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INTRODUZIONE

Nel corso degli ultimi 20 anni siamo stati testimoni della crescente
popolarità delle linee-guida, di volta in volta elaborate e proposte da
organismi della professione medica, agenzie e istituzioni di governo e
controllo dei servizi sanitari, ma anche che da agenzie di technology
assessment.1 Anche il nostro paese non è stato estraneo a questo feno-
meno: un’iniziativa nazionale è stata dedicata all’elaborazione di linee-
guida,2 e si è registrato il progressivo coinvolgimento di alcune agenzie
sanitarie regionali nella loro produzione e nelle conseguenti attività di
implementazione, in aggiunta a varie società scientifiche professionali.

La comparsa del movimento culturale rappresentato dalla medicina
basata sulle prove di efficacia ha costituito, tra l’altro, un ulteriore sti-
molo alla produzione di linee-guida, viste come gli strumenti più idonei
per favorire da parte degli operatori clinici l’adozione di pratiche pro-
fessionali maggiormente coerenti con le informazioni scientifiche dispo-
nibili sull’efficacia degli interventi sanitari.

Nonostante questa loro grande diffusione e popolarità, o forse proprio
anche in ragione di questi fattori, l’utilizzo delle linee-guida nella prati-
ca clinica è tutt’altro che scevro da aspetti problematici. Molto è già stato
detto a proposito del fatto che spesso le linee-guida proposte per la pra-
tica clinica derivano da percorsi di elaborazione qualitativamente inade-
guati dal punto di vista metodologico.3-6 Inoltre, la loro diffusione nel-
l’ambito dei servizi sanitari è sovente il risultato di un processo non coor-
dinato, contrassegnato dalla proliferazione di raccomandazioni di com-
portamento clinico che riproducono, anziché ridurre, la variabilità nelle
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opinioni nei comportamenti professionali7 8 e da una sistematica disatten-
zione agli aspetti clinici e organizzativi legati ai diversi contesti clinici.9

Certamente, questa disattenzione rappresenta uno dei limiti principali
nell’utilizzo delle linee-guida all’interno dei servizi e, senza dubbio, una
delle principali cause dei limiti del loro impatto sull’attività clinica.

In particolare, fra i messaggi più reiterati dalla letteratura scientifica
del settore vi è quello che le linee-guida, per avere un reale impatto sulla
pratica clinica, dovrebbero essere accompagnate da adeguate iniziative
di implementazione nell’ambito dei contesti clinici e organizzativi a cui
sono destinate.10-12

Il fatto che ciò spesso non avvenga è attribuibile a diversi fattori, alcu-
ni derivanti dalla perdurante incapacità dei servizi sanitari di integrare la
valutazione della qualità dell’assistenza alla propria attività istituzionale.
È il tema del governo clinico,13 14 inteso come creazione delle condizioni
culturali, cliniche e organizzative funzionali a mantenere all’interno dei
servizi un’attenzione costante, non episodica e occasionale, alla qualità
delle prestazioni erogate e al loro impatto clinico e organizzativo.

Tuttavia, è nostra opinione che accanto a questo tema di carattere gene-
rale vi siano altri elementi che spiegano perché le considerevoli informa-
zioni scientifiche disponibili sull’efficacia degli interventi atti a favorire
l’adozione delle linee-guida continuano a essere trascurate. Questi ele-
menti hanno, almeno nella nostra ipotesi, direttamente a che vedere con
l’incapacità della ricerca sino ad oggi condotta in questo settore di fornire
elementi informativi realmente utili a indirizzare le iniziative locali di ado-
zione e implementazione di linee-guida. Tale fenomeno si esprime da una
parte nella distanza che separa i problemi reali della vita dei servizi sani-
tari dal modo in cui questi ultimi vengono rappresentati nell’ambito della
ricerca, dall’altra nel fatto che quest’ultima ignora, almeno in gran parte,
l’insieme delle problematiche che a livello locale devono poter essere
affrontate nella definizione di un adeguato piano di implementazione.

A tali problematiche è dedicato questo capitolo, dopo aver brevemen-
te sintetizzato lo stato attuale delle conoscenze relativamente all’effica-
cia delle diverse strategie di implementazione di linee-guida.

L’EFFICACIA DELLE STRATEGIE DI IMPLEMENTAZIONE

Da alcuni anni è attivo nell’ambito della Cochrane Collaboration un
gruppo di revisione (denominato Effective Practice and Organisation of
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Care, EPOC) dedicato in modo specifico alla conduzione di revisioni
sistematiche sull’efficacia degli interventi finalizzati a modificare i com-
portamenti degli operatori sanitari e in generale delle diverse possibili
strategie (organizzative, amministrative, ecc.) di miglioramento della
qualità dell’assistenza.15 16

Il lavoro condotto da questo gruppo internazionale di ricerca rappre-
senta probabilmente oggi la base empirica più completa per una rifles-
sione sulla resa delle diverse strategie di promozione delle linee-guida
nella pratica clinica; al tempo stesso ha consentito di avviare un bilancio
dell’insieme delle conoscenze disponibili,10 11 17 18 documentandone alcuni
limiti teorici e metodologici, e di definire una tassonomia condivisa di
riferimento per caratterizzare le diverse tipologie di intervento disponi-
bili (vedi tabella 8.1).

In estrema sintesi, le evidenze disponibili a oggi attestano l’efficacia
di una serie di possibili strategie di intervento (vedi tabella 8.1); va detto
che, in generale, gli effetti osservati in termini di cambiamento dei com-
portamenti professionali sono stati generalmente modesti e, soprattutto,
variabili tra i diversi studi condotti, in funzione di una serie di fattori
distintivi dei diversi contesti. Soprattutto, la letteratura sembra oggi con-
corde nel sottolineare come gli interventi che danno maggiori garanzie
di efficacia siano quelli compositi, vale a dire quelli che combinano le
diverse caratteristiche delle singole strategie possibili, scegliendo quali
adottare in funzione delle caratteristiche del contesto clinico-organizza-
tivo in cui vengono applicate e del tipo di comportamento clinico ogget-
to dell’intervento. In questo senso, il messaggio principale che si evince
dalla letteratura disponibile sull’efficacia delle strategie di cambiamento
dei comportamenti professionali è che non vi sono interventi sempre e
comunque efficaci, ma che è necessario scegliere quale strategia adotta-
re in funzione di un’analisi dei determinanti dei comportamenti profes-
sionali e delle specifiche circostanze cliniche oggetto dell’intervento.

I LIMITI DELLE INFORMAZIONI SCIENTIFICHE

Nell’analisi dei limiti delle informazioni scientifiche sull’efficacia
delle strategie di cambiamento dei comportamenti professionali è inevi-
tabile partire proprio dalla genericità del messaggio conclusivo che si
può evincere dall’insieme degli studi e delle revisioni sistematiche sin
qui condotte.
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TABELLA 8.1 - MODIFICARE I COMPORTAMENTI PROFESSIONALI ATTRAVERSO L’USO DI
LINEE-GUIDA: PRINCIPALI TIPOLOGIE DI INTERVENTO
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Generalmente considerati di effica-
cia nulla o molto scarsa,11 17 ma una
recente revisione sistematica20 ha
documentato come le ricerche di
migliore qualità documentino un (sia
pure modesto) effetto

Non efficaci se condotti con modal-
ità didattiche tradizionali (ad esem-
pio, seminari tenuti da esperti); effi-
caci se concepiti secondo modalità
interattive, con il coinvolgimento dei
destinatari e se mirati a problemi
clinici da questi ultimi percepiti
come rilevanti19

Efficacia dubbia52

Generalmente efficaci, sopratutto
nel migliorare comportamenti pro-
fessionali quali la prescrizione di far-
maci53

Gli studi sino ad ora condotti, relati-
vamente pochi, hanno documentato
un variabile grado di efficacia di
questa strategia54

Generalmente efficaci55

Generalmente efficaci

Efficaci;11 17 20 le revisioni più recenti
documentano tuttavia come la loro
efficacia non aumenti in funzione
della loro «intensità»20

Distribuzione di raccomandazioni
per la pratica clinica su carta stam-
pata (opuscoli, manuali, brochure,
ecc.), con mezzi audio-visivi o pub-
blicazioni elettroniche

Partecipazione dei professionisti a
seminari, workshop, conferenze,
ecc.

Partecipazione dei professionisti ad
ambiti locali di discussione e condi-
visione del contenuto di raccoman-
dazioni per la pratica clinica

Utilizzo di personale addestrato allo
scopo, per convincere i profession-
isti a modificare i propri comporta-
menti attraverso incontri «faccia a
faccia»

Identificazione nei contesti assisten-
ziali di figure professionali che, per
prestigio e autorevolezza, siano in
grado di influenzare i comportamen-
ti clinici dei colleghi

Messa a disposizione dei profes-
sionisti di informazioni relative alle
loro performance cliniche

Strumenti cartacei o informatizzati:
forniscono ai professionisti infor-
mazioni sulle caratteristiche dei sin-
goli pazienti, per ricordare quali
siano le opzioni diagnostiche o ter-
apeutiche raccomandate in quella
specifica circostanza clinica

Includono contemporaneamente
due o più degli interventi sopra citati

DISTRIBUZIONE DI
MATERIALE
EDUCATIVO/
FORMATIVO

INCONTRI DI
FORMAZIONE

PROCESSI DI
COSTRUZIONE DI
CONSENSO A
LIVELLO LOCALE

VISITE DI
EDUCATORI

OPINION LEADER
LOCALI

AUDIT E
FEEDBACK

REMINDER

INTERVENTI
COMPOSITI

INTERVENTO CARATTERISTICHE EFFICACIA



In sostanza, concludere che fondamentalmente ogni tipo di intervento
potrebbe essere efficace (forse con la sola esclusione degli interventi di
formazione basati su una didattica tradizionale19 e, peraltro con qualche
maggiore incertezza, di quelli di semplice disseminazione passiva)17 20 e
che tutto dipenda da un’analisi dei fattori di contesto, significa fornire un
messaggio quanto mai generico e probabilmente scarsamente in grado di
indirizzare le scelte di coloro che, ai vari livelli, hanno il compito di
migliorare la qualità dei servizi.

Questo soprattutto perché l’analisi di questi fattori di contesto, indi-
cata come elemento chiave per decidere le strategie di intervento, resta
ancora in gran parte clamorosamente ignorata dagli studi di ricerca pri-
maria sin qui condotti e, inevitabilmente, anche dalle revisioni sistema-
tiche basate su questi ultimi.

Gli studi sinora condotti sui determinanti dei comportamenti profes-
sionali e su quelli che favoriscono od ostacolano l’accettazione di linee-
guida da parte dei professionisti si sono sviluppati nel corso di questi
ultimi anni in modo, per così dire, parallelo a quelli sull’efficacia delle
strategie di cambiamento di quegli stessi comportamenti. I due fonda-
mentali quesiti della ricerca in questo settore (rispettivamente «quali
sono gli interventi efficaci» e «quali sono i fattori che ne influenzano
l’effetto») sono stati di fatto artificiosamente tenuti distinti e affrontati
non in modo contestuale, ma singolarmente in contesti di ricerca diver-
si, paralleli ma non direttamente comunicanti.

Gli aspetti problematici che da qui in poi vengono sinteticamente
segnalati, derivano in buona parte da questo limite sostanziale della let-
teratura del settore.

Linee-guida nel mondo reale e nei contesti di ricerca

Riconoscere che le linee-guida così come vengono presentate nei con-
testi di ricerca non sono necessariamente simili a quelle che vengono
proposte agli operatori nella vita reale dei servizi, significa riconoscere
la complessità insita nella nozione stessa di linea-guida. 

Com’è noto, la definizione oggi più comunemente accettata di
linea-guida è quella proposta nel 1992 dall’Institute of Medicine di
Washington, che le descrive come raccomandazioni elaborate in
modo sistematico per assistere medici e pazienti nelle decisioni cli-
niche.21 Questa definizione è subito diventata molto popolare, pro-
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babilmente anche in ragione del fatto che, relativamente a quelle
che dovrebbero essere le finalità di una linea-guida, resta sufficien-
temente vaga da lasciare spazio a interpretazioni diverse e, semmai,
risulta sufficientemente politically correct verso i professionisti
suggerendo che il ruolo di questi strumenti è di mero supporto deci-
sionale.

Nella realtà tuttavia, le linee-guida finiscono per acquisire significati
diversi a seconda dei differenti contesti di politica sanitaria: possono
essere presentate come informazioni scientifiche di supporto a decisioni
che restano saldamente nelle mani dei singoli professionisti o come stru-
menti che hanno un’esplicita valenza regolatoria. In questo secondo
caso, le linee-guida sono lo strumento di policy attraverso il quale ven-
gono definite prestazioni e interventi sanitari e le circostanze cliniche in
cui vengono offerti. In questo caso l’autonomia decisionale dei singoli
operatori viene fortemente condizionata.

Non è negli scopi di questo capitolo affrontare le varie implicazioni
che conseguono alle differenti modalità con cui le linee-guida possono
essere utilizzate nell’ambito di un sistema sanitario. Quello che in que-
sta sede preme sottolineare è il fatto che esistono modalità diverse,2 22-

31 ciascuna esito di specifiche scelte di politica sanitaria e che, in que-
sto senso, le linee-guida vanno intese come uno strumento dinamico,
con caratteristiche mutevoli a seconda delle finalità con cui viene
impiegato.

Questa dimensione dello strumento delle linea-guida discende diret-
tamente dalla politica sanitaria e dalle sue finalità e viene scarsamente
considerata nell’ambito della ricerca in questo settore, nonostante le
diverse finalità di policy abbiano evidenti e spesso ovvie implicazioni
dal punto di vista dell’accettabilità e applicazione nella pratica delle
raccomandazioni di comportamento clinico.32-35 Infatti, è lecito pensare
che la probabilità che i professionisti adottino nella pratica delle linee-
guida sia diversa in un contesto in cui sono operativi meccanismi di
valutazione della pratica clinica, con specifiche implicazioni sul piano
dell’accreditamento professionale e/o istituzionale, rispetto ad ambiti in
cui tali valutazioni non siano operative o siano di fatto prive di conse-
quenze.

In questo senso, valutare l’efficacia di una strategia di implementa-
zione senza tenere conto del contesto generale di policy in cui le linee-
guida sono utilizzate, impedisce di considerare uno dei possibili e impor-
tanti determinanti del risultato. 
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La separazione tra l’elaborazione delle linee-guida
e la loro implementazione

Come si accennava nella parte introduttiva, un ulteriore limite della
letteratura sull’efficacia delle linee-guida è rappresentato dal non consi-
derare la fase della loro elaborazione e della successiva implementazio-
ne come componenti fortemente integrate, ma invece come dimensioni
tra loro rigidamente separate. In particolare, gli aspetti che riguardano le
caratteristiche del contenuto delle linee-guida e delle loro raccomanda-
zioni, i soggetti che le hanno prodotte e le modalità con cui queste sono
state elaborate sono costantemente trascurati nella ricerca sull’efficacia
delle strategie di implementazione. Tipicamente non sappiamo nulla, o
molto poco, delle caratteristiche del percorso attraverso il quale sono
state prodotte le linee-guida la cui implementazione viene valutata, come
pure dell’organismo sotto la cui egida sono presentate. 

Questa separazione tra elaborazione e implementazione è poco coe-
rente con le numerose evidenze empiriche disponibili che attestano l’im-
portanza di alcune specifiche caratteristiche delle raccomandazioni di
comportamento clinico per le loro successive applicazione nella pratica.
Infatti, numerose indagini sulle opinioni e le attitudini dei professionisti
sottolineano come la loro propensione all’utilizzo di linee-guida sia for-
temente condizionata da aspetti che fanno integralmente parte della fase
di elaborazione e che sono ascrivibili alla credibilità e autorevolezza del-
l’organismo che le propone e alla rappresentatività del gruppo di esper-
ti che le ha elaborate.32 33

Non a caso, nel contesto delle inziative pianificate a livello nazionale
e finalizzate a incoraggiare l’uso delle linee-guida viene posta grande
attenzione affinché la fonte delle raccomandazioni sia percepita come
credibile e il loro contenuto sia presentato in modo tale da non essere
concepito in modo conflittuale nei confronti dei valori culturali domi-
nanti tra quelli che dovrebbero esserne i destinatari.36

Gli obiettivi della ricerca e quelli della politica sanitaria

Infine, un ulteriore e forse più importante e sostanziale limite ha diret-
tamente a che vedere con gli obiettivi stessi della ricerca sulla valuta-
zione dell’efficacia delle strategie di implementazione. Come si è visto,
il messaggio principale che può essere derivato dalle ricerche condotte
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in questo ambito sottolinea come non sia possibile individuare interven-
ti sempre sicuramente efficaci, ma come invece la loro effettiva resa
dipenda da vari fattori di contesto, non ultimo il tipo di comportamento
clinico che si intenda modificare.37 In questo senso, non esiste quello che
viene definito come magic bullet, ma a seconda della tipologia di com-
portamento professionale esistono strategie differenti più o meno idonee
a indirizzarlo nel senso desiderato.

Anche se questa conclusione è sicuramente coerente con i risultati dei
singoli studi e soprattutto con quelli delle revisioni sistematiche condotte
in questo ambito, è tuttavia di limitata utilità pratica per coloro che, nei
vari ambiti, hanno la responsabilità di promuovere il miglioramento della
qualità dell’assistenza. Infatti, dal loro punto di vista, il problema non è
tanto intervenire di volta in volta sui singoli comportamenti professiona-
li, identificando e disegnando per ciascuno la strategia di implementazio-
ne più appropriata, ma come agire sui contesti clinici e organizzativi per
indirizzare la pratica assistenziale, complessivamente intesa, verso una
maggiore efficacia e appropriatezza clinica. Questa diversa visione corri-
sponde alla necessità di sviluppare anche nei contesti di ricerca un approc-
cio sistemico al problema del miglioramento della qualità dell’assistenza,
laddove invece è stato privilegiato un’approccio mirato alla modifica del
singolo comportamento clinico, di volta in volta rappresentato dalla pre-
scrizione di  un farmaco piuttosto che dall’uso di una tecnologia.

LE IMPLICAZIONI
PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QIALITÀ

Quali sono in definitiva i risultati delle ricerche sull’efficacia degli
interventi volti a modificare le prestazioni professionali, per quanto
riguarda le iniziative per il miglioramento della qualità dell’assistenza?

Il messaggio che si evince da queste ricerche si arresta sulla soglia
della complessità dei contesti clinico-organizzativi, limitandosi al
momento a identificare una (ristretta) gamma di interventi potenzial-
mente efficaci; l’effettivo impatto di tali interventi dipende tuttavia dai
vari fattori di contesto che influenzano gli specifici comportamenti pro-
fessionali e, conseguentemente, dal loro essere mirati ad agire sugli ele-
menti di ostacolo al cambiamento o, viceversa, dal loro fare leva sui fat-
tori favorenti l’adozione delle pratiche professionali raccomandate.38
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Tuttavia, vi sono almeno due implicazioni che un’analisi della lette-
ratura sull’efficacia delle strategie di implementazione delle linee-
guida ci consente di trarre. La prima, forse la più ovvia, ha un’imme-
diata ricaduta su quelle che dovrebbero essere le iniziative di imple-
mentazione a livello locale. Queste ultime dovrebbero essere concepi-
te come un processo il più possibile rigoroso e strutturato. Infatti, se il
primo problema che l’adozione locale di una linea-guida deve affron-
tare è rappresentato dall’analisi dei fattori di contesto di ostacolo (o
favorenti), analisi dalla quale deve derivare la scelta della strategia di
interventi più appropriata, è necessario che questa analisi possa essere
condotta nel modo più rigoroso possibile; lo scopo è di massimizzare
le possibilità di identificare in modo corretto tutti gli elementi di con-
testo rilevanti ai fini dell’adozione del comportamento clinico racco-
mandato.

La seconda, di portata più generale e per questo probabilmente più
rilevante, è che forse è giunto il momento di spostare la nostra attenzio-
ne dall’intervento sullo stile di pratica clinica dei singoli professionisti a
quello sul contesto clinico-organizzativo, sulla base dell’esigenza di rag-
giungere e mantenere una buona qualità dell’assistenza. In altri termini,
non si tratta di modificare comportamenti professionali, ma piuttosto di
mutare il sistema entro il quale tali comportamenti si realizzano concre-
tamente. In questo senso, si pone in tutta la sua evidenza il tema più
generale del governo clinico. 

Le iniziative locali di adozione di linee-guida

Per quanto riguarda il primo aspetto, quello più direttamente
legato alle iniziative locali di adozione delle linee-guida, emerge
con sempre maggiore insistenza l’esigenza che queste ultime non
solo si sviluppino dentro un quadro concettuale di riferimento,39

funzionale alla definizione delle diverse fasi della implementazione
(dall’analisi del contesto, alla pianificazione della valutazione di
impatto delle raccomandazioni), ma adottino anche una tassonomia
attraverso la quale orientare quella «mappatura» del contesto,40

essenziale per l’individuazione della modalità di implementazione
più appropriata.

Questo sistema di classificazione dovrebbe comprendere le seguenti
tipologie di fattori di ostacolo o favorenti:
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1. I fattori gestionali/strutturali. Investono due aspetti principali: 
a. l’attività programmatoria, preparatoria e propedeutica alla messa in

atto di un servizio o di una azione in generale (acquisizione e allo-
cazione di risorse, adozione di una struttura gerarchica, assegna-
zione di responsabilità ecc.); 

b. l’attività di monitoraggio e verifica di dati e informazioni sul rag-
giungimento degli obiettivi prestabiliti e sulle azioni di indirizzo e
orientamento.

2. I fattori organizzativi: riguardano l’insieme delle risorse impegnate
nell’organizzazione di un servizio e il loro utilizzo, oltre alla capacità
e alle modalità di gestione di problemi e imprevisti inerenti al servi-
zio stesso (orari di servizio, gestione delle agende di prenotazione,
carichi di lavoro, modulistica ecc.).

3. I fattori cognitivi: riguardano l’insieme delle conoscenze e competen-
ze necessarie perché professionisti e pazienti siano in grado di adotta-
re una pratica assistenziale.

4. I fattori attitudinali: riguardano appunto le attitudini verso un deter-
minato comportamento clinico, che sono determinate principalmente
dalle conseguenze che il comportamento clinico è in grado di appor-
tare e il valore che si attribuisce a queste conseguenze. Nel caso delle
raccomandazioni cliniche l’attitudine verso l’adozione è quindi forte-
mente determinata dai benefici attesi e da quanto questi benefici siano
ritenuti auspicabili.

5. I fattori motivazionali: riguardano le motivazioni al cambiamento,
determinate da quanto questo è percepito come positivo e indispensa-
bile dall’ambiente circostante, oltre che dalla possibilità o no che gli
individui percepiscono di indurre un cambiamento tramite il proprio
comportamento.

6. Le problematiche di natura clinica: derivano dalla complessità o even-
tuali co-morbilità del singolo paziente o sottogruppi di pazienti che
apparentemente o realmente non vengono prese in considerazione
dalla raccomandazione clinica.

L’utilizzo di una tassonomia come questa per il procedimento analiti-
co dei fattori di ostacolo e favorenti dovrebbe aiutare a individuare oltre
alle singole difficoltà – fino ad oggi oggetto principale della ricerca con-
dotta sull’efficacia delle strategie di implementazione –10 16 9 anche quel-
le barriere strutturali e organizzative che un’organizzazione deve affron-
tare quando si ritrova a dover riadattare il proprio «processo produttivo»
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e renderlo compatibile con i cambiamenti richiesti dall’applicazione di
una pratica clinica innovativa o diversa da quella in uso. Tale classifica-
zione permette inoltre di individuare gli interventi più appropriati alla
rimozione dei fattori di ostacolo. 

In linea generale, è pensabile che laddove il problema sia rappresen-
tato da ostacoli di carattere organizzativo e gestionale, gli interventi
necessari debbano realizzarsi su un piano di complessità commisurata a
quella della barriera: possono andare dalla ridistribuzione dei carichi di
lavoro o dall’istituzione di una doppia agenda di prenotazione a inter-
venti che richiedono un riassetto della «produzione» dei servizi con con-
venzioni apposite o modifiche a quelle esistenti. Gli interventi formativi
mirati a superare gli ostacoli di natura cognitiva dovranno essere speci-
fici e confezionati su misura rispetto alle particolari conoscenze o com-
petenze che è necessario acquisire. Per i fattori di tipo attitudinale è di
particolare importanza la rilevanza clinico-assistenziale della raccoman-
dazione sia dal punto di vista scientifico sia rispetto al proprio contesto
e l’esplicitazione del rapporto tra benefici e rischi impegnandosi in un
monitoraggio e un riscontro delle informazioni che ne rinforzi il valore.
Gli ostacoli di tipo motivazionale infine vengono affrontati con l’impe-
gno dell’organizzazione a un’adozione diffusa e capillare della racco-
mandazione che ne sostenga la credibilità e la validità.

Tornando all’analisi dei fattori di ostacolo degli esempi precedenti il
piano di implementazione non può esaurirsi con degli interventi forma-
tivi ad hoc mirati a professionisti e pazienti e neanche con degli stru-
menti di rinforzo, ma necessita anche di un «adeguamento» dell’assetto
organizzativo (modalità di prenotazione o accesso agli esami specialisti-
ci, reperibilità, eventuali protocolli clinici ad hoc per sottogruppi di
pazienti) che agevoli quella determinata pratica clinica.41

La scelta degli interventi dipende fortemente dalla natura dell’organiz-
zazione, dalla disponibilità di risorse e professionalità. Ciò nonostante, resta
l’indicazione a mantenere un sufficiente parallelismo tra la natura dei fatto-
ri di resistenza e la natura degli strumenti di implementazione per assicura-
re una presa in considerazione delle ricadute che un certo cambiamento
comporta sull’organizzazione e la gestione dei servizi, oltre che sul com-
portamento e le abitudini dei singoli, evitando così il rischio di una visione
parziale del processo del cambiamento (tabella 8.2). Si possono tuttavia
verificare situazioni in cui non è possibile rispettare questa regola ideale.
Ad esempio, pur avendo riconosciuto la necessità di far fronte a una caren-
za di organico, può rilevarsi inattuabile in quel dato momento provvedere a
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nuove assunzioni. In questi casi il procedimento analitico ha comunque per-
messo di esplicitare quali sono i fattori di ostacolo non rimovibili a seguito
dei quali può essere opportuno ricalbirare anche l’entità dei risultati attesi.

Un piano di implementazione che comporta l’adozione di più racco-
mandazioni per una determinata condizione clinica o gruppo di pazienti
acquisisce un carattere strategico definendo i diversi interventi. Per imple-
mentare alcune raccomandazioni principali sulla gestione dei pazienti con
ictus, per esempio, possono essere programmati interventi formativi spe-
cifici sull’utilità della TAC, del test di disfagia e sui trattamenti terapeuti-
ci più efficaci sia farmacologici che con mezzi fisici; interventi organiz-
zativi per l’esecuzione routinaria dei test della deglutizione, la valutazio-
ne fisiatrica precoce e la procedura per il riconoscimento dell’invalidità
tramite accordi tra reparto e medicina legale; interventi gestionali per
l’approvvigionamento dei mezzi fisici necessari per la prevenzione delle
malattie tromboembolitiche e l’assegnazione degli obiettivi aziendali agli
infermieri professionali in sostituzione delle nuove assunzioni (ritenute
necessarie ma non percorribili); protocolli clinici ad hoc per la gestione
del paziente critico. Tutto questo in parallelo con un ampio e capillare pro-
gramma di diffusione e disseminazione delle raccomandazioni cliniche.

Il piano di implementazione assume quindi carattere: 

• programmatorio, definendo una strategia che agisce su più fronti con-
temporaneamente e individuando le professionalità e competenze
necessarie alla realizzazione delle azioni da intraprendere; 

• analitico, evidenziando anche le barriere per le quali non sia possibi-
le o ragionevole attuare azioni corrispondenti. 

Ciò permette di rilevare il tasso di modificabilità dell’organizzazione
(azioni ritenute necessarie e programmate) e di immodificabilità (azioni
considerate necessarie, ma che si ritiene opportuno non intraprendere).

Il governo clinico

L’adozione di un modello come quello proposto per lo sviluppo di
programmi locali di implementazione di raccomandazioni cliniche rap-
presenterebbe un evidente passo avanti rispetto alla situazione attuale,
che vede invece tali iniziative spesso procedere in modo approssimativo
e assai poco incisivo.
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Tuttavia, è bene riconoscere che anche l’analiticità nell’individuazio-
ne dei fattori di contesto da parte degli «implementatori» locali rappre-
senta una risposta ancora troppo parziale a fronte di un problema di por-
tata ben più ampia. O meglio, la possibilità concreta di adottare un per-
corso come quello delineato rimanda a sua volta alla necessità di un con-
testo idoneo, entro il quale un simile esercizio possa essere non mera-
mente accademico, ma conseguente nelle sue implicazioni e basato su un
confronto costruttivo e sistematico tra le diverse responsabilità cliniche
e organizzative presenti nei servizi.

Il problema di fondo, con il quale non solo le linee-guida ma in gene-
rale tutti gli strumenti finalizzati al miglioramento della qualità dell’as-
sistenza hanno dovuto sin qui confrontarsi, è stato quello della loro
sostanziale estraneità all’attività istituzionale dei servizi, del fatto che il
loro utilizzo non avesse alcuna implicazione operativa, dell’assenza di
una precisa responsabilizzazione da parte dei responsabili delle attività
cliniche (capi dipartimento) in relazione alla qualità delle loro presta-
zioni.

Questo ha reso le iniziative sulla qualità dell’assistenza sviluppate nei
contesti aziendali generalmente episodiche, volontaristiche e fini a se
stesse.

Se questo è il problema di fondo, non può essere certo risolto dalla
semplice adozione di una nuova, sia pure migliore, metodologia di ado-
zione delle linee-guida, la cui applicazione sarebbe anch’essa vanificata
da un contesto inalterato nell’incapacità di porre la qualità dell’assisten-
za come una priorità.

Il governo clinico14 pone esattamente questo problema: rendere conto
dell’impegno al miglioramento continuo della qualità dei servizi e alla
salvaguardia di elevati standard assistenziali creando un contesto favo-
revole allo sviluppo dell’eccellenza nell’assistenza sanitaria».42

Le linee di indirizzo fondamentali del governo clinico, definite da
Taroni e Grilli, sono:14

• la definizione di precise linee di responsabilità a livello individuale e
collettivo, con un impegno alla trasparenza rispetto ai risultati clinici
ottenuti e presentati anche in forma comparativa;

• l’avvio di un programma di miglioramento della qualità che com-
prenda sia la partecipazione sistematica e continuativa dei clinici ai
programmi di audit clinico sia la diffusione e l’adattamento alle con-
dizioni locali della pratica della medicina basata sulle evidenze;
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• l’avvio di un programma di risk management collegato a sistemi di
segnalazione sistematica di “incidenti” clinici e organizzativi e di ana-
lisi dei reclami, che coinvolgono sia gli utilizzatori dei servizi sia gli
operatori;

• lo sviluppo delle risorse umane attraverso l’aumento delle competen-
ze e la riqualificazione del personale in attività, con l’obiettivo di sod-
disfare sia i bisogni dei singoli sia la necessità della nuova organizza-
zione.

La realizzazione di queste linee di indirizzo deve prevedere:
1. L’utilizzo dei risultati della ricerca scientifica come:
• strumento di aggiornamento professionale continuo per il quale ven-

gono agevolati sia l’accesso alle evidenze scientifiche sia la loro
acquisizione e valutazione critica;

• strumento di verifica dell’assistenza clinica erogata attraverso i crite-
ri e gli standard forniti dalle linee-guida cliniche e altri documenti di
sintesi delle evidenze scientifiche;

• strumento di revisione dell’efficacia e appropriatezza delle prestazio-
ni e di miglioramento della qualità dell’assistenza tramite il trasferi-
mento nella pratica clinica delle indicazioni della ricerca.

2. L’utilizzo dell’audit clinico finalizzato:
• al monitoraggio della pratica clinica tramite indicatori basati sulle evi-

denze e condivisi dagli operatori;
• all’accountability o rendiconto degli esiti di salute, dei processi assi-

stenziali forniti e della struttura organizzativa messa a disposizione;
• al risk management o trasparenza nel far emergere errori o inefficien-

ze per motivare al miglioramento continuo dei servizi.

3. Un governo della qualità assistenziale finalizzato:
• alla sinergia tra componenti professionali e componenti manageriali-

dirigenziali nella pianificazione delle attività;
• al collegamento delle scelte assistenziali basate su efficacia e appro-

priatezza alle scelte organizzative e gestionali.

Il programma così definito appare senz’altro molto impegnativo e gli
strumenti, per quanto non inediti, prevedono un utilizzo fortemente
innovativo. Ma ancora più ambizioso è il progetto a lungo termine: lo
sviluppo di una gestione delle aziende sanitarie basato su una cultura
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dell’organizzazione che favorisce il cambiamento, che si autoregola
rispetto a standard definiti dall’esterno e premia la motivazione dei pro-
pri professionisti a operare secondo i principi della multidisciplinarietà e
della trasparenza. 

Tra i promotori della clinical governance vi è stato chi ha ritenuto che
un contesto in continuo sviluppo, favorendo l’aggiornamento continuo e
premiando la leadership, porti di per sé ai cambiamenti strutturali neces-
sari a rendere il governo clinico pienamente operativo.43

Nel nostro contesto, e non solo, appare poco cauto ritenere che gli
impulsi culturali siano sufficienti a trascinare o a farsi promotori del cam-
biamento o adeguamento strutturale, mentre sarebbe necessario un
approccio sistematico che renda la struttura dell’organizzazione in grado
di assimilare e consolidare il cambiamento. La cultura in generale, e quel-
la delle organizzazioni in particolare, non ha una definizione univoca e
condivisa neanche tra i ricercatori del settore e altrettanto vale per l’indi-
viduazione delle leve del cambiamento della cultura. Vi è tuttavia sostan-
ziale accordo sul fatto che la cultura viene trasmessa e che pur essendo
dinamica subisca processi di evoluzione, piuttosto che di cambiamento,
in cui, come nel linguaggio, il «nuovo» si inserisce sul consolidato e con-
tribuisce a modificarlo in un processo tutt’altro che repentino.40

Diversamente però «tutte le proposte di cambiamento nell’organizza-
zione del SSN finiscono per invocare invariabilmente la necessità di un
«mutamento culturale» o di «un cambio di mentalità» dei suoi soggetti.
L’assunzione implicita in questi ben intenzionati appelli è che la «cultu-
ra aziendale» sia un attributo dell’organizzazione suscettibile di control-
lo e di manipolazion».14 Un altro aspetto importante della cultura di
un’organizzazione, che sembra trascurato da questa assunzione, è la
natura del rapporto tra le diverse culture delle organizzazioni che hanno
contatti tra di loro: la stabilità/dinamicità della cultura di un’azienda
sanitaria, e la capacità di acquisire e radicare nuovi valori, dipende anche
da quanto questi ultimi sono congruenti con i valori espressi e rappre-
sentati dagli enti locali, dagli organi centrali, dalle associazioni dei
pazienti e tutte le istituzioni con cui l’azienda entra in contatto.

A questo punto ci sembra più utile ridurre il focus dell’attenzione su
alcune dimensioni più specifiche e su strumenti operativi altrettanto spe-
cifici, che forniscano un indirizzo metodologico per un cambiamento
realizzabile in tempi relativamente più brevi, confidando che si insedino
e vengano assimilati dalla cultura in tempi forse meno repentini ma
senz’altro più congrui alla sua fenomenologia.
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Dal momento che il miglioramento dell’assistenza sanitaria è un pro-
cesso continuo, fondato sulla realizzazione di percorsi assistenziali effi-
caci ed efficienti, secondo modalità di erogazione coerenti con il rispet-
to della dignità della persona e meccanismi e tempi di accesso conformi
ai criteri di appropriatezza, il governo clinico va inteso innanzitutto
come «la costruzione delle appropriate relazioni funzionali tra le diver-
se componenti delle aziende sanitarie con responsabilità cliniche e orga-
nizzative».44 Nell’ambito della costruzione di queste relazioni funziona-
li il modello proposto per l’implementazione di raccomandazioni scien-
tifiche rappresenta l’opportunità per un’azienda sanitaria per cimentarsi
e misurarsi proprio con gli strumenti operativi del governo clinico: le
evidenze scientifiche, l’audit clinico, il governo sinergico delle diverse
attività.

L’UTILIZZO DELLE EVIDENZE SCIENTIFICHE. Il processo di adattamento
locale delle linee-guida per la pratica clinica, che precede l’implementa-
zione, consiste principalmente nella scelta delle raccomandazioni clini-
che maggiormente utili alla gestione appropriata dei propri pazienti.
Questo prevede l’acquisizione delle evidenze e la loro valutazione criti-
ca in base alla validità scientifica e alla qualità metodologica con cui sono
state elaborate e redatte, e una revisione e verifica dei propri processi
assistenziali rispetto a quanto raccomandato. Le linee-guida vengono uti-
lizzate come «strumenti che rendono possibile una valutazione della qua-
lità delle prestazioni erogate dai servizi, sulla base di principi scientifica-
mente validi».9 La scelta delle raccomandazioni da implementare si basa
quindi sulla loro rilevanza clinica locale, vale a dire quanto riguardino
problematiche assistenziali significative e quanto esse non siano già lar-
gamente o omogeneamente adottate in un determinato contesto.

Il legame tra gli esiti attesi dall’adozione delle raccomandazioni
(incremento nel tasso di adesione da parte dei professionisti e pazienti e
miglioramento negli esiti di salute) e obiettivi organizzativi (quali la
gestione di volumi o eventi inaspettati, la razionalizzazione dell’accesso
ai servizi ecc.) esemplifica il concetto di governo clinico: questo riporta
le decisioni cliniche all’interno del sistema di pianificazione delle atti-
vità assistenziali e utilizza la sistematizzazione delle conoscenze in
medicina per definire l’assistenza da erogare sia a livello del singolo
incontro con il paziente sia dell’intero processa assistenziale, per tipolo-
gie di pazienti.44 Al contempo l’utilizzo delle linee-guida per la revisio-
ne della propria offerta assistenziale ne garantisce l’accesso e la valuta-
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zione da parte dei professionisti e facilita l’inserimento formale e conti-
nuativo dei risultati della ricerca nell’aggiornamento professionale e
nella programmazione dei servizi.

Nell’ambito del processo di implementazione, successivo all’adatta-
mento locale, il raffronto tra la pratica locale e la raccomandazione cli-
nica è utilizzato per individuare gli eventuali fattori di ostacolo alla sua
adozione. L’individuazione e l’analisi delle diverse componenti, sia tec-
niche sia organizzative, che definiscono l’efficacia e appropriatezza di
una data prestazione contribuiscono a stabilire le responsabilità dei ruoli
professionali, organizzativi e gestionali. L’esplicitazione delle diverse
competenze e l’assegnazione delle rispettive responsabilità aiuta così a
rendere pragmatico il principio della multidisciplinarietà e della sinergia
tra le diverse discipline specialistiche nel rispetto della complessità del-
l’organizzazione e della pianificazione di percorsi assistenziali sempre
più integrati. 

L’UTILIZZO DELL’AUDIT CLINICO. L’audit clinico, strumento fondante del
governo clinico, consiste nella valutazione sistematica di strutture, pro-
cessi ed esiti dell’assistenza rispetto a criteri esplicitamente definiti. La
scelta e l’utilizzo della parola «governo» implica per forza di cose una
forma di controllo ed è importante «definire un equilibrio tra controllo
interno e controllo esterno e (trovare) sistemi attraverso i quali sostene-
re, facilitare e incoraggiare l’autocontrollo e sistemi che minimizzino
l’errore e promuovano la qualità».43 (figura 8.1).

Figura 8.1 • L’equilibrio fra autonomia professionale e controllo esterno
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La definizione di «audit clinico» risiede principalmente nella sua fina-
lità: un processo di revisione continua delle prestazioni sanitarie eroga-
te finalizzato al miglioramento della qualità dell’assistenza sanitaria. Le
basi dell’audit clinico sono quindi la sistematicità della valutazione, che
per la finalità che si propone non può essere né sporadica né slegata da
programmi strutturati di analisi, interpretazione e intervento, e la dichia-
razione esplicita dei criteri e indicatori di valutazione, definiti dall’e-
sterno, basati sulle evidenze scientifiche e condivisi al proprio interno.
La sfida diventa appunto quella di sviluppare «condivisibili criteri stan-
dardizzati di valutazione della performance dei professionisti» affron-
tando diverse problematiche quali «sistemi sofisticati di risk-adjustment
e la valutazione di prestazioni singole nell’ambito di processi assisten-
ziali in cui sono coinvolte diverse specialità professionali».46

Il concetto di controllo e verifica della qualità dei servizi non è certo
nuovo e i diversi protagonisti del miglioramento della qualità assisten-
ziale si sono da sempre impegnati su questo fronte. I professionisti sani-
tari dispongono di sistemi propri per assicurare qualità, da loro stessi
definita, al servizio reso e hanno sempre ricevuto una valutazione della
qualità della propria pratica clinica, e quindi un riconoscimento della
loro professionalità, non tanto dall’organizzazione in cui lavorano, ma
dai pazienti (pur con la parzialità degli strumenti valutativi di cui questi
dispongono) e dai colleghi, che possiedono strumenti valutativi più com-
pleti, anche se personali e non necessariamente condivisi. L’altro attore
principale, la direzione strategica, ha fino ad oggi affidato il controllo
della qualità e la messa in atto di processi di miglioramento a uffici
appositi, spesso rinunciando a impegnarsi in prima persona, lasciando
che i programmi di miglioramento della qualità si incentrassero princi-
palmente sui processi erogativi e sugli aspetti amministrativi, inducendo
così la percezione di perseguire obiettivi apparentemente diversi o addi-
rittura incompatibili con quelli dei professionisti.

Anche il terzo fra gli attori principali, la popolazione, fino ad oggi non
è riuscito a inserirsi in maniera organica nel processo di miglioramento
della qualità. I canali fortemente mediati di cui dispone o hanno focaliz-
zato la loro attenzione sui volumi di offerta (ad esempio conferenza dei
sindaci) oppure hanno espresso interessi settoriali e particolaristici
(associazioni dei pazienti) senza riuscire a proporsi come interlocutori
che facessero proprie le problematiche legate alla qualità «oggettiva»,
piuttosto che percepita, dei servizi, all’equità di distribuzione e alla
parità del potere di accesso ai servizi.
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Il risultato di questi sforzi è una parcellizzazione eccessiva e contro-
producente della funzione di controllo della qualità assistenziale, intesa
ora in senso clinico-scientifico, ora in termini economico-organizzativi,
a fronte di una crescente richiesta di trasparenza dei risultati e chiarezza
nella definizione di un’assistenza sanitaria di qualità.

Questa mancanza di integrazione ha fatto sì che gli sforzi e i pro-
grammi messi in atto fino ad oggi abbiano avuto esiti poco significati-
vi, causato più resistenze che collaborazioni tra i tre attori e coinvolto
solo parzialmente l’attività di un’azienda sanitaria. In questo scenario
si inserisce lo strumento dell’audit clinico, proposto dalla clinical
governance, mirato a ricondurre gli sforzi di ogni parte interessata
entro un univoco schema di riferimento, in grado di stabilire standard
di efficacia, appropriatezza, efficienza, economicità e servizio condi-
visi e soprattutto coerenti tra loro. Tanto è vero che il cosiddetto «ciclo
dell’audit» (figura 8.2) rappresenta un’attività sistematica e continua-
tiva di verifica, individuazione di criticità, scelta di interventi di
miglioramento, verifica successiva e monitoraggio continuo. Il model-
lo che proponiamo per l’implementazione delle raccomandazioni
scientifiche si pone come parte integrante del ciclo dell’audit clinico in
quanto:

• individua i criteri e gli indicatori di valutazione direttamente dalle evi-
denze di buona qualità metodologica rendendoli condivisibili attra-
verso il processo di adattamento locale realizzato in ambito multidi-
sciplinare;

• stabilisce risultati attesi congrui rispetto all’appropriatezza delle stra-
tegie di implementazione individuate, tenendo conto di eventuali bar-
riere non modificabili; 

• pianifica la valutazione in concomitanza al piano di implementazione
dovendo prevedere le risorse e gli strumenti necessari, per realizzare
gli interventi di implementazione, ma anche per monitorare il tasso di
adozione delle raccomandazioni.

La perplessità più frequentemente espressa dai professionisti riguardo
l’audit clinico, anche in funzione delle problematiche legate all’indivi-
duazione di criteri che tengano conto del case-mix e della multiprofes-
sionalità della cura, è il timore della messa in discussione dell’autono-
mia professionale. Gli aspetti principali dell’autonomia professionale
vengono individuati da Davies e Harrison nel controllo sulla diagnosi e
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trattamento (decisioni riguardo test diagnostici, farmaci e procedure
terapeutiche, natura del follow-up); controllo sulla valutazione dell’assi-
stenza (giudizio sull’appropriatezza); controllo sulla natura e intensità
dell’assistenza clinica (definizione di priorità, carichi di lavoro, tempi e
luoghi dell’assistenza) e indipendenza contrattuale.45 Su questi aspetti i
professionisti hanno sempre esercitato una forma di controllo o, meglio,
di autoregolazione, sia a livello individuale sia a livello «corporativo»,
ma parte dello sviluppo di una moderna e integrata definizione della
qualità della cura è il passaggio da una medicina basata su una valuta-
zione implicita e un consenso professionale a una pratica basata sui
risultati della ricerca e su una sistematizzazione del lavoro finalizzato a
migliorare gli esiti.45 In questo scenario diventa improrogabile una ride-
finizione dell’autonomia professionale in grado di incorporare il riscon-
tro dei risultati ottenuti e delle decisioni assunte in un ambito meno
ristretto della cerchia professionale.

Figura 8.2 • Il ciclo dell’audit
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Di fatto quindi l’autonomia non è più «difendibile se non è correlata
da una qualche forma di accountability» in grado di rispondere alle
aspettative dei cittadini e degli organi regolatori e di dimostrare il giusto
equilibrio tra libertà e responsabilità.47

Il monitoraggio del tasso di adozione delle raccomandazioni scientifi-
che da parte dei professionisti e dei servizi, previsto e richiesto dalla
valutazione di un processo di implementazione, pone sia clinici sia
amministratori nella condizione di verificare quanto nella pratica quoti-
diana vengono utilizzate le indicazioni provenienti dalla ricerca e,
soprattutto, quando e perché si decide altrimenti. Introducendo l’audit
dei processi e di struttura oltre che di esiti e volumi viene ricercata l’in-
tegrazione tra i diversi aspetti della qualità della cura e avviato il pro-
cesso di resoconto analitico delle scelte assistenziali operate da profes-
sionisti e servizi.

IL GOVERNO DELLA QUALITÀ DELL’ASSISTENZA. L’aspetto forse più inno-
vativo della clinical governance è che «riconduce le decisioni cliniche-
assistenziali nell’ambito dell’organizzazione e gestione dei servizi».43

Come già rilevato da Davies e Harrison l’influenza relativa dei clinici e
degli amministratori è cambiata nel corso del tempo: da un assetto in cui
i servizi erano rappresentati da una somma di singole decisioni cliniche,
amministrato e supportato, più che regolato, dagli amministratori, a un
assetto diretto da un management molto attento agli aspetti finanziari e
amministrativi, ma ancora poco incisivo nei confronti della organizza-
zione delle prestazioni cliniche.45 Con i cambiamenti normativi degli
anni Novanta e con l’introduzione del governo clinico riemerge, ma in
maniera profondamente mutata, il ruolo dei clinici nella definizione
delle strategie aziendali. La cura dei pazienti è intesa come un iter a
grandi linee predefinito in cui la persona si orienta con facilità, piuttosto
che come una sequenza di azioni stabilite di volta in volta e i professio-
nisti sanitari acquisiscono un ruolo primario nel fornire indicazioni per
impostare un’organizzazione dell’erogazione dei servizi che sia coeren-
te con la logica clinica e assistenziale delle prestazioni. Per quanto venga
frequentemente lamentato il ritardo con cui la pratica clinica assimila i
risultati della ricerca48 accade spesso di riscontrare che l’assetto organiz-
zativo sia ancora più lento nel recepire i cambiamenti dell’assistenza:
l’introduzione di più efficaci procedure diagnostiche o di nuovi inter-
venti terapeutici spesso implica l’allungamento dell’iter diagnostico con
accessi plurimi o moltiplicazione di richieste, in quanto non c’è suffi-
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ciente agilità nel ridefinire i percorsi, integrando il nuovo con l’esisten-
te, razionalizzando le attività e guadagnando in efficienza oltre che
accessibilità.

Nel rispondere a questa chiamata per un maggiore coinvolgimento
nell’organizzazione e programmazione dei servizi i professionisti sani-
tari si trovano a raccogliere nuove sfide e ad accettare ulteriori compiti
e responsabilità fuori dall’ambito specifico della loro attività e compe-
tenza. D’altra parte come sottolineano Russel et al. gli aspetti dell’assi-
stenza che riguardano l’accesso ai servizi e la struttura delle organizza-
zioni hanno ricadute dirette sulla qualità e sugli esiti dell’assistenza e,
pertanto, rientrano nelle responsabilità dei clinici. La stessa multidisci-
plinarietà dell’assistenza diventa in questa ottica un obbligo professio-
nale piuttosto che un’evoluzione culturale.49

La tassonomia proposta per i fattori di ostacolo e quelli favorenti
l’implementazione vorrebbe rappresentare una guida per i gruppi di
lavoro aziendali all’identificazione di tutte le componenti, formative,
attitudinali, cliniche, organizzative e gestionali necessarie alla realiz-
zazione di un certo tipo di assistenza. L’utilizzo della griglia diventa
quindi una specie di percorso forzato per stimolare soprattutto i pro-
fessionisti sanitari a individuare e proporre aspetti organizzativi, e non
solo clinici e professionali, più idonei. Per quanto i clinici ritengano
che questa analisi esuli dalle loro responsabilità, poiché sono già pre-
viste professionalità specifiche dedite al disegno dell’organizzazione,
è importante riconoscere che la percezione dell’incongruenza tra un
assetto organizzativo e un obiettivo clinico è dominio, quasi esclusivo,
dei professionisti sanitari. Il compito di recepire la segnalazione di
queste incongruenze e di porvi rimedio è invece dei professionisti a
cui sono affidate le responsabilità organizzative e gestionali. Questa
interpretazione più articolata delle responsabilità professionali
dovrebbe aiutare a incrementare la disponibilità da parte dei clinici ad
essere partecipi delle soluzioni ai problemi più pressanti della sanità
pubblica.49

La griglia analitica proposta per l’individuazione dei fattori di ostaco-
lo e per la scelta delle strategie di implementazione serve quindi da trac-
ciante per un piano di implementazione che definisce e assegna le rispet-
tive responsabilità alle diverse componenti professionali: responsabilità
di aggiornamento della pratica clinica e responsabilità di adeguamento
della struttura ai cambiamenti richiesti, esemplificando il legame più
volte citato tra efficacia e appropriatezza clinica con economicità ammi-
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nistrativa ed efficienza organizzativa. Se è infatti risaputo che non si ha
efficienza senza efficacia, è anche riscontrato che interventi mirati a
migliorare l’efficienza hanno effetti inaspettati su efficacia e appropria-
tezza, quando i primi non vengono qualificati con i criteri dei secondi e
viceversa. Il modello per il disegno di un piano di implementazione
rispecchia il fatto che «le scelte gestionali devono sempre considerare il
loro impatto sulla funzione assistenziale, (e) le decisioni assistenziali
assunte dai clinici per il singolo paziente devono necessariamente valu-
tare il loro impatto gestionale» oltre a rappresentare il «risultato dell’in-
terazione di una molteplicità di attori che si autogovernano, influenzan-
dosi reciprocamente».14

L’applicazione dei principi e strumenti del governo clinico viene per-
tanto interpretata come la gestione delle tensioni tra la componente pro-
fessionale e quello manageriale piuttosto che come una condivisione
forzata di obiettivi diversi. Occorre risolvere il paradosso tra il richiamo
a valori comuni e la necessità di riconoscere che clinici e manager ope-
rano in sfere concettuali diverse.50 Come rimarcato nell’editoriale del
BMJ, se gli amministratori si preoccupassero delle esigenze dei singoli
pazienti ignorando le conseguenze su altri pazienti o sul loro budget, il
sistema sanitario andrebbe verso il collasso. Similmente se i medici
decidessero di occuparsi principalmente della organizzazione dei servi-
zi e dell’applicazione di scelte di policy ignorando le conseguenze sul
paziente che stanno trattando, la qualità dell’assistenza sanitaria andreb-
be verso il collasso. «I pazienti sono al meglio serviti da una tensione
tra i due» e non dalla negazione dei rispettivi compiti e obiettivi. Le
aziende sanitarie hanno un unico obiettivo condiviso tra amministrato-
ri, professionisti sanitari e cittadini che consiste nel garantire un’assi-
stenza sanitaria efficace nell’ambito delle risorse disponibili. La condi-
visione di questo obiettivo è sigillata da un contratto, di dipendenza
dalle aziende sanitarie da parte di clinici e amministratori e di apparte-
nenza al servizio sanitario pubblico da parte dei cittadini. Diverse tipo-
logie di problemi possono frapporsi al raggiungimento (o mantenimen-
to) di questo obiettivo, quali il mancato pareggio del bilancio, l’utilizzo
di pratiche assistenziali inefficaci o obsolete, liste di attesa incompatibi-
li con l’efficacia, ricorso alle prestazioni incoerenti con l’appropriatez-
za ecc. Ogni componente o parte in causa rileva i problemi attinenti alla
proprio sfera di interesse e propone soluzioni che, per la diversità degli
ambiti in cui sono ipotizzate, raramente possono rappresentare un
«obiettivo comune» inteso come un momento di incontro di interessi,
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valori e assunzioni diverse.51 Tuttavia l’obiettivo primario (garantire
un’assistenza sanitaria efficace nell’ambito delle risorse disponibili)
assicura che i diversi ambiti professionali agiscano da vincolo, uno nei
riguardi dell’altro, nella ricerca delle soluzioni. La riduzione dei ricove-
ri non è quindi un obiettivo da condividere, ma una proposta di soluzio-
ne a un problema di razionalizzazione delle risorse, che deve essere
discussa, valutata e «negoziata». L’ambito dei professionisti o dei
pazienti non rappresenta «l’altro punto di vista» ma è una delle fonti di
informazione necessarie per il disegno di una soluzione; la concertazio-
ne per la pianificazione delle attività si basa sulle responsabilità a forni-
re gli strumenti di propria competenza da parte dei diversi settori.
«Queste responsabilità fondamentali (nei confronti del paziente singolo,
degli interessi della singola azienda e del sistema regionale delle azien-
de) sono contemporaneamente presenti in qualsiasi decisione di natura
professionale o a valenza gestionale, e dovrebbero quindi applicarsi,
indifferentemente e in egual misura, alla dirigenza gestionale e a quella
professionale».14

CONCLUSIONI

Parafrasando Gruen et al.49 possiamo dire di avere cercato di gettare
un ponte tra la retorica e la realtà declinando concetti come «visione di
insieme», «condivisione», «trasparenza» in un metodo di lavoro in cui
gli ambiti clinici, organizzativi, gestionali e politici forniscono le
informazioni e le conoscenze di propria competenza; definiscono gli
interventi vigilando sui rispettivi vincoli; pianificano le attività espli-
citando le rispettive responsabilità a mettere a disposizione gli stru-
menti necessari. Il processo di adattamento e implementazione locale
di raccomandazioni scientifiche per la pratica clinica non esaurisce
certamente il programma della clinical governance, ma ne fa parte e
offre un’applicazione operativa dei suoi strumenti principali. Per quel-
le direzioni aziendali che hanno interesse a sviluppare programmi di
governo clinico nelle proprie aziende, i programmi di implementazio-
ne di raccomandazione scientifiche possono rappresentare un buon
punto di partenza per la ricerca e la sperimentazione di strumenti di
«concertazione» tra professionisti sanitari e professionisti con respon-
sabilità gestionali oltre che di modelli d programmazione delle proprie
attività.
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