  

	 

	Gli Anestesisti Rianimatori fra le categorie a maggior rischio
Errore umano e medicina
Non serve individuare e colpevolizzare l’operatore che ha sbagliato, ma è più "razionale" ricercare le cause che hanno determinato l’evento negativo. Sarebbe utile inserire nei Corsi di Medicina l’insegnamento della natura e della varietà degli errori, ma anche l’istituzione di un osservatorio molto preciso
Sempre più attuale l’errore umano in medicina: una spada di Damocle che pende sulla testa del medico e del suo paziente. Basti pensare che negli Stati Uniti ogni anno 98 mila persone muoiono per un errore in medicina; ben di più dei decessi per infortuni sul lavoro. Ora, anche in Italia, i medici lanciano l’allarme e chiedono di essere considerati lavoratori ad "alto rischio" (proprio come i piloti dell’aviazione) e di poter esercitare in massima sicurezza: niente più turni stressanti, lunghe sostituzioni, attivazione di procedure standard, sistemi di controllo per ridurre la ripetitività e lo stress; riposi obbligatori soprattutto per chi è in prima linea come i chirurghi e gli anestesisti in sala operatoria. 

Se ne è parlato a Torino al primo congresso internazionale su "Errore umano e medicina", tenutosi nell’Aula Magna A.M. Dogliotti dell’ospedale Molinette, organizzato dal Centro Formazione Albert Schweitzer, una emanazione dell’Associazione per la Difesa del Medico (Adimed), con l’esigenza di affiancare una meno ovvia "crescita della persona" indispensabile a tutti gli operatori del comparto sanitario e socio-sanitario alla comune formazione professionale; impegnato nella valorizzazione, umanizzazione e tutela della professionalità, sia per l’aspetto delle dimensioni etiche e motivazionali che per quello del benessere professionale. 

Ma se il semplice argomento dell’errore è considerato un atto "normale", è comunque particolarmente importante cosa apprendere dall’errore e come adattarsi di fronte a tale evenienza. "Se raffrontiamo la medicina con altre realtà – ha spiegato James Reason, della Cattedra di Psicologia di Manchester – possiamo farci un’idea dell’ordine di grandezza di questo problema. Negli Stati Uniti un paziente ricoverato in reparto di cure intensive può essere soggetto in media a due errori al giorno, e questo, se rapportato nel campo dell’aviazione, è l’equivalente di due atterraggi mal riusciti all’aeroporto di Chicago; oppure a 32 mila errori fatti nell’emettere assegni sul conto corrente sbagliato. Inoltre, negli Usa ci sono più persone che muoiono su (o per) veicoli trainati da cavalli piuttosto di quelli che viaggiano sugli aerei". Ma anche in Gran Bretagna le cifre non sono confortanti: lo scorso anno sono stati 400 i decessi causati dalle apparecchiature medicali, 10 mila persone hanno subito effetti collaterali negativi da farmaci, 1150 pazienti psichiatrici si sono tolti la vita, 28 mila sono stati i reclami scritti o richieste di danno. 

Dunque, gli operatori dell’assistenza sanitaria sbagliano più di altri impegnati in discipline di altra natura? "Personalmente ritengo di no – ha precisato il dottor Reason – in quanto ci sono delle condizioni nella professione medica e medico-sanitaria che rendono gli errori degli operatori molto più pericolosi di quanto non capiti in altri settori; e nonostante tutti i progressi medici, l’assistenza sanitaria e la medicina rimangono uno spazio empirico e gli errori sono inevitabili. Inoltre, medici e pazienti sono "complici" ai fini e per il bene della terapia; e anche se i medici sapessero tutto quello che c’è da sapere in medicina, farebbero comunque sempre degli errori perché sono e rimarranno degli esseri umani e quindi fallibili. Questo non è certo un difetto progettato da Dio, ma una condizione molto adattiva nel senso che noi apprendiamo (o possiamo apprendere) proprio dai nostri errori". 

È evidente che anche nelle professioni sanitarie il problema è la cultura. Non esiste nessuno al mondo che involontariamente non abbia danneggiato un paziente, e non esiste una cultura di questo genere in ambito medico perché nel panorama della formazione medica non si insegna agli studenti che sono esseri umani e quindi soggetti a sbagliare. A questo proposito lo psicologo inglese sostiene che si potrebbe aggiungere molto ai programmi di studio delle Scuole Mediche, insegnando la natura dell’errore e la varietà dello stesso, ma anche la ragione per cui possono accadere gli errori in modo da porvi rimedio e attuare delle misure di compensazione degli stessi. 

Ma in che modo la medicina può imparare a convivere con l’errore? "Innanzitutto – ha precisato Reason – deve riconoscere che analogamente al resto della comunità umana i suoi rappresentanti sono fallibili, e devono quindi riconoscere la loro "fallibilità". Il fatto è che gli errori vengono visti come l’unica causa di un evento drammatico, mentre loro stessi sono delle conseguenze in quanto a monte della professione e dell’organizzazione del lavoro. Tutti elementi che contribuiscono (o possono contribuire) a generare l’errore: sia il medico, il farmacista, o l’infermiere non sono mai le uniche cause di un evento drammatico ma spesso eredi di un qualche cosa che è stato presente nel sistema per molto tempo ... Si tratta di considerare che esistono delle "trappole" che generano errori e, per stabilire questo, è necessario attivare un sistema di raccolta dati (osservatorio) molto preciso; e poiché fa parte della natura umana parlare dei propri errori, ammetterli con facilità, è importante progettare un sistema sanitario per persone "vere" non per gli esseri "ideali". 

In psicologia si studiano gli errori umani da oltre 120 anni e si è stabilito che esistono tre categorie principali di errori per la maggior parte di essi prevedibili e pochi quelli casuali. Sono di diversi tipi e richiedono una gestione diversa. A livello più semplice si hanno gli errori di esecuzione, ossia si sta facendo qualcosa che si conosce bene, di abituale; ma ad un certo punto succede l’imprevisto e quindi un evento involontario. Poi ci sono gli sbagli, le cosiddette "sviste", o le dimenticanze od ancor peggio i tentativi maldestri; si tratta di errori a volte innocui, altre volte, invece, si rivelano gravi perché avvengono in alcuni contesti critici e, come nell’aviazione, anche nella medicina possono avere risultati nefasti. Infine, un numero elevato di errori che si verificano in medicina sono legati alle norme: se si è impreparati a gestire una certa situazione e le regole non sono ben chiare nella mente, si perdono di vista gli effetti negativi, le controindicazioni; quindi si finisce per applicare una norma che in una determinata situazione è impropria, lesiva o letale ... "Tutti gli errori – ha precisato lo psicologo – possono seguire uno schema molto semplice. Gli errori si verificano sostanzialmente perché i processi mentali necessari a far funzionare bene le cose sono in qualche modo sottospecificati: non si è attenti, si hanno conoscenze incomplete o vaghe, etc. Inoltre, può accadere che la mente cede per "difetto" e questo sembrerebbe poco logico, ma è un comportamento "adattivo"; ossia mentre le apparecchiature si rompono facilmente la nostra mente è in grado di adattarsi, di fare dei tentativi, etc.". 

Il dottor Reason ha inoltre spiegato che rispetto agli eventi negativi ci sono due modalità di analisi relative al contributo umano. Il primo approccio è rivolto alla persona che ha contatto con il paziente ("vulnerabile") e si incentra sugli errori, sulle violazioni, etc.; "e chi segue questo modello – è quanto suppone il dottor Reason – cerca di gestire gli errori, indirizzare tutte le proprie risorse alla verifica della psicologia umana, evitare dimenticanze, aumentare la motivazione. È un approccio "comodo" perché da un punto di vista legale, in Gran Bretagna, ad esempio, è molto difficile agire contro il management sanitario". La seconda modalità (come alternativa) consiste nel fatto che non si è interessati alla persona che ha commesso l’errore, ma ai fattori sistemici e alle condizioni organizzative che hanno causato un determinato errore. Pertanto l’approccio in questione risulta essere a monte. "Tutte le organizzazioni che hanno a che fare con casi prevedibili – ha sottolineato Reason – interpongono difese fra le fonti di pericolo e le possibili vittime o perdite. Si pensa che gli errori si verifichino molto raramente nei professionisti, e se avvengono è colpa delle persone ...". 

Osservando 24 ore di volo si è verificato che nell’aviazione si facevano 100 milioni di errori in volo. Ogni anno, infatti, si verificano 25-30 incidenti con molti feriti e vittime. Stessa indagine per la cardiochirugia-toracica in ambito pediatrico del Regno Unito dove, si sono esaminati tutti gli interventi di by-pass eseguiti, è emerso che le capacità psicomotorie del chirurgo sono veramente "sfidate" fino all’ultimo, e la cosa più importante è stata la capacità di individuare cosa si è fatto rispetto agli errori commessi. "Abbiamo esaminato 16 Centri in cui si facevano questi interventi di by-pass – ha spiegato il dottor Reason –, ed è risultato che in ogni intervento si verificavano in media 7 eventi avversi, tutti dovuti ad errore oppure ad una "performance" inadeguata da parte del chirurgo. Uno di questi eventi poteva essere una minaccia per la vita del paziente, mentre invece la maggioranza erano degli eventi di minore importanza. Per quanto riguarda gli eventi più gravi, poco più del 50% sono stati corretti e compensati dal team del chirurgo; quelli minori no, in quanto soltanto il 20% di essi è stato corretto...". 

Lo stress che si manifesta in seguito ad eventi di minore importanza, ha fatto notare lo psicologo, tolgono all’operatore la capacità di identificare e rilevare gli errori maggiori e questo è importante perché un buon chirurgo è quello che passa molto tempo nella pratica della abilità mentale (oltre che manuale, n.d.r.). Oggi, è sempre più vero che la prontezza sia a livello mentale o di organizzazione, rappresenta una delle caratteristiche cruciali relative alla capacità di "sopportare" il fatto che si è fallibili, e che si può sbagliare in ogni momento e circostanza. "Poiché la fallibilità fa parte della condizione umana e la stessa non è mutabile – ha precisato Reason – è possibile cambiare le condizioni in cui si lavora. L’assistenza sanitaria è un secolo indietro rispetto al resto del mondo: il teatro operatorio è un incubo di "fattori" umani. L’unico modo per affrontare il problema dell’errore è cercare di drenare gli stagni in cui si alimenta, in quanto patogeni sistemici e quindi uniche condizioni latenti". 

È però fuor di dubbio che una delle categorie a maggior rischio professionale è quella degli anestesisti-rianimatori (anche perché in anestesia il beneficio terapeutico è associato a quello della chirurgia): da circa un ventennio questi operatori sono in prima linea proprio nell’ambito dell’emergenza e del rischio. Agli inizi degli anni ’80 il rischio dell’anestesia era di circa 1-2 decessi ogni 10 mila pazienti sottoposti a narcosi; oggi, lo stesso rischio avviene nella misura di circa 1-2 decessi ogni milione di pazienti sottoposti a narcosi. Ma qual è l’accettabilità del rischio in medicina e quali sono gli incidenti mortali legati alla pratica anestesiologica? "Il rischio di anestesia in genere – ha spiegato François Clergue, primario di Anestesiologia all’ospedale Cantonale di Ginevra – equivale a quello che si riscontra nei ricoveri ospedalieri (soprattutto in medicina generale): nel corso della professione medica il rischio di avere un decesso tra i pazienti gravi, o meno gravi, è molto basso; ad esempio, il rischio di decesso di una donna che deve partorire è del 7% in 30 anni di attività professionale. Anche se è un rischio molto modesto non bisogna pensare agli errori umani volendo colpevolizzare qualcuno; mentre i piloti hanno delle regole per migliorare la sicurezza noi anestesisti non abbiamo nessuna regola. Operiamo in modo, per così dire, artigianale". 

Nell’ospedale Cantonale di Ginevra vengono effettuate 20 mila anestesie all’anno, e quale sia il livello accettabile di rischio non si pone: i medici, se vogliono affrontare il problema medico legale devono proseguire comunque ... "Incrementare o sovraequipaggiare gli ospedali – ha concluso il dottor Clergue – non è la soluzione, anche se negli ultimi venti anni abbiamo migliorato le strutture e le apparecchiature, e ridotto il tasso di mortalità. Il futuro non è dato da questi provvedimenti tecnologici, e soprattutto nell’ambito dell’anestesiologia non saranno le apparecchiature a ridurre il rischio, ma la soluzione deve essere individuata altrove ...". 

L’Istituto di Medicina nord americano sostiene che sbagliare è umano ma bisogna individuare un sistema di sicurezza, tenendo presente gli evidenti sforzi degli anestesisti. Inoltre è stato ricordato che in Medicina il rischio è rappresentato dalla frequenza e dall’occorrenza, dalla gravità, dalla percezione; elementi che si possono affrontare se si intraprendono azioni mirate a ridurre il rischio, prevenendo soprattutto la gravità e la percezione di alcuni atti come il decesso anestetico con medici competenti ed aggiornati. "Sarebbe auspicabile che Istituzioni universitarie e Centri di ricerca – sostiene Amedeo Santosuosso, magistrato a Milano – investissero in modo rinnovato nella formazione del consulente (ad esempio istituendo una vera e propria scuola): una figura che può risultare decisiva nel dialogo tra medicina, scienza e diritto nella prospettiva di un rigoroso rispetto dei diritti dei pazienti che non travolga i medici anche quando non lo meritano". 
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