ERORI DE MEDICATIE
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Exista o recunoastere tot mai mare ca erorile de medicatie sunt o proble-
ma globald de sanatate publicd, deoarece multe din ele rezulta in lezarea
pacientilor si contribuie la costuri sporite ale tratamentului. Totusi, studie-
rea erorilor de medicatie este ingreunata de probleme legate de terminolo-
gie, metode de cercetare si populatie studiata. Doctori din putine specialitati
sunt implicati Tn aceeasi masura ca anesteziologii in procesul de prescriere,
selectare, administrare a medicamentelor. Desi anestezia este sigurd, totusi
anesteziologii nu sunt imuni la erori de medicatie, iar consecintele lor pot fi
mai grave decat a celor din alte specialitati [1].

Notiuni, clasificare, incidenta
Incidentul de medicatie (I.M.) include orice ireqularitate in procesul utilizarii
medicamentelor. .M. poate include efect medicamentos advers, efect advers
potential, eroare de medicatie, eroare de doza, etc. .M. poate avea loc la ori-
ce timp al procesului: comandarea, transcrierea, repartizarea, administrarea,
monitoringul. Un incident legat de medicament este orice leziune legata de
utilizarea medicamentului (ex. reactie anafilactica).

Existd cateva principii de a clasifica incidentele [2]:

- actual vs potential

- preventibil vs non-preventibil

- ameliorabil vs non- ameliorabil

- eroare vs non-eroare

Aceste categorii se pot intercala si suprapune si este important de a inte-
lege interrelatia dintre ele.
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Eroarea prin definitie este "utilizarea neintentionata a unui plan gresit
pentru a atinge scopul, sau esuarea aplicdrii planului predestinat” [3]. Vio-
larea implica "deviere intentionata de la practicile apreciate ca necesare sau
recomandate de regulamente”.

O eroare de medicatie devine incident de medicatie doar atunci cind pa-
cientul este lezat. Nu toate incidentele legate de medicatie sunt cauzate de
eroare de medicatie. Intr-o analiza a 2000 incidente anestezice, 7,2% au fost
cauzate de eroare de medicatie si nici una nu a fost fatala [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%) si
substitutiile (20%). Majoritatea erorilor (63%) au implicat bolusurile intra-
venoase, 20% infuziile intravenoase si 15 % au implicat agenti inhalatori.

Prescriptiile scrise incorect sunt o cauza frecventa de eroare de medicatie
[6.] si sunt cele mai usor evitabile si deasemenea cele mai probabile sa ca-
uzeze leziuni cauzate de erori. Fisa de anestezie inregistreaza si nu prescrie
medicamente, de aceea nu este o sursd de eroare. in schimb prescrierea
preanestezica si postanestezicd sunt surse de erori de medicatie.

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

Revizuirea fiselor de prescriere intr-un spital universitar a gasit rata de
eroare de 1,5%, iar unitatile de terapie intensiva sunt locurile cu cea mai
sporitd probabilitate a erorilor [8.].

Transcrierea medicatiei sau a datelor numerice este susceptibila la eroare.
Or, anesteziologii deseori transcriu fisele de indicatie medicala. Rata erorilor
la transcriere este de circa 1%, iar o treime din ele pot fi fatale. Utilizarea
sistemelor computerizate de indicatii 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 inconstiente de la requli si doar
4% au fost abateri constiente de la reguli. Nici unul din personalul implicat
nu a putut sa expice cele intimplate, totusi cauzele de baza sunt graba,
oboseala, intreruprerea de catre cineva, cunostinte insuficiente ale medi-
camentului specific, confuzie in timp ce urmarea alt pacient. Medicii neex-
perimentati si rezidentii nesupravegheati sunt predispusi mai mult sa faca
erori clinice [10].

Un studiu in douad clinici a ardtat ca mai mult de jumatate din episoa-
dele de administrare de medicamente au fost asociate cu erori, multe din
ele fiind violarea constienta a ghidurilor care stipuleaza ca bolusurile sa fie
adminsitrate timp de 3-5 min. Asistentele considerau ca ghidurile sporesc
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inadecvat lungimea rundei de medicatie [11].

Procesul general de identificare a erorilor include:

- colectarea datelor de practica;

- raportarea incidentelor;

- supravegherea pacientilor pentru fenomene legate de administrarea

medicamentelor;

- observatia directd;

Surse de colectarea datelor includ: fise de medicatie, de laborator, date de
prescriere, date administrative, programe de imbunatatirea calitatii.

Strategii de prevenire

in anestezie, in egald masuri ca si in spitale erorile de medicatie sunt atri-
buite total sau partial erorilor umane [12]. Exemple de factori psihologici
care ar spori posibilitatea erorilor umane sunt neatentia, graba, probleme de
comunicare, oboseala [13].

Totusi, este cel mai usor lucru ca dupd ce s-a produs o eroare sa acuzi
pe cineva de lipsa de grija, de neatentie, de instrurire insufcienta - ceea ce
este abordarea "personald” conform Modelului Casacavalului Elvetian al lui
Reason [14].

Psihologii cognitivi considerd ca gafele, erorile, lapsusurile sunt pretul pe
care il platim pentru functia cerebrald superioara si respectivele erori sunt
inevitabile. Ernest Mach (1838 -1916) spunea ,cunostintele si eroarea curg
din aceeasi sursd mentald, doar succesul le poate diferentia”.

Medicii si asistentele sunt doar parte a lantului de actiuni in eroarea de
medicatie. Conform aborddrii sistemice, sistema esueaza atunci cind o serie
din factori interactioneaza sa cauzeze eroare.

Strategiile de reducere a erorilor de medicatie trebuie indreptate cdtre
reducerea factorilor psihologici si non-psihologici care sunt reprezentati de
mediul sau de sistemul in care lucreaza anesteziologul.

Standardizarea este un exemplu bun de abordare sistemica si poate fi
facuta prin selectarea medicamentelor in departament, definirea cdilor de
pregatire, si aspectul carucioarelor cu medicamente.

in efortul de reducere a erorilor de medicatie, International Standard Or-
ganization (ISO) in anul 2008 a publicat standardul 1SO 26825:2008 (E) - An-
aesthetic and respiratory equipment - User applied labels for syringes con-
taining drugs used during anaesthesia - colours, design and performance
[15]. In conformitate cu acest standard etichete trebuie aplicate pe toate
seringile ce contin medicamente utilizate in timpul anesteziei. Informatia
de pe etichetd trebuie sa contind denumirea pre-imprimatd a medicatiei si
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concentratia continutului seringii, iar codarea coloratd si indicativele mar-
ginale sa indice clasa de medicament.

O alta abordare sistemicd este implementarea unor sisteme de verificare,
care sunt imprumutate din industria aviaticd, care are proceduri standard

pentru dubla-verificare. Similar, pentru reducerea “increderii” in memoria
de scurta duratd si a vigilentei se recomandd utitlizarea “Checklist-urilor"
bine intocmite. Verificarea dubla a fiolelor cu medicament inainte de aspira-
re in seringd trebuie strict recomandata.

Alte consideratii in reducerea erorilor de medicatie ar fi guvernanta, pro-

movarea cuturii de siguranta si raportarea incidentelor [16].
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