SINTESI DELL’INTERVENTO
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Il problema degli errori in medicina è sotto i riflettori da quando negli Stati Uniti l’Istituto nazionale di medicina ha pubblicato un rapporto dove, da un’analisi condotta negli ospedali del Colorado si stimava che negli Usa più di 40mila vittime all’anno erano imputabili ad errori medici, il 50% dei quali evitabili. I dati italiani difettano; tuttavia quasi ogni oncologo medico conosce molto bene e da vicino gli errori o i quasi-errori medici che accadono nella propria pratica clinica, anche se la stima dei casi inosservati è elevata; specie in oncologia, dove i progressi registrati in termini di sopravvivenza (+ 7% negli ultimi 10 anni) non sono accompagnati da una sufficiente gestione del rischio nella diagnosi, nella terapia e nel follow-up. Secondo i dati disponibili raccolti nell'Atlante della Sanità Italiana, dal 1995 al 1997 i casi letali evitabili di malattie legate al sistema cardiocircolatorio si sono ridotti del 8,2% mentre quelle legate a tumori solo del 5,4%. L’organizzazione migliore della catena dei soccorsi, le unità coronariche, hanno dato risultati concreti e misurati. Non altrettanto è stato fatto in campo oncologico. L’entità quali-quantitativa del fenomeno errore in oncologia non è stata indagata con sufficiente accuratezza. Anche se, dall’analisi del Tribunale dei Diritti del Malato su sospetti errori di diagnosi e terapia relativi al 2001, emerge che l’oncologia è la seconda area della medicina in cui vengono segnalati più frequentemente errori (il 13%), dopo ortopedia e traumatologia (16,5%), Ostetricia (10.8%) e Chirurgia (10.6%). 

Gli eventi avversi possono derivare sia da errori terapeutici che da imperfezioni organizzative. Quelli relativi al farmaco sono fra gli errori più frequenti in oncologia; per limitarli serve una più accurata organizzazione della catena di dispensazione e somministrazione del farmaco. Una cospicua parte degli ‘errori’ imputati agli oncologi sono riconducibili alla diagnosi sbagliata o alla non effettuazione di interventi di diagnosi sufficientemente precoce, fattore attualmente determinate per sconfiggere i tumori. Ad esempio nel cancro della cervice per il quale muoiono ogni anno nel nostro Paese 1.500 donne. Decessi quasi tutti evitabili - non solo nel 50% dei casi come per altre patologie - perché il cervico-carcinoma invasivo può essere prevenuto con il Pap test. E’ necessario diffondere e comunicare l’utilità dell’esame a quante più donne in età a rischio possibile, investendo in programmi  e campagne (regionali e nazionali) mirate. 

Ma, assieme alle campagne più mirate sugli esami diagnostici e sulla prevenzione, è anche fondamentale una formazione adeguata degli operatori sanitari. Un aspetto sottolineato dalle Linee Guida italiane ed europee: per l’avvio e il successo di un programma di screening oncologico serve la formazione di base e quella continua di tutti gli operatori impegnati nello screening (nell’esempio della cervice: medici e ostetriche addetti al prelievo cervico-vaginale, citologi addetti alla prima lettura e citopatologi supervisori, colposcopisti per gli esami di secondo livello, ma anche personale di segreteria).

Accanto ad errori ‘di sistema’, non riconducibili al fattore umano, vi è la casistica della ‘malpractice’. Credo che due tendenze registrate in Italia debbano far riflettere: da una parte l’elevato numero di persone decedute o danneggiate a causa di errori medici e dall’altra l’aumento del numero di cause intentate contro i medici per malpractice, una tendenza al rialzo che ha comportato l’aumento dei premi richiesti dalle imprese assicuratrici agli Istituti di cura. Da un esame della recente letteratura internazionale si desume però che gli errori medici in oncologia raramente conducono alle controversie tra strutture sanitarie-medici-cittadini. Ma certamente ciò non deve sollevare nessun clinico dalle proprie responsabilità:  i problemi etici legati alla comunicazione della prognosi ai malati, alla comunicazione di un eventuale errore, oltre all’aspetto profondamente doloroso e globale dell’esperienza della patologia, in oncologia assumono un’importanza superiore e determinante rispetto ad altri settori; aspetti che è necessario tener presente e discutere nell’ambito della tematica rischio in medicina. E’ certo che una maggiore chiarezza nel comunicare anche i limiti della pratica medica non può che giovare al rapporto medico-paziente, portando a una migliore distribuzione delle responsabilità; la fiducia fideistica nell’infallibilità della medicina deve essere sostituita da una fiducia realistica, più matura, fondata sulla chiarezza reciproca. Tuttavia per poter valutare meglio quando e come condividere con il paziente questi aspetti problematici servono ulteriori ricerche volte a comprendere come vengono prese le decisioni di comunicazione dell’errore, in modo da aiutare i medici, sapendone immaginare anche tutte le conseguenze. I dati a supporto sono scarsi, così come le riflessioni sulle conseguenze della dichiarazione e sul processo informativo da attuare.
Il primo punto per migliorare la qualità delle cure è cambiare l’atteggiamento dei medici, degli operatori, ma anche dei cittadini e degli amministratori nei confronti degli errori sanitari: dovremmo non imputare più gli errori medici solo e soltanto all’incompetenza specifica, ma piuttosto rilevarne le cause alla radice, nei  nodi organizzativi meno funzionanti del sistema sanitario. Inoltre non dovremmo analizzare gli errori in senso punitivo, ma per impedirne la ripetizione è necessario, come in ogni settore, imparare da essi. In questo senso, l’aderenza alle linee guida evidence-based, diventate largamente disponibili in oncologia, è la salvaguardia migliore contro gli errori medici.
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