERP).

Generalmente, gli errori o i potenziali errori derivano da problemi nel flusso informativo (informazioni cartacee non complete, mancato passaggio di informazioni): in una delle rilevazioni, il 50 % degli errori aveva questa causa, e in un altro la stessa percentuale di errore era dovuta a prescrizioni incomplete e/o illeggibili. Un altro ospedale ha messo in evidenza che i ¾ degli errori rilevati in fase di prescrizione riguardavano la scrittura di un nome commerciale non presente in ospedale, che richiedeva, quindi, da parte di chi somministra, una conversione con la attuale specialità disponibile. Anche il passaggio della trascrizione dalla cartella clinica al quaderno infermieristico è fonte di errore: un ospedale ha evidenziato che il 33% degli errori di trascrizione era la trascrizione di un farmaco diverso da quello prescritto, mentre in un altro studio, tutti gli errori compiuti in fase di trascrizione erano omissioni (cioè farmaci non trascritti, e quindi poi non somministrati).  

Alcuni errori (soprattutto ritardi nella somministrazione) sono dovuti alla mancata disponibilità di farmaco in reparto. Questo molto spesso è dovuto al fatto che i medici prescrivono farmaci non comunemente disponibili in ospedale. La consultazione del Prontuario Terapeutico Ospedaliero (lista dei farmaci disponibili in ospedale) può prevenire questi errori.

Durante l’allestimento dei farmaci, l’errore più frequente, invece, è quello di una errata diluizione (il farmaco ha una concentrazione finale diversa da quella prevista) o l’errata scelta del diluente.

Conclusioni

Cosa si può desumere dalle esperienze? Una serie di modifiche nel sistema possono sicuramente ridurre gli errori più frequenti. 

a. La prescrizione informatizzata, obbligando il prescrittore ad inserire tutte le informazioni necessarie, è in grado di eliminare gli errori dovuti a prescrizioni incomplete o illeggibili. E’ in grado, inoltre, di eliminare tutti i problemi dovuti alla trascrizione delle informazioni dalla cartella clinica al quaderno infermieristico, in quanto viene proprio eliminata la fase di trascrizione.

b. La centralizzazione dell’allestimento di tutti i preparati infusionali in farmacia può ridurre gli errori di somministrazione dovuti ad errato allestimento. Qualora questo non fosse possibile, la farmacia può comunque fornire ai reparti, tramite il farmacista di reparto o i Centri di Informazione sul Farmaco, informazioni più capillari e specifiche sulle modalità di allestimento dei singoli preparati.  

c. La preparazione in dose unitaria, attraverso la quale il reparto riceve le terapie nominali per ogni singolo paziente, assicura innanzitutto una validazione delle terapie da parte del farmacista, e riduce i problemi legati alla mancata disponibilità del farmaco in reparto.
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