GLI ERRORI IN MEDICINA: L’ESPERIENZA ITALIANA

In Italia sono ancora pochi gli studi e le sperimentazioni che possono chiarire con esattezza quali siano le reali conseguenze dell’errore medico e sanitario in genere.

I dati disponibili si riferiscono a stime elaborate da diverse Istituzioni e organizzazioni che a vario titolo si sono occupate della tematica del rischio in sanità.

Nel nostro Paese (Rischio-Sanità, giugno 2001) su 8 milioni di persone ricoverate ogni anno, 320 mila (il 4% circa) subiscono danni o conseguenze (malattie) dovute a errori nelle cure o a disservizi che potrebbero essere evitati. 

I decessi da errore medico o sanitario

Tra 14 mila (secondo l’Associazione Anestesisti Rianimatori Ospedalieri Italiani - AAROI) e 50 mila persone (secondo Assinform, editore di Rischio Sanità)  muoiono per errori compiuti da medici o causati da una non adeguata organizzazione delle strutture sanitarie.

Una stima realistica si pone tra 30 e 35 mila decessi, corrispondenti al 5,5% di tutti i morti registrati in Italia in un anno (nel 2003 poco più di 586.000 – bilancio Istat), un dato confrontabile con quelli dei maggiori killer: tumore del polmone e infarto miocardico acuto (31.000 morti all’anno rispettivamente), mentre gli incidenti stradali provocano ‘solo’ 8.000 decessi l’anno (fonte: Ministero della Salute, Direzione Generale della Prevenzione).
I reparti dove si compiono più errori:

· sala operatoria (32%)

· reparto di degenza (28%)

· dipartimento d’urgenza (22%)

· ambulatorio (18%)

· altro (0-2%)

(fonte: Toscana Medica, gennaio 2002)

Le specialità della medicina dove si commettono più errori

Le aree della medicina dove vengono segnalati più frequentemente errori sono:
· Ortopedia e traumatologia (16,5%)

· Oncologia (13%)

· Ostetricia e ginecologia (10,8%)

· Chirurgia generale (10,6%)

(fonte: Tribunale dei Diritti del Malato)

STUDI E SPERIMENTAZIONI ITALIANE PER RIDURRE I RISCHI LEGATI AI FARMACI 

· Le U.O. di medicina generale e di geriatria dell’ospedale di Chioggia sono state coinvolte in una indagine conoscitiva sugli errori di somministrazione (rilevati 86 errori su 557 prescrizioni, pari al 15%)

· Presso l’ospedale di Nizza-Monferrato (provincia di Asti) è stata svolta la sperimentazione del sistema “Homerus”: ha prodotto una riduzione dell’errore dal 4,4% del 1998 allo 0,12% del 2001 e una diminuzione della spesa per i farmaci del 12% e del tempo che gli infermieri devono dedicare ai farmaci di 20 ore a settimana.

· La Fondazione Centro San Raffaele del Monte Tabor di Milano ha proposto il progetto “Drive” (si è ottenuta una riduzione del 53% degli errori relativi alla fase di preparazione delle terapie sublinguali; del 71% degli errori per la preparazione di terapie endovenose/intramuscolari; del 74% degli errori per la preparazione di terapie destinate ad altre vie di somministrazione; del 21% degli errori in fase di somministrazione delle terapie; del 30% dei costi logistici legati alla gestione ed mantenimento a scorta dei farmaci

· L’azienda ospedaliera di Verona ha avviato un progetto pilota sulla gestione informatizzata della terapia

· Il servizio farmaceutico dell’ospedale Sant’Eugenio di Roma ha adottato in via sperimentale dal 1 giugno 2003 il sistema “Pyxis” per la tracciabilità e l’erogazione di farmaci e dispositivi

· Nell’ambito delle attività dell’ufficio miglioramento continuo della qualità dell’azienda ospedaliera Cà Granda di Milano sono state effettuate revisioni di cartelle cliniche ed è stato introdotto il “foglio unico di terapia” per prevenire errori noti e prevenibili

· Nella farmacia clinica dell’ospedale Sant’Eugenio della Asl RM C è stato svolto uno studio, su 3.780 prescrizioni e 4.400 allestimenti di chemioterapici antiblastici, volto all’individuazione e prevenzione dell’errore nelle terapie oncologiche (rilevati: diluente errato nella prescrizione (30%), dosaggi chemioterapici antiblastici troppo elevati (10%), mancanza dei protocolli terapeutici nella prescrizione (40%), errata archiviazione delle prescrizioni da parte degli operatori dell’Unità di preparazione dei farmaci antiblastici – Ufa (10%). 

Alcuni dati dagli Usa

Negli Usa ogni anno si verificano dai 44 ai 98 mila decessi per errori medici, con un totale di 1 milione di persone danneggiate in modo più o meno grave. Più morti di quelli dovuti ad incidenti d’auto (43 mila), tumori al seno (42 mila) e Aids (16 mila) (dal rapporto Usa, “To Err Is Human: Building a Safer Health System”, 2000, Institute of Medicine).
L’IMPEGNO DEL MINISTERO DELLA SALUTE

Il decreto ministeriale 5 marzo 2003 ha istituito, presso la direzione generale della programmazione sanitaria, dei livelli essenziali di assistenza e dei principi etici di sistema, la Commissione tecnica sul rischio clinico, avente come finalità lo studio della prevalenza e delle cause del rischio clinico, la formulazione d’indicazioni generali e l’individuazione di tecniche per la riduzione e gestione del problema. il frutto di questo lavoro è il documento “Risk management in sanità: il problema degli errori” (marzo 2004) che fornisce una raccolta di riflessioni e raccomandazioni agli operatori sanitari.

