ERRORI MEDICI DA SOMMINISTRAZIONE DI FARMACI

Alcuni studi internazionali (HMPS, QAHS, UCNPS) hanno evidenziato che gli eventi avversi da farmaci riguardano il 2.5% - 6.5% dei ricoveri (Bates 1993, Claseen 1993). Solo negli Stati Uniti gli errori commessi nella somministrazione di farmaci provocano oltre 140 mila morti ogni anno e rappresentano la voce di spesa maggiore (Porte et al., 1997). Le proiezioni delle casistiche internazionali applicate all’Italia rivelano che:

· sugli 8 milioni di persone ricoverate ogni anno, 320 mila sono dimesse dall’ospedale con danni o malattie dovuti ad errori di terapia o a disservizi ospedalieri

· i decessi si aggirerebbero tra i 30 mila e i 35 mila, pari al 6% di quelli registrati nel 2000 secondo i dati del CINEAS (Consorzio Universitario per l’Ingegneria delle Assicurazioni ).

Per errore di terapia si intende ogni evento che può causare o portare ad un uso inappropriato del farmaco o ad un pericolo per il paziente. Ciò può essere dovuto ad un errore di prescrizione, di trasmissione della prescrizione, etichettatura,  confezionamento o denominazione, allestimento, dispensazione, distribuzione, somministrazione, educazione, monitoraggio ed uso. 

Il rischio associato all’impiego del farmaco riguarda gli eventi intrinseci, come eventuali reazioni avverse, effetti collaterali e, soprattutto, eventi non direttamente correlati alla natura del farmaco, come quelli dovuti ad una pessima grafia, abbreviazioni ambigue, scarsa informazione su dosi, modi e tempi di somministrazione. 

Fondamentalmente vengono riconosciute 5 categorie di errore:

· di prescrizione

· di trascrizione/interpretazione

· di preparazione

· di distribuzione

· di somministrazione.

Nello specifico, gli errori da somministrazione (es. somministrazione di farmaco errato, dose errata, via di somministrazione errata ecc.) sono considerati in larga parte prevenibili, con un range tra i diversi studi che varia dal 28% al 56% dei casi (Bates 1993, Bates 1995, Claseen 1997). Errori si verificano anche nella fase di consegna del farmaco da parte del farmacista (Khon 2000). In particolare riveste importanza l'impropria compilazione della prescrizione. Esiste infine la possibilità di errori da parte dei pazienti stessi nell’assunzione di farmaci, in particolare in caso di anziani e terapie complesse (Khon 2000).

Nella tabella viene riportato un elenco delle più comuni cause di errore, tratte da uno studio di Lesar del 1997.

	TIPO DI ERRORE
	Frequenza(%)

	-Alterazioni della funzione renale o epatica che richiedono adattamento del dosaggio
	14

	-Storia di allergia alla stessa classe di farmaci
	12

	-Errori nel nome, formulazione, abbreviazioni
	11

	-Errato calcolo del dosaggio
	11

	-Dosaggio atipico o critico
	11


In molti ospedali americani sono stati attivati sistemi di monitoraggio degli errori di somministrazione e di reazioni avverse ai farmaci. Per ridurre le probabilità di importanti errori è stato suggerito l'uso di sistemi informatizzati di prescrizione e di ordinazione dei farmaci (Bates 1998). 

L’esperienza italiana

I dati italiani in merito alla problematica legata al rischio clinico scarseggiano, sia perché forse non esiste ancora una reale consapevolezza del problema, sia perché vi è un forte timore della responsabilità individuale e di conseguenza della perseguibilità penale. Una serie di studi mettono in luce però come anche in Italia gli operatori sanitari commettano errori. È stata condotta per esempio un’indagine conoscitiva sugli errori di somministrazione che ha coinvolto le U.O di Medicina Generale e di Geriatria dell’Ospedale di Chioggia. Sono stati riportati 86 errori su 557 prescrizioni, pari al 15%. Gli errori più frequenti sono stati:

· incongruenza tra quanto prescritto in cartella clinica e quanto riportato in scheda di terapia

· assenza di indicazione di inizio e/o fine terapia

· imprecisa individuazione della via di somministrazione e mancata identificazione del paziente 

