IL RISK MANAGEMENT

Per risk management si intende l’insieme di diverse azioni complesse messe in atto per migliorare la qualità delle prestazioni sanitarie e garantire la sicurezza del paziente. Per ottenere questo obiettivo è necessario valutare eventuali errori e trarne lezioni utili ad evitarne in futuro. L’errore rappresenta una componente inevitabile della realtà umana. Ma l’analisi sistematica delle circostanze che hanno portato l’individuo a sbagliare e la messa in atto di iniziative a vari livelli istituzionali (Aziende Sanitarie, Regioni, Ministero della Salute) può ridurre significativamente l’incidenza degli errori. 

Perché sia efficace, il risk management deve interessare tutte le aree in cui l’errore si può manifestare durante il processo clinico assistenziale del paziente: solo la gestione integrata del rischio infatti può determinare cambiamenti significativi nella pratica clinica, promuovere una cultura della salute più attenta al paziente e agli operatori sanitari e favorire la destinazione di risorse su interventi tesi a sviluppare organizzazioni e strutture sanitarie sicure e efficienti. 

Per quanto riguarda l’individuazione, la valutazione e la gestione degli eventi e le azioni che possono colpire la capacità dell’organizzazione sanitaria di raggiungere i propri obiettivi, manca un programma integrato di gestione del rischio.

Bisognerebbe adottare procedure e strutture che consentano di affrontare alla radice il rischio negli ospedali, contribuendo al cambiamento di mentalità del medico, che deve essere disposto ad accettare l’errore come parte integrante della sua professione, rendendolo un fattore da cui imparare.

Il percorso che dovrebbe seguire il risk manager in ospedale è:

1. analisi preliminare della documentazione disponibile per identificare e valutare i rischi

2. analisi storica degli incidenti per identificare le situazioni che possono dare origine ai rischi

3. definizione delle azioni di miglioramento dei rischi e delle possibili alternative

4. realizzazione delle azioni di miglioramento. Le azioni comprendono:

· revisione dei sistemi di sicurezza

· elaborazione di piani di emergenza

· piani di comunicazione della crisi

· creazione di un sistema di gestione di qualità

· formazione di personale

5. Verifica nel tempo delle procedure

6. Analisi dei reclami dei pazienti

7. Analisi delle segnalazioni del personale

8. Analisi degli eventuali incidenti

9. Gestione del rapporto con i pazienti

10. Gestione del rapporto con le assicurazioni

