Malasa.mta, meglio prevenire che punire
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“onissmON Passa giorno senza che
‘i sitesplodano notizie di inci-
G denti ospedalieri, ma nella

: ., stragrande maggioranzale.

% notizie non “arrivano . ai
&% glornali perché non provo-

Wiy Yincidenzadell'errorenella
pmh:.a :m[mhllam ltallanﬂ oscilli tra il 2 e il 3%,

* anche se “solo” un errore su cento avrebbe esito -
mortale. Oltre 320 mila ricoverati neghi ospedali:

italiani subiscono ogni anno danni daerrore. Come
di regola accade - e la morte degli otto pazienti
nell'ospedale di Castellaneta ne & tipico esempio -
viene additato come obiettivo laricercadel respon-
sabilee lasuapunizione. Cio altraconseguenzanon
pud avere che il perpetuarsi degli errori, perché il
problema ében aliro e consiste inun ampostamone
metodologica finalizzata alla prevenzione e all’ac-
certamento della dinamica delerrore, in quanto &
assiomatico che “non vi sono ervori imprevedibili”.

Nelle organizzazioni sanitarie dei Paesi avan-
zati, da molto tempo ormai sono codificate, appli-
caté, sotto costante ricerca e aggiornamento, pro-
cedure atte a prevenire gli incidenti ospedalierie a
studiarne Yeventuale accadimento. La metodolo-
gia deriva dalle misure studiate in aeronautica e
nella tecnologia delle centrali nucleari per analisi
e la prevenzione dell'errore, considerato che in
questi due settori la prevenzione, e-quindi I'accer-
tamento della dinamica dell'incidente, rivestono
importanza fondamentale ai-fini della sicurezza e
del progresso tecnolagico.

Per quanto concerne la prassi ospedaliera, esi-
* ste ormai una corposa letteratura di riferimento
-cui far capo qualora si intenda impostare una ri-

cano vittime, Si calcola che

cerca f' nalizzata a smhmira, una buona volta, i
comportamenti nostrani cronicamente impron-
tati all'improvvisazione e alla totale mancanza di
procedure standard codificate e generalizzate, Nel
deprecato caso di incicente si trascura di svolgere

un’approfondita indagine sulle modalita, le cause,
.le carenze unane o 5trumental: che possono ayer

provocato il guaio e, in particolare, I'analisi cogni-
tiva del pruc.&ssa ¢ lidentiificazione del momento
in cui levento si produce. Cid non tanto ai fini
dell’attribuzione delle eventuali responsability,
quanto per definire misure atte a prevenire analo-
ghi possibili ineidenti in futuro.E evidente che una
ricerca del genere ha senso qualora siano stati stu-
diati, codificati, messia punto e applicati rigorosi
protocolli di prevenzione dell'incidente. In quali e
quanti istituti ospedaieri nostrani esistono si-
stemidi questo genere? A quanto risulta, solo dire-
cenle sieéincominciato aparlarein questi termini, a
delineare la figura di hospital risk manager, fino a
oggi entrato in funzione, pare, indue soli enti ospe-
dalieri deli'Ttalia settentrionale. _

Quale & stato, fino a questo momento, il com-
pnrtamenmdelladmgenzaede] personale ospeda-
lieri in caso di incidenie? Non essendo in vigore
pracedure standard, si registra una moltitudine di
‘comportamenti che, in troppi casi, portano a un
febbrile scaricabarile di resmnsabﬂlté. e alla desi-
gnazione di un capro espiatorio interno, che in
molti easi altro non & se non la figura pit vulnera-
bile del contesto, o la meno combattiva, o ancora
criellanon preparataasostenere le proprie ragioni.
L'intervento dei carabinieri e dell’autorith giudi-
ziarianon vale certoarisolvere il problemadelladi-
namica dellincidente e soprattutto, agarantirne la
prevenzione per il fufiro. Si aggiunga che la man-
cala analisi tecnico-scientifica sulle cause e le mo-
dalith dell'incidente ha, tra le altre conseguenze,

Pimpossibilita di adottare efficaci pmwedlmenn -
non solo oppportuni, ma necessari sia dal punto di
visia professionale che umano - perassistere, tute-
lare il personale mmvolm nell’evento. In geners,
dopoil clamore projettato'sui giornali, se Pevento &
mortale, si lascia che il tempo pnssl e la colire
dell’ ﬂb]iﬂ discenda,

Al fine di eolmare un wmlo che & causa di co-
stante pericolo, in quanto ogni ledEn#.L non viene
ravvisato come un’occasione per lesaurizzare
esperienze che potrebbero valere alla formula-
zione dimisure preventive, si potrebbe procedere -
magari coinvolgendo I'Ordine dei médici - alla rac-
colta e alla cernita di quei documenti accessibili; in
quanfo non certo coperti da segreto,. in vigore
presso gli enti ospedalieri-straniefi, che riflettono:
1) La formulazione e Fadozione di protocolli codifi-
catidaapplicarerigorosamente e sotto costante ve- -
rifica, allo scopo di prevenire gli incidenti, 2)
Normee procedure perlosvolgimentodiindagini e
ricerche sugliincidenti, secondoup sistema collau-
dato che coinvolge competenze a.?r.ciﬁ:.he atte ad
attivare indagini e ricerche a tutio campo, al fine di
chiarire cause e dinamica dell’'evento,

In Aeronautica, dove il problema della sicu-
rezza ¢ fondamentale, in ogni reparto di volo & in
funzione un ufficiale addetto alla sicurezza - sn

-questa falsariga e stato concepito lo hospital risk

manager - & viene pubblicato un periodico, “Sicu-
rezza del volo”, dedicato all'informazione e alla
prevenzione degll incidenti. Perché iniziative del
genere non possono essere proimosse anche dal si-
stema ospedaliero nazionale? F inaccettabile'sul
piano organizzativo, come su quello morale, che
nellastoriadiun ente ospedaliero rimangano - pie-
tre miliari su un cammino vergognoso - casi di inci-
dentidicuinon sonostateaccertate le cause perché
manea la capacita, ma soprattutio lavolonta, diac-
certarle. -



