SINTESI DELL’INTERVENTO 

DEL SEN. CESARE CURSI

I cittadini chiedono sempre più al servizio sanitario di disporre di servizi di cura e assistenza conformi agli standard di qualità più elevati. Le Istituzioni possono e devono fare tutto il possibile in questa direzione, assicurando a tutti, in qualunque zona del Paese, il diritto alla salute e l’accesso alle cure migliori. Il Ministero della Salute è fortemente impegnato su questo fronte, nella promozione di una Sanità più efficiente che ottimizzi le risorse, mettendo a punto gli strumenti per curare al meglio il paziente, fornendo tali strumenti di lavoro ai medici e agli altri operatori sanitari, e anche promuovendo una gestione ottimale del rischio clinico. Un rischio che deve essere abbassato. 

In Italia non disponiamo ancora di cifre certe ed attendibili, ma dalle indagini finora condotte, da quelle in corso e dall’analisi dei principali studi internazionali di settore si può dedurre che nel nostro Paese i decessi imputabili in qualche modo a errore medico sono nell’ordine delle decine di migliaia all’anno. Stime preoccupanti e che rappresentano anche un costo elevato ma parzialmente ‘nascosto’ perché di difficile computazione e perciò difficilmente arginabile per la sanità italiana.

Il primo dovere delle Istituzioni per contrastare ma soprattutto per prevenire per quanto possibile l’errore medico, clinico o sanitario - sia esso di tipo umano che organizzativo - deve essere necessariamente far sì che il personale della sanità italiana sia messo in grado di lavorare nelle migliori condizioni. Razionalizzando il carico di lavoro per ciascuno, pianificando al meglio l’organizzazione della struttura e dotandola di elevati standard qualitativi. Ma per affrontare nel modo migliore il problema del rischio clinico e dei giusti limiti della responsabilità del medico nella cura del paziente, è necessario stabilire anche quando si può effettivamente parlare di errore e mettere a punto le modalità per individuarlo, gestirlo ed evitarlo in futuro. Soprattutto imparando dagli errori commessi e in particolare da quelli prevenibili. In una parola serve mettere in atto ed applicare effettivamente anche nella nostra sanità i criteri di risk management che in altri settori dei servizi essenziali già da decenni hanno prodotto considerevoli diminuzioni degli eventi avversi.

Il principio alla base di questo processo deve essere la gestione integrata: vale a dire che gli interventi devono interessare tutte le aree – cliniche, di organizzazione territoriale (Ministero, Asl, Assessorati regionali) e gestionale -  in cui l’errore si può manifestare durante il percorso clinico di diagnosi, cura e assistenza al paziente. L’attuale Governo ha già fatto propria questa necessità: con D.M. del 5 marzo 2003 il Ministero della Salute ha infatti istituito - presso la Direzione Generale della Programmazione sanitaria, dei Livelli essenziali di assistenza e dei Principi etici di sistema - una Commissione tecnica sul rischio clinico con l’obiettivo di valutare incidenza, prevalenza, cause e caratteristiche peculiari di tale rischio, fornendo nel contempo agli operatori indicazioni e riflessioni per la formulazione di strategie utili a ridurre e gestire gli errori in ambito sanitario. Il primo corposo risultato di questo lavoro è rappresentato da un rapporto disponibile da pochi mesi intitolato “Risk management in Sanità. Il problema degli errori” (Ministero della Salute, marzo 2004) che indaga approfonditamente il problema degli eventi clinici avversi, individuando le cause più comuni e riportando i dati della letteratura e i risultati degli studi internazionali più rilevanti. Documento frutto della collaborazione tra le Istituzioni e importanti realtà assistenziali e sanitarie, anche private, del nostro Paese; nell’ottica di uno scambio proficuo di esperienze e di quella integrazione di conoscenze, forze e idee che – tengo a sottolineare - costituisce la chiave per diminuire l’errore clinico e sanitario in genere.  Un ‘lavoro’ che, nelle intenzioni degli autori e in genere dei membri della Commissione ministeriale creata ‘ad hoc’, può costituire un punto di partenza significativo di un processo che dovrebbe migliorare nei prossimi anni non solo il rapporto tra sistema sanitario e paziente – il documento è infatti redatto in chiave comunicativa e divulgativa, in modo da rendere la tematica facilmente fruibile non solo dagli addetti ai lavori - ma anche l’efficienza stessa del sistema sanitario. 

Una gestione ottimale di questo aspetto complesso della cura del paziente può quindi avvantaggiare tutti gli interessati: i pazienti prima di tutto, ma anche gli operatori sanitari. L’esperienza italiana si basa per ora su progetti pilota o sperimentali presso grandi e piccoli centri di cura del nostro Paese, che hanno visto e vedono la collaborazione tra Asl, aziende ospedaliere e specialisti. 

In questa chiave collaborativa, uno dei principali obiettivi per la gestione del rischio clinico deve essere la costituzione di un network per la realizzazione di un database epidemiologico nazionale e di un Osservatorio centrale che fornisca informazioni, dando indirizzi di supporto agli operatori. Per raggiungere questo obiettivo le Istituzioni pubbliche e private, gli specialisti, i medici di famiglia e le associazioni dei pazienti e dei cittadini sono impegnati a monitorare la “situazione rischio” nel nostro Paese e a mettere a punto le strategie vincenti per affrontarlo. Un impegno che si concretizzerà in occasione della prima Consensus Conference sul Risk Management in sanità che rappresenta un ulteriore momento di approfondimento di un tema di grande attualità. Un progetto ambizioso ma al quale era necessario dare corso e che sono convinto potrà fornirci in un ormai prossimo futuro dati più certi e informazioni utili per la gestione in maggiore sicurezza degli interventi sanitari. A tutto vantaggio dei cittadini, dei pazienti e degli operatori sanitari.
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