SINTESI DELL’INTERVENTO
 DEL DOTT. UBALDO MONTAGUTI
Premessa. L’errore è assolutamente connaturato all’agire dell’uomo ed è insito anche nell’attività di tutti gli operatori sanitari. Il punto fondamentale è che viene criminalizzato, in particolare in Italia, dove l’errore medico ha ancora rilevanza penale. A ciò va aggiunto un fatto preoccupante: il mondo della sanità è in ritardo di oltre un decennio rispetto ad altre industrie “ad alto rischio” nell’adozione di provvedimenti diretti ad assicurare condizioni basilari di sicurezza. Esistono anche molti elementi che ci permettono di comprendere come l’errore medico sia legato spesso alle “fatalità”. Vi sono infatti defaillances latenti in tutte le attività di management distribuite lungo la catena gerarchica e funzionale della struttura sanitaria. Non dobbiamo dimenticare i difetti “intrinseci”: nessuna tecnologia riesce ad essere efficace al 100%. Ad esempio, su 100 pazienti per i quali un determinato antibiotico è appropriato in relazione al quadro clinico, in media il 10% non risponde per ragioni che non dipendono da errori commessi dall’operatore. Vi sono inoltre condizioni atipiche: molto spesso non riusciamo a renderci conto del motivo per cui non otteniamo un risultato perché ciò che dobbiamo affrontare esce dalla nostra capacità di comprensione. In ogni caso, per l’interazione di questi elementi e per le defaillances che si creano, esiste una quota di errori clinici che si vengono a creare e che devono essere considerati “ineluttabili”. È la teoria della compensazione del rischio: nel realizzare qualsiasi azione, tutti noi siamo abituati ad accettare un livello di rischio stimato, soggettivamente attribuibile al risultato dell’azione, e a ritenere compensato il livello di rischio corso con il livello atteso di beneficio che speriamo di poter conseguire. In altri termini, tutti noi, in genere, tendiamo a considerare che non vi siano differenze tra la probabilità di produrre un risultato rischioso e quella di ottenerne uno benefico. 
Anche in campo sanitario, come in altri settori, studi metodologicamente rigorosi dimostrano che una maggiore disponibilità di misure di sicurezza spinge talvolta ad esporsi a una quota maggiore di rischi. Ad esempio, un’esperienza fatta in Svezia ha dimostrato chiaramente come, dopo la vaccinazione anti-epatite virale B tra il personale delle unità di dialisi, sia aumentata la frequenza di epatiti virali B nei pazienti qui ricoverati. Quindi, una manovra preventiva, che ha ridotto il rischio a posteriori, si è tradotta in un aumento del rischio legato alle azioni. Alcuni ricercatori dell’Università di Stanford hanno studiato moltissime pratiche realizzate in sanità per migliorare il livello di sicurezza e hanno prodotto una serie di acquisizioni basate su prove di efficacia. In realtà, soltanto 11 delle manovre valutate sono state ritenute effettivamente sicure in sanità e sono quelle a cui noi oggi siamo in grado di associare un incremento della sicurezza nelle nostre azioni. Non esiste, infine, una classificazione degli errori e dei problemi di sicurezza e non è neppure possibile farla, perché i modi di considerare il problema sono estremamente variegati e complessi. Dovremmo però avere la capacità di definire una sorta di “escalation” di sicurezza, sulla base di ciò che riusciamo a trarre  dagli eventi avversi e dai fallimenti procedurali. 
Se fino ad oggi abbiamo focalizzato la nostra attenzione sulla qualità del risultato da raggiungere, oggi si registra un’inversione di tendenza: diventa prioritaria l’organizzazione. 
I 10 punti emersi dal convegno di Frascati. 

Il meeting dello scorso novembre intendeva innanzitutto affrontare gli aspetti organizzativi indispensabili per aumentare la sicurezza al letto del paziente. Da questo primo incontro è uscita una dichiarazione d’intenti riassunta in 10 punti, di cui oggi parliamo, che contemplano interventi immediatamente realizzabili e altri che richiedono un’organizzazione più complessa. Una delle principali regole prevede l’adozione in tutti gli ospedali di un Foglio Unico di Terapia per il paziente, obiettivo realizzabile in tempi brevi. È prevista in futuro anche l’attivazione di sistemi informativi complessi che richiederanno inevitabilmente più tempo, ma alcune delle dieci regole indicate hanno un valore immediatamente operativo. Ed è proprio su queste ultime che dobbiamo concentrarci perché più facilmente realizzabili. Senza dimenticare che l’applicazione a livello nazionale nella pratica ospedaliera quotidiana dipende dalla volontà e dall’impegno constante sia delle direzioni generali che degli operatori. Inoltre il passaggio dalla dimensione strettamente organizzativa delle aziende sanitarie e degli ospedali a obiettivi più complessi e con implicazioni interistituzionali creerà qualche difficoltà ulteriore ma facilmente superabile. Sono infatti convinto che i 10 punti siano talmente persuasivi da vincere le perplessità di chiunque. Come si suol dire, le idee nascono due volte: la prima volta quando si concepiscono e la seconda quando vengono realizzate. Sicuramente la seconda “nascita” delle idee è più difficoltosa perché si tratta di operare trasformazioni organizzative non sempre sostenibili da tutte le aziende. Quali passaggi ci attendono dopo il convegno di Frascati? Dovremo focalizzare la nostra attenzione su una serie di obiettivi da attuare sul versante clinico. Ad esempio per ridurre la mortalità, gli incidenti clinici e le infezioni ospedaliere sono sufficienti strumenti molto semplici ed efficaci. Il primo passaggio riguarda quindi, come abbiamo visto, l’organizzazione; nella seconda fase è invece necessario prevedere interventi più incisivi in ambito clinico.  Il problema della gestione del rischio non coinvolge solo gli organi centrali ma tutti gli operatori. Basta considerare che il problema della sicurezza al letto del paziente è sempre più sentito in Italia, come dimostrato dal forte impatto mediatico delle tematiche incentrate sul risk management. Bisogna però capire come questa attenzione possa essere sistematizzata e razionalizzata.   
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