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КОНСПЕКТ ПО ДИСЦИПЛИНАТА 

 „УПРАВЛЕНИЕ НА РИСКА В ЗДРАВНАТА СИСТЕМА “ 
 

1. Общи принципи и концепции за управление на риска 

2. Основни правни понятия, свързани с управлението на риска в здравеопазването 

3. Въведение в управлението на риска в здравната система 

4. Видове рискове в здравните организации 

5. Управление на здравния риск чрез работа върху грешките 

6. Методология за системно управление на здравния риск 

7. Анализ на контекста и картографиране на процесите 

8. Идентификация и оценка на здравния риск 

9. Анализ на режимите на дисфункция и неефективността 

10.  Управлението на риска в здравеопазването като процес 

11.  Ключови структурни елементи на програмата за управление на риска 

12.  Стъпки в процеса на управление на риска 

13.  Специфики на управлението на клиничния риск в здравните организации 

14.  Особености на управлението на неклиничните рискове в здравната система 
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