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ERORI DE MEDICATIE

Ruslan Baltaga�, Sorin J. Brull**

Există o recunoaştere tot mai mare că erorile de medicaţie sunt o proble-
mă globală de sănătate publică, deoarece multe din ele rezultă în lezarea 
pacienţilor şi contribuie la costuri sporite ale tratamentului. Totuşi, studie-
rea erorilor de medicaţie este îngreunată de probleme legate de terminolo-
gie, metode de cercetare şi populaţie studiată. Doctori din puţine specialităţi 
sunt implicaţi în aceeaşi măsură ca anesteziologii în procesul de prescriere, 
selectare, administrare a medicamentelor. Deşi anestezia este sigură, totuşi 
anesteziologii nu sunt imuni la erori de medicaţie, iar consecintele lor pot fi 
mai grave decât a celor din alte specialităţi [1].

Noţiuni, clasificare, incidenţă
Incidentul de medicaţie (I.M.) include orice iregularitate în procesul utilizării 
medicamentelor. I.M. poate include efect medicamentos advers, efect advers 
potenţial, eroare de medicaţie, eroare de doza, etc. I.M. poate avea loc la ori-
ce timp al procesului: comandarea, transcrierea, repartizarea, administrarea, 
monitoringul. Un incident legat de medicament este orice leziune legată de 
utilizarea medicamentului (ex. reactie anafilactica). 

Există câteva principii de a clasifica incidentele [2]:
- actual vs potenţial
- preventibil vs non-preventibil
- ameliorabil vs non- ameliorabil
- eroare vs non-eroare
Aceste categorii se pot intercala şi suprapune şi este important de a înţe-

lege interrelaţia dintre ele.
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Eroarea prin definiţie este “utilizarea neintenţionată a unui plan greşit 
pentru a atinge scopul, sau eşuarea aplicării planului predestinat” [3]. Vio-
larea implică “deviere intenţionată de la practicile apreciate ca necesare sau 
recomandate de regulamente”. 

O eroare de medicatie devine incident de medicatie doar atunci cînd pa-
cientul este lezat. Nu toate incidentele legate de medicaţie sunt cauzate de 
eroare de medicaţie. Intr-o analiza a 2000 incidente anestezice, 7,2% au fost 
cauzate de eroare de medicatie si nici una nu a fost fatală [4]. Intr-un alt 
studiu in care datele au fost colectate din 8000 anestezii, rata de adminis-
trare gresita a medicamentelor a fost de 0,75% cu o rata de esuare “near-
miss” de 0,37%. [5]. Cele mai frecvente erori au fost erori de dozaj (20%) şi 
substituţiile (20%). Majoritatea erorilor (63%) au implicat bolusurile intra-
venoase, 20% infuziile intravenoase şi 15 % au implicat agenţi inhalatori.

Prescripţiile scrise incorect sunt o cauză frecventă de eroare de medicatie 
[6.] si sunt cele mai uşor evitabile şi deasemenea cele mai probabile să ca-
uzeze leziuni cauzate de erori. Fişa de anestezie inregistrează şi nu prescrie 
medicamente, de aceea nu este o sursă de eroare. În schimb prescrierea 
preanestezică şi postanestezică sunt surse de erori de medicatie. 

Nu exista multe date publicate despre erorile de medicaţie postoperatorii. 
Intr-o unitate de terapie intensive pediatrica a fost depistată o rată de erori 
de 3,1% pina la 56 la 1000 pacient/pat [7].

Revizuirea fişelor de prescriere intr-un spital universitar a găsit rata de 
eroare de 1,5%, iar unitătile de terapie intensiva sunt locurile cu cea mai 
sporită probabilitate a erorilor [8.].

Transcrierea medicaţiei sau a datelor numerice este susceptibila la eroare. 
Or, anesteziologii deseori transcriu fişele de indicaţie medicală. Rata erorilor 
la transcriere este de circa 1%, iar o treime din ele pot fi fatale. Utilizarea 
sistemelor computerizate de indicaţii a medicatiei reduce acest risc. [9]

Intr-un spital universitar, din totalul de erori, 57% au fost gafe sau lap-
susuri, 39% au fost erori cauzate de abateri inconştiente de la reguli si doar 
4% au fost abateri conştiente de la reguli. Nici unul din personalul implicat 
nu a putut să expice cele intimplate, totusi cauzele de bază sunt graba, 
oboseala, intreruprerea de către cineva, cunoştinte insuficiente ale medi-
camentului specific, confuzie în timp ce urmărea alt pacient. Medicii neex-
perimentaţi şi rezidenţii nesupravegheaţi sunt predispuşi mai mult să facă 
erori clinice [10].

Un studiu in două clinici a arătat că mai mult de jumatate din episoa-
dele de administrare de medicamente au fost asociate cu erori, multe din 
ele fiind violarea conştienta a ghidurilor care stipuleaza ca bolusurile să fie 
adminsitrate timp de 3-5 min. Asistentele considerau că ghidurile sporesc 
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inadecvat lungimea rundei de medicaţie [11].
Procesul general de identificare a erorilor include:
- colectarea datelor de practică;
- raportarea incidentelor;
- supravegherea pacienţilor pentru fenomene legate de administrarea 

medicamentelor;
- observaţia directă; 
Surse de colectarea datelor includ: fişe de medicaţie, de laborator, date de 

prescriere, date administrative, programe de îmbunătăţirea calităţii. 

Strategii de prevenire
În anestezie, în egală măsură ca şi în spitale erorile de medicaţie sunt atri-
buite total sau parţial erorilor umane [12]. Exemple de factori psihologici 
care ar spori posibilitatea erorilor umane sunt neatenţia, graba, probleme de 
comunicare, oboseala [13].

Totusi, este cel mai usor lucru ca după ce s-a produs o eroare să acuzi 
pe cineva de lipsă de grijă, de neatenţie, de instrurire insufcientă – ceea ce 
este abordarea “personală” conform Modelului Casacavalului Elvetian al lui 
Reason [14].

Psihologii cognitivi consideră că gafele, erorile, lapsusurile sunt preţul pe 
care îl plătim pentru funcţia cerebrală superioară si respectivele erori sunt 
inevitabile. Ernest Mach (1838 –1916) spunea „cunoştintele si eroarea curg 
din aceeasi sursă mentală, doar succesul le poate diferentia”.

Medicii şi asistentele sunt doar parte a lanţului de acţiuni în eroarea de 
medicaţie. Conform abordării sistemice, sistema eşuează atunci cînd o serie 
din factori interacţionează să cauzeze eroare.

Strategiile de reducere a erorilor de medicaţie trebuie îndreptate către 
reducerea factorilor psihologici şi non-psihologici care sunt reprezentaţi de 
mediul sau de sistemul în care lucrează anesteziologul.

Standardizarea este un exemplu bun de abordare sistemică şi poate fi 
făcută prin selectarea medicamentelor în departament, definirea căilor de 
pregătire, şi aspectul cărucioarelor cu medicamente. 

În efortul de reducere a erorilor de medicaţie, International Standard Or-
ganization (ISO) în anul 2008 a publicat standardul ISO 26825:2008 (E) - An-
aesthetic and respiratory equipment - User applied labels for syringes con-
taining drugs used during anaesthesia - colours, design and performance 
[15]. În conformitate cu acest standard etichete trebuie aplicate pe toate 
seringile ce conţin medicamente utilizate în timpul anesteziei. Informaţia 
de pe etichetă trebuie să conţină denumirea pre-imprimată a medicaţiei şi 
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concentraţia conţinutului seringii, iar codarea colorată şi indicativele mar-
ginale să indice clasa de medicament.

O altă abordare sistemică este implementarea unor sisteme de verificare, 
care sunt împrumutate din industria aviatică, care are proceduri standard 
pentru dubla-verificare. Similar, pentru reducerea “încrederii“ în memoria 
de scurtă durată şi a vigilenţei se recomandă utitlizarea “Checklist-urilor” 
bine întocmite. Verificarea dublă a fiolelor cu medicament înainte de aspira-
re în seringă trebuie strict recomandată.

Alte consideraţii în reducerea erorilor de medicaţie ar fi guvernanţa, pro-
movarea cuturii de siguranţă şi raportarea incidentelor [16].
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