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It may seem astrange principleto enunciate asthe very
first requirement in ahospital that it should do the sick
no harm.

Florence Nightingale, Notes on Hospital s (1863)

INTRODUZIONE

Piudi un secolo fa, Florence Nightingaleindicava, con unaconsapevol ez-
zacheall’ epocanon eracertamente di molti, lanecessitadi garantirechei pa-
zZienti non si trovassero adover soffrireancheper leindesiderate conseguenze
dell’ assistenzaloro prestata, in aggiuntaaquelledovute allaloro malattia.

L’ affermazione dellaNightingaleindicain primaistanzail problema, oggi
guanto mai a centro dell’ attenzione, della“ gestione del rischio”,* valeadire
il come garantire lasicurezzadei pazienti al’interno di contesti inevitabil-
mente“pericolosi” quali possono essere gli ambiti assistenziali.

Tuttavia, dietro quellaaffermazione, vi émoltodi piu. In particolare—e per
guesto motivo é stata utilizzata come punto di partenzaper le nostreriflessio-
ni —evocadi fatto tematiche di portata pit generale che hanno direttamente a
chevedereconil problemadel governo dei processi assistenziali e, in defini-
tiva, dei comportamenti professionali.

Il problema del governo dei processi assistenziali, il garantire cioé che
guesti siano indirizzati allaerogazione di un’ assistenzadi buonaqualita, non
e stato risolto certamente dal progresso scientifico e tecnol ogico chelamedi-
cinahaconosciuto daalloraad oggi e che pure, soprattutto negli ultimi decen-
ni, havisto progredirein modo sostanzial ele nostre conoscenze sulle cause di
molte patologierilevanti ele nostre capacitadi diagnosticarle e curarle. Anzi,
per molti aspetti, |0 stesso progresso tecnol ogico hareso ancora pit comples-
soil governare unarealta assistenziale che ai tempi dellaNightingale erane-
cessariamente semplicein ragione dellaestremalimitatezzadellerisorse tec-
nichedi unapraticaclinicainlargamisura“artigianale”, basatain modo pres-
sochéesclusivo sulle conoscenze cheil singolo medico derivavadallapropria
esperienza. Oggi questarealta é invece contrassegnatadall’ impiego di sofi-
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sticate tecnol ogie, necessita di articolati modelli organizzativi che lasosten-
gano erichiedel’ interazioneel’ integrazionedi pit competenze professionali
alimentate instancabilmente, anche se non sempre con altrettantaefficacia,
dall’enormevolumedi informazioni scientifiche chelaricercaesprime.

Non e quindi sorprendente che, nonostante le potenzialita enormemente
accresciute, gli ambiti assistenziali dei nostri moderni sistemi sanitari fatichi-
no ametterein praticail principio che Florence Nightingale enunciava con
I"imbarazzo di chi € consapevoledel suo paradosso.

E probabilmente utile partire da queste considerazioni per cercare di dare
una caratterizzazione aquello che chiamiamo “governo clinico”, termine, co-
me & noto, mutuato direttamente dall’ inglese “clinical governance”, e definito
come*“il contestoin cui i servizi sanitari si rendono responsabili del migliora-
mento continuo dellaqualitadell’ assistenzae mantengono elevati livelli di pre-
stazioni creando un ambiente chefavorisce I’ espressione dell’ eccellenzaclini-
ca’ (liberamente tradotto daA First Class Service, Department of Health,
1998).

Lagenericitadi questadefinizione certamente non aiutain primaistanzaa
chiarire le caratteristiche dell’ oggetto dellanostraanalisi. Tuttavia, é stata
certamente unadelleragioni, assieme ad altre che cercheremo di evidenziare,
dellapopolarita acquisitarapidamente dal concetto di governo clinico anche
nel nostro contesto nazionale, popol arita testimoniata quanto meno dallafre-
guenzacon cui questo terminevienecitato nel documenti di politicasanitaria,
indipendentemente dal colore politico degli ambiti di governo dacui sono
stati ispirati. Potremmo dire che parlare di governo clinico e diventato “ di
moda’, esattamente comeil fareriferimenti (per laverita solitamente molto
generici emeramente evocativi) all’ appropriatezzaed allaefficaciadelle pre-
stazioni sanitarie.

Opinioni diverse, e spesso traloro contrastanti, possono infatti trovare
agevolmenteil proprio spazio al’interno di quadri concettuali lasciati inde-
terminati nei loro connotati essenziali.

E anche per questaragione cheil governo clinico trova seguaci tracoloro
chelointerpretano comeunasortadi “rivincita’ dei clinici nei confronti di un
sistema cheli avrebbe posti ai margini, piuttosto che tra coloro che, in modo
atrettanto semplicistico ed erroneo, vedono nel governo clinico lasemplice
applicazione praticadegli strumenti di monitoraggio delle performanceclini-
cheodi quelli dellaevidence-based medicine.

In questo capitolo si cercheradi affrontareil significato del concetto di go-
verno clinico, evidenziandoneleimplicazioni, apartire anche daunasintetica
analisi delleragioni di fondo che, anostro avviso, hanno portato allasuafor-
mulazione. Quello chein particolareci si propone €, quindi, confutare !’ idea
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largamente diffusacheil governo clinico sia essenzia mente rappresentato
dallamessain atto di unaseriedi tecniche e strumenti finalizzati ad affrontare
specifici aspetti dellaqualitaassistenziae. In questavisioneriduttiva, di vol-
tainvoltail governo clinico coincide con lameraadozionedi tecnichedi mo-
nitoraggio delle performance cliniche, di management del rischio, o delle me-
todologie edegli strumenti che caratterizzano quellache viene definitacome
“evidence-based medicine’, ivi compreselelinee-guida.

Senzanullatogliere allaimportanzaed alle potenzialita delle metodologie
sopracitate (che infatti trovano una adeguata considerazione in alcuni dei
contributi di questo volume), riteniamo chel’ essenzache qualificail governo
risieda non nellaloro meraapplicazione pratica, manel contesto di politica
sanitariaentro il quale esse trovano realizzazione e nel sistemadi relazioni
chequestepoaliticheinstauranotralediverseprofessionalitaedi diversi ambi-
ti di responsabilitache operano entro le organizzazioni sanitarie.

IL PROBLEMA DELLA PROMOZIONE
DELLA QUALITA DELL’ASSISTENZA

Non vi € oggi acun dubbio sul fatto che laqualita dell’ assistenza siauno
dei problemi principali per i servizi edi sistemi sanitari.

Essariassumea proprio interno tuttala complessitadei temi che caratte-
rizzano lamedicinamodernae |’ assistenza sanitaria, ameno nell’ ambito dei
paesi occidentali. Dentro latematicagenerale dellaqualitadell’ assistenza
coesistono le problematiche legate allacapacitadi erogareinterventi efficaci,
in modo appropriato sottoil profilo clinico ed organizzativo, del comegover-
nare, in un contesto assistenziale di crescente complessita, lo sviluppoel’ uti-
lizzo nellapraticadi tecnologie sanitarie di sempre maggiore sofisticazione.

Il temadellaqualitadelle prestazioni sanitarie € inoltre fortemente intrec-
ciato con quello dell’ accessibilitadeil servizi e quindi con ladefinizione di
quali sianoi bisogni assistenziali dagarantire, intervenendo tempestivamente
laddove sono presenti eladdove sono pit acuti e piu rilevanti, dando larispo-
stagiustaa momento giusto. Infine, tutto questo facendoi conti congli inevi-
tabili vincoli imposti dalle finite risorse disponibili e quindi mantenendo la
sostenibilitadel sistema.

Laqualitadell’ assistenzaéquindi il risultato finaledi un compl intrec-
ciodi fattori, cheriassumono le capacitadi governo di un sistemasanitario, il
grado di razionalitanell’ uso delle risorse disponihili, le sue capacitadi con-
trollo delle innovazioni biomediche g, infine, lasua capacitadi indirizzare i
comportamenti professionali verso scelte diagnosti co-terapeutiche efficaci
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ed appropriate.

Non sorprende, quindi, allaluce di questacomplessita, chei dati disponibi-
li rivelino comei sistemi sanitari, indipendentemente dal grado di sofistica-
zionetecnol ogicaed organizzativacheriescono ad esprimerenel diversi con-
testi, facciano faticaagarantire unabuonaqualitadelle loro prestazioni.23

Secondo una stimafattanegli USA, circail 40% dei pazienti nonriceve
trattamenti efficaci mentre circail 25% viene sottoposto a trattamenti inap-
propriati.#Altri paesi industrializzati presentano problemi simili.>8 Unare-
centeanalisi dei sistemi sanitari, valutati sullabase di indicatori quali lamor-
talita per cause prevenibili ed evitabili grazie agli interventi disponibili, do-
cumentavacomele performancefossero quanto mai variabili ed indipendenti
dallaquantitadi risorseinvestitein ambito sanitario.® In atri termini, laric-
chezza(olacostosita) di un sistemanon garantiscedi per sé un buon uso del-
letecnologie edegli interventi sanitari.

Per quali ragioni, quindi, sistemi sanitari diversi finiscono per conoscerela
medesi matipologiadi problemi?

Probabilmente larispostarimanda ad un insieme di elementi che hanno a
che vedere con lacomplessitadellamedicinamoderna.

Questacomplessitasi esprime attraverso lamolteplicitadei problemi assi-
stenziai posti dapazienti che, per leloro caratteristiche, richiedono formedi
assistenza per bisogni ed esigenze che sono sempre meno di pertinenzaesclu-
sivadi singol e professionalitae sempre pit Spesso invece necessitano di rispo-
ste multispecialistiche e multiprofessionali. In queste circostanze, rappresen-
tatetipicamentedal carico assistenzial e posto dalle patol ogie cronico-degene-
rative, I’ elemento criticoai fini di unabuonaqualitadell’ assistenzaeil coordi-
namento e’ integrazionetraservizi e professionalitadistinte chiamati ad in-
tervenirenei diversi momenti di uno stesso percorso evol utivo dellapatol ogia.

Lacomplessitadellamedicinamodernaé rappresentataanche dall’ elevato
e crescente grado di sofisticazi one tecnol ogi ca presente nelle specifiche mo-
dalitadi diagnosi e curaadottate, con I’ ovviaimplicazione di richiedere non
soltanto professionalita adeguate al loro corretto impiego, ma anche contesti
assistenziali sufficientemente attrezzati sul piano organizzativo. Il temadella
tecnol ogia sanitaria peraltro richiamaimmediatamente un altro aspetto cru-
cidechequalifical’ attualefase dellamedicinaedell’ assistenza sanitaria, co-
stituito dal problemadel governo delleinnovazioni.1%-12 | sistemi sanitari og-
gi rappresentano una sorta di grande contenitore nel quale sono di voltain
voltaimmesse nuove tecnologie, proposte come innovazioni portatrici di
(spesso modesti) guadagni marginali intermini di risultati clinici ed associate
(quasi sempre) ad un incremento dei costi assistenziali. Laloro diffusione
nellapraticaclinicaavviene generalmentein modo disorganico e non pianifi-
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cato, spinta e sostenutain modo quasi esclusivo dalle leggi del marketing
piuttosto che dall’ entusiasmo con cui sono sostenute dai settori della profes-
sione medicache ne sono interessati, ed evitanellagran parte dei casi percor-
si che consentano unatempestivaval utazione empiricadellaloro efficaciae
del loroimpatto clinico ed organizzativo.

A suavolta, il temadel governo delleinnovazioni rappresentaunaarticola-
zione specificadellapiu generale questione del rapporto traricercabiomedica
epraticaclinical®5 esui limiti derivanti dagli imperfetti meccanismi di trasfe-
rimento delle conoscenze scientifiche dall’ ambito dellaloro elaborazione (1a
ricercaclinica) aquello dellaloro applicazione (lapraticaassistenziale).

Questi elementi, comuni atutti i sistemi sanitari dei paesi sviluppati, non
soltanto spiegano perché laqualita dell’ assistenza non sia semplicemente
funzionedellerisorseinvestitein ambito sanitario nel diversi contesti, maan-
che perchélaqualitanon siasolo il mero risultato dellacompetenza, abilita,
sagacia, dei singoli professionisti. Laqualitadell’ assistenzanon nasce“ spon-
taneamente” e non dipende soltanto dai singoli operatori, manon puo essere
atro cheil risultato di specifiche scelte di politicasanitaria che sappianoin-
tervenire sugli assetti organizzativi dei servizi in modo dacrearele condizio-
ni per una effettiva multidisciplinarieta ed integrazione, sui meccanismi di
trasferimento delle conoscenze scientifiche nellapraticae sui percorsi valuta-
tivi che consentono di discriminareleveredallefa seinnovazioni.

Peraltro, le diffuse difficoltachei sistemi sanitari moderni incontrano nel
garantire unabuonaqualitadell’ assistenzatrovano il proprio inevitabile cor-
rispettivo nellacrisi dellafiduciadei cittadini nei loro confronti.1® Questacri-
s estataresasolo pit evidentedaalcuni episodi “chiave” che hanno esempli-
ficato, nellaloro crudezza, larelativainefficienzadei meccanismi interni ai
servizi sanitari ed alla professione medicanel garantire lasicurezzadei pa-
zienti edil loro accesso aprestazioni di qualita. Ci riferiamo acasi quali quel-
lo accaduto negli USA dellamorte di un paziente per un errato dosaggio che-
mioterapico,'” o aquelli britannici dellacardiochirurgia pediatricadi Bri-
stol1819 edel GP“serial killer”, per decenni indisturbato,2° per citare alcuni
degli esempi chepit di altri hanno avuto eco anche nellaletteratura medico-
scientificainternazionale.

L’insieme delle problematiche sopradescritte ha, di fatto, evidenziatoin
modo tangibile I’ insufficienza delle modalita con cui il problemadellaqua-
litadell’ assistenza e stato affrontato, siasul versante delle sceltedi policy ge-
nerali, siasul versante del management dellapraticaclinica.

Per quanto riguardala primadimensione, le opzioni adottate sono state
rappresentate daun variegato mix di elementi, di voltain voltaoscillanti trala
semplicedelegaallaprofessione medicaed ai suoi organismi di auto-governo
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elacostruzione di articolati meccanismi di controllo, imposti dall’ esterno e
basati sul monitoraggio di indicatori e standard di riferimento per i servizi e
gli operatori. Questi approcci, in particolare, hanno assunto nel corso degli
ultimi anni laforma della sistematica comparazione tra servizi/operatori, in-
tesacome strumento finalizzato allaidentificazione nell’ ambito del sistema,
sullabase di indicatori di processo o piti spesso di esito, delleareedi qualita
subottimale o, simmetricamente, di quelle di eccellenzaaffinché rappresenti-
no esempi imitabili e generalizzabili. Queste modalitarappresentanoin larga
partel’ attuazione nell o specifico sanitario delle nuoveteorie di riforma“ effi-
cientista’ dellapubblicaamministrazione, attraverso ladefinizionedi obietti-
vi espliciti il cui raggiungimento possa essere verificato, appunto, attraverso
indicatori di performance.?* Allaloro diffusione non & peraltro estraneo il
convincimento chelogiche concorrenziali e pro-competitive, spesso presenti
in formaquanto meno implicitanell’ uso comparativo degli indicatori di
performance,?? applicateai servizi sanitari, sianofunzionali al raggiungimen-
todi unamigliorequalitadell’ assistenza.2?

Ciascunadi queste soluzioni si érivelatadasolainsufficiente.

Daunaparte, laprofessione medicanon hamancato di mostrare vistose ca-
renze nellasua capacitadi governare, dasolaconi propri soli strumenti, la
praticaclinica, cometestimoniato tral’ altro dall’ interaletteraturasullavaria-
bilitadegli stili professionali?* edaalcuni casi esemplari ed emblematici del-
lainerziacon cui gli organismi dellaprofessione medicaaffrontano il proble-
ma(il caso dellacardiochirurgiapediatricadi Bristol, in Inghilterra, estato da
guesto punto di vista paradigmatico).1819

Per quanto riguardai meccanismi di controllo imposti dall’ esterno, il loro
crescente utilizzo non hafatto altro che evidenziare le problematiche legate
ad un uso troppo “ calato dall’ alto” di indicatori che, spesso, offrono solo una
pallida descrizione dei processi e degli esiti assistenziali (si finisce, infatti,
inevitabilmente, col misurare solo cio che e tecnicamente misurabile, enon
necessariamente cio che érilevante), conil rischio di introdurre ed amplifica
reentro il sistema comportamenti opportunistici unicamente finalizzati a ri-
spetto degli standard pre-definiti, anche adetrimento dellareale qualitadelle
prestazioni erogate.?> Sotto questo aspetto, le evidenze empiricherelative al-
I"impatto delle politiche di pubblicizzazione dei risultati dei servizi (lefamo-
seclassifiche degli ospedali) misurati suindicatori di performance,? offrono
pit di uno spunto per unariflessione criticasui problemi che logiche compe-
titive applicate alla sanita possono porrein termini di peggioramento della
qualitadell’ assistenza 262

All’interno di questo contesto, il problemadel governo dei comportamenti
professionali in sanitaha conosciuto |o sviluppo di acuni orientamenti gene-
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rali prevalenti, inalcuni casi basati sul tentativo di applicarein ambito sanita-
rio modalitadi verificae miglioramento dellaqualita derivate dal settorein-
dustriale, in altri sumetodologie e strumenti maturati nell’ ambito della co-
munita medico-scientificae daintendersi, quindi, in questo senso, come
espressione del modo con cui la professione medica stessa ha cercato di af-
frontareil problemadellaqualitadell’ assistenza.

Nel primo gruppo possiamo facilmente riconoscere un approccio organi z-
zativo-manageriale, variamente rappresentato dalle metodol ogie ascrivibili
al total quality management ed al continuous quality improvement.282° Pur
nelle differenze, spesso alquanto sottili, che contraddistinguono i diversi ap-
procci, essi hanno in comune |’ avere come unitadi osservazione e di inter-
vento |’ insieme degli assetti organizzativi dei servizi. Daquesto punto di vi-
sta, si tratta di metodol ogie che hanno in generale un approccio sistemico al
problemadellaqualitadell’ assistenzae proprio in questacapacitadi cogliere
laqualitacomerisultato finale dell’ insieme dei processi che caratterizzano
un’ organizzazione sanitariarisiede probabilmenteil loro merito principale.

[l limite principale € statala scarsa attenzione prestataal contenuto clinico
in senso stretto delle prestazioni sanitarie, con conseguente rel ativa disatten-
zionenei confronti dellaefficaciaed appropriatezza clinicadegli interventi.
L’ attenzione agli assetti organizzativi aziendali ed alleloroimplicazioni si &
spesso quindi tradottain unaloro ridefinizione guidata principal mente dacri-
teri di efficienzaoperativa, manon sempre altrettanto dacriteri di efficaciaed
appropriatezza, con il rischio evidente di indurrei servizi adiventare “piu
bravi” (nel senso di piu efficienti) a produrre prestazioni di utilitaclinicanon
documentata, quando non francamente inutili. Accanto a questo limite, pro-
babilmente motivato anche dal fatto chesi trattadi approcci lacui applicazio-
ne in ambito sanitario é stata derivata direttamente dall’ industria, vi il fatto
chelaloro applicazione operativanei contesti aziendali € stataaccompagnata
daun quadro di riferimento metodol ogico spesso vago ed impreciso (tale da
rendere spesso poco riproducibili e generalizzabili gli approcci, vincolati dal
loro esserelegati agli specifici contesti in cui sono maturati).3031

Nell’ ambito degli approcci a miglioramento dellaqualitadell’ assistenza,
che rappresentano il tentativo di applicare a contesto sanitario strumenti gia
ampiamente utilizzati in ambiti diversi, & utile spendere qual che parolasul-
I’impiego degli incentivi economici come strumento di governo ed indirizzo
dei comportamenti professionali, su cui € posta unarinnovata attenzione, a
partiredall’ipotesi, per molti versi attraente, del “pay for performance” ,32vale
adireil legare direttamente i meccanismi di remunerazione dei servizi (edei
professionisti) ad indicatori che ne documentino laqualitadelle prestazioni.

Tuttaviaqueste ipotesi presentano aspetti quanto mai problematici, a co-
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minciare dallacomplessitadellereazioni chesi ottengono, intermini di com-
portamenti professionali, in risposta allapresenzadi specifici incentivi o di-
sincentivi economici.33 L’ utilizzo di strumenti di questo tipo ereso particolar-
mente arduo nellasuaapplicazione praticae problematico nei suoi effetti dal -
le caratteristiche stesse dell’ attivitasanitaria. A dispetto dei progressi comun-
gue conseguiti sul piano dellacapacitadi monitorare le prestazioni sanitarie
edi lororisultati, queste ultime continuano ad essere inevitabilmente beni di
limitata osservabilitanelle loro modalitadi impiego, incerte negli effetti edi
difficile valutazione quanto arisultati.3+3>

In questo contesto, I'introduzione di incentivi economici che vogliano es-
sere direttamente legati allaqualitadelle prestazioni erogate e non, come av-
vienetipicamente, asemplici indicatori di produttivita, deve fare necessaria-
mentei conti anche con I’ ulteriore complessitarappresentata dal fatto chela
qualitadell’ assistenza & multidimensional e. Conseguentemente sarebbe ne-
cessario un sistemain grado di monitorare ciascunadelle dimensioni rilevan-
ti. Inatre parole, in questo specifico contesto vengono reiterati, ed ulterior-
mente enfatizzati dalle implicazioni stesse dellaremunerazione economica, i
limiti che caratterizzano in generalel’ uso di indicatori di performance come
strumenti di governo dei comportamenti professionali.

| deal mente, i meccanismi di “pay for performance” dovrebbero essere
congegnati in modo tale da essere basati su un set di indicatori comprensivo
delle diverse dimensioni dellaqualitadell’ assistenza, focalizzati su aspetti
clinicamenterilevanti e direttamentelegati ai diversi possibili esiti clinici dei
pazienti. Daquesto punto di vista, tali indicatori dovrebbero necessariamente
potere contare su sistemi informativi, estremamente analitici ed onnicom-
prensivi, in grado quindi di documentare ben piu dei semplici volumi di atti-
vita. Inoltre, dovrebbero tenere conto nel loro disegno del fatto chelagran
parte delle attivita professionali sono basate sul lavoro di team, piti che sulle
prestazioni di singoli, edovrebbero avereal loro interno meccanismi cheevi-
tinodi introdurrenel sistemaelementi di competitivitatraservizi etraprofes-
sionisti laddove invece sarebbe necessariala collaborazione e’ integrazione.
Tutto questo avendo curadi minimizzarei comportamenti opportunistici, che
possono sempre verificarsi, ed evitare chei comportamenti professionali in-
coraggiati dallapresenzadi specifici incentivi, siano proprio in ragione di
questi ultimi adottati in modo indiscriminato o, per meglio dire, senzatenere
conto dal punto di vistaclinico delle specificitadei singoli pazienti.

Comesi vede, trovareil giusto equilibrio tratutti questi elementi e supera-
reledifficolta (anche meramentetecniche, come quellerel ative alla necessa-
ria sofisticazione e complessitadei sistemi informativi richiesti), non appare
affatto semplice. Mavi e anche una ulteriore obiezione che puo essere posta
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di fronte allapropostadi meccanismi di “pay for performance” come unica
soluzione a problemadel governo dei comportamenti professionali. Questa
obiezionerimandaallanatura“triplice” del ruolo dei professionisti, soggetti
contemporaneamente orientati alla massi mizzazione del proprio interesse
economico e, insieme, ad un ruolo di agenzianei confronti del paziente e nei
confronti dellaorganizzazione sanitarianell’ ambito dellaqual e essi operano.
Puntare tutto sull’ effetto degli incentivi economici significaevidentemente
enfatizzareil primo dei treruoli, apossibile detrimento degli altri due.

Sul versante professionale, larisposta“medica’ a problemadellaqualita
dell’ assistenza hainvece conosciuto storicamente duefas distinte.

Laprimaé stata caratterizzata da un approccio basato sullaauto-regolazio-
neprofessionaleattraversoil ricorso ametodol ogiericonducibili a filonerap-
presentato dalla quality assurance.36-3% | n questo contesto il problemadella
qualitadell’ assistenza e stato concepito come problemadi pertinenzaesclusi-
vadellaprofessione, chei medici possono affrontare erisolvere dasoli, apar-
tire dalle proprie competenze cliniche ed attraverso i propri organismi ed isti-
tuzioni. L’ auto-referenzialitadi questaimpostazione, che parte dall’ ovviae
legittimarilevanza delle competenze e professional ita mediche per poi assu-
merleimpropriamente come unico esclusivo riferimento culturale ed operati-
VO per interpretare lacomplessitadel sistemi assistenziali, ne hacostituito di
fattoil limite principale. Sul piano metodol ogico, si €ben presto visto comele
competenze cliniche non fossero sufficienti ad affrontare le problematiche
inerenti lavalutazione ed il miglioramento dellaqualita assistenziale e, sul
pianoistituzionale, gli organismi professionali, per loro naturae collocazione,
sono risultati generalmente incapaci, quando non supportati e “stimolati” da
uno specifico contesto di politicasanitaria, ad affrontarei problemi conlane-
cessariaincisivita, fallendo sul terreno critico dellaaccountability.1819

In unafase storicamente successiva, larispostamedicaal problemadella
qualitadell’ assistenza e statarappresentata dal movimento culturale della
medicinabasata sulle prove di efficacia. 04 Quest’ ultimo pud anche essere
legittimamente visto comeil risultato del riconoscimento di quantole soleca-
pacitaclinichesiano insufficienti ad affrontare compiutamente questi proble-
mi nellaloro complessitd. Con |’ obiettivo di intervenire sulle decisioni clini-
che, al finedi orientarle verso unamaggiorerazionalitd, intermini di efficacia
ed appropriatezza, il movimento della evidence-based medicine vede infatti
il coinvolgimento non pit soltanto delle competenze clinichein senso stretto,
madi quelle metodol ogiche proprie del mondo dellaricercaclinica, dellaepi-
demiologiaedellastatisticamedica.

Lelinee-guida* possono essere, abuon diritto, inseritein questo filone, il
cui principalemerito €, senzadubbio, in aggiuntaallasceltadi tecnicheestru-
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menti metodol ogicamente piti “robusti” di quelli dellaquality assurancetra-
dizionale, I’ aver posto |’ accento sulla“ sostanza” dei processi che caratteriz-
Zano|i servizi sanitari, piu chesullaloro forma, valeadire sullareal e capacita
di produrre prestazioni ed interventi clinicamente in grado di inciderein mo-
do positivo sullasalute dei singoli pazienti.

Tuttavia, anche questi approcci, che mirano afarein modo cheleinforma-
zioni scientifiche disponibili sullaefficaciadegli interventi sanitari diventino
il punto di riferimento per le decisioni daadottare in singoli o popolazioni di
pazienti, hanno mostrato i propri limiti. Questi ultimi non sono rappresentati
soltanto daquelli che caratterizzano le informazioni chelaricercaclinica
mette a disposizione (incompletezza qualitativa, insufficiente validita scien-
tifica, ecc.),*34” maanche dalladisattenzione nei confronti degli aspetti orga-
nizzativi e gestionali che caratterizzano i servizi sanitari, e che condizionano
inevitabilmente le decisioni cliniche. Daquesto punto di vista, si pud direche
aquesto filone culturale che assume laqualita dell’ assistenza come lamera
applicazione sul campo delleinformazioni derivate dallaricerca, € mancato
quell’ approccio sistemico che ha caratterizzato il filone aziendalista-mana-
gerialeche giaabbiamo visto.

In breve, abbiamo assistito nel corso degli ultimi due decenni allo sviluppo
di diversefilosofiedi approccio allaqualitadell’ assistenza, secondo filoni di-
stinti etraloro anche contrapposti. Questi approcci si differenziano per il di-
verso grado di enfasi posto su aspetti quali il monitoraggio delle performan-
ce, il reingeneering degli assetti organizzativi, I’ uso degli incentivi economi-
ci piuttosto chedi strumenti di carattere educativo-formativo qualelevaper il
cambiamento degli tili di praticaclinica

Al momento, nessuno di questi approcci hamostrato di poter essere, dasolo,
“larisposta’ a problemadel miglioramento dellaqualitadell’ assistenza. So-
prattutto, tutti paiono lasciare sostanzial mente elusa, o0 almeno in buonaparte
irrisolta, laquestione di fondo che rappresentail cuore del problemacheil go-
verno clinico hal’ ambizione di affrontare: come costruire, entro le organizza-
zioni sanitarie, un sistemadi relazioni che consentail sostegno sistematico, la
promozione dei comportamenti professionali virtuosi e, contemporaneamen-
te, laprecoce e tempestivaidentificazione di quelli invece non coerenti 0 non
compatibili con |’ esigenzadi garantire unabuonaqualitadell’ assistenza.

COS’E IL GOVERNO CLINICO

Il governo clinico rappresentail tentativo di trovare un approccio integrato
a problemadellaqualitadell’ assistenza, riconoscendo che non si trattasolo di
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intervenire sulle singole decisioni cliniche per orientarle verso unamigliore
appropriatezza, maanchedi farein modo chei sistemi assistenziali nel loroin-
siemesiano orientati verso questo obiettivo. In questo senso, si trattadi costrui-
rele condizioni che rendano possibile un agirein modo coordinato e coerente
sull’insieme dei determinanti della praticaclinicae, quindi, dellaqualitadi
quest’ ultima, attraverso laformazione dei professionisti (lifelong learning), il
monitoraggio del process assistenziali edei loro risultati (audit clinico), lage-
stionedei rischi clinici implicati dall’ assistenza sanitaria (risk management).®
49

Laprimaimplicazione & che solo attraverso scelte coerenti di politicasani-
tariaé possibile pensare di intervenire complessivamente sui diversi determi-
nanti delle pratiche assistenziali, utilizzando gli strumenti amministrativi di-
sponibili per indirizzarei comportamenti professionali verso |’ appropriatezza
clinico-organizzativa,® operando sugli assetti organizzativi per promuovere
lanecessariaintegrazione ed il coordinamento traunita assistenziali,>! defi-
nendo criteri cheindirizzino laformazione professionalein modo che siafun-
zionale ad una attenzione continuativa allaqualita dell’ assistenza, quest’ ulti-
ma riconosci uta come parte integrante dei percorsi educativi dei professioni-
Sti.52

Il governo clinico efatto di unaserie di sceltedi politicasanitariasu temi
specifici, che devono essere assunte dai diversi livelli di governo del sistema,
regionale, aziendal e e che hanno come presupposto il fatto che laqualitadei
servizi sanitari, e delle prestazioni daess erogate, venga assunta come parte
integrante delle scelte operate sul piano del governo amministrativo del siste-
ma, dellaorganizzazione dei servizi edellaformazionedei professionisti che
Vi operano.

In questo senso, laqualitacessadi essereunasortadi dimensione separata,
collateraleeparallela, ediventainvece parteintegrantedel processo di identi-
ficazione degli obiettivi del sistema e delle singole aziende, dei meccanismi
di definizione dei processi organizzativi come pure di quelli che presiedono
alladefinizione dell’ allocazione delle risorse, oltre che, ovviamente, degli
strumenti di valutazione delle attivita delle singole unitaoperative e dei per-
corsi formativi offerti ai professionisti.

L’ attenzione alla efficaciaed all’ appropriatezzaclinicaed organizzativa
dell’ assistenza diventa parte integrante dell’ attivitaistituzionale. In questo
senso il governo clinico traduce operativamente “1’ obbligo allaqualita” im-
posto ai servizi ed alle organizzazioni sanitarie, in aggiuntaagli altri requisiti
strutturali ed organizzativi propri dell’ accreditamento.

Un sistemaod organizzazione sanitariain grado di praticare unapoliticadi
governo clinico e un contesto in grado di acquisire, in modo tempestivo,
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informazioni dettagliate sui processi assistenziali erogati a determinate cate-
goriedi pazienti e sui risultati ottenuti ed in cui siano attivate linee di respon-
sabilita sufficientemente chiare dagarantire chetali informazioni siano poi
effettivamente utilizzate per orientare in modo conseguente le scelte cliniche
ed organizzative.

Unasecondaimplicazione & cheil governo clinico si propone comel’ arti-
colazione delle scelte di politica sanitarianecessarie ad offrire un ruolo ame-
todologie e strumenti che nel corso degli ultimi anni sono state sviluppate ed
acquisite, mache ancorastentano ad entrare afar parte del bagaglio operativo
dei servizi sanitari. Metodologie e strumenti come |’ audit clinico,53%5 leli-
nee-guida,®¢5" |e carte di controllo,20%8 |e tecniche di sorveglianza e monito-
raggio del rischio clinico,>%-61 fanno parte delladotazi one strumentale del go-
verno clinico, lacui preoccupazione fondamentale é farein modo chei servi-
zi sianoingradodi utilizzarli, di integrarli nei propri meccanismi organizzati-
Vi egestionali. Ancoraunavolta, quindi, il governo clinico nonsi propone co-
me lanuova, ennesima, metodologia per il miglioramento dellaqualita, ma,
daunaparte, piuttosto come la costruzione dellainfrastruttura necessariaal
pieno utilizzo delle metodol ogie gia conosciute e, dall’ altra, comelo stimolo
ad un ripensamento critico rispetto a modo in cui tali strumenti sono stati si-
no ad oraimpiegati.

Daquesto punto vista, I’ esempio dellelinee-guidae dell’ audit clinico €in
qual che misura paradigmatico.

Lelinee-guidatrovano nel governo clinico I’ opportunita per collocarsi en-
troi meccanismi di governo del sistemacome strumento essenzia mentefina-
lizzato non acondizionare le scelte assistenziali operate nei singoli casi, ma
piuttosto arendere documentabile laqualita dell’ assistenza mediamente ero-
gataagruppi di pazienti, attraverso laloro traduzionein criteri ed indicatori
di valutazionedei processi edegli esiti dell’ assistenza.t263 |n questo modo, si
scioglielatensioneinevitabiletralanecessitadel sistemadi “penetrare” entro
i meccanismi decisionali clinici elatuteladell’ autonomiadei professionisti
relativamente alladefinizione delle scel te diagnosti co-terapeutiche. Lelinee-
guida, usate per derivarneindicatori e criteri di appropriatezza ed efficacia
clinica, rappresentano in questo modo latraduzione operativadi unapolitica
sanitaria orientataatrovare un equilibrio trai due termini del binomio auto-
nomia-responsabilizzazione professionale.

Allo stesso modo, |" audit clinico esce dalla carenza metodologica e dalla
autoreferenzialitacui érelegato dallatradizione che lo vede praticato come
strumento interno allaprofessione di confronto tra pari sullabase di criteri
impliciti di valutazionedei singoli casi, per diventare uno strumento integrato
nel sistema-aziendaed in quanto tale dotato siadi una propriadignita meto-
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dologica, siadellacapacitadi influire nelle scelte di governo ai diversi livelli
decisionali. In questanuovaveste, I’ audit clinico nellasuaforma* estrema’
dei databaseclinici dedicati al monitoraggio di specifichefunzionali assisten-
ziali, %5 acquisisce anchelavalenzadi strumento fondamentale nel contesto
di percorsi di valutazionedi impatto nellapraticaclinicadelleinnovazioni.

I PRINCIPI GENERALI DEL GOVERNO CLINICO

Dal momento che non si pud pensare di governare cio che non si conosce,
certamente la piu immediataimplicazione praticadel governo clinico érap-
presentata dalla costruzione delle condizioni clinico-organizzative necessarie
asviluppare, in modo sistematico e continuativo, lasorveglianzaed il monito-
raggio dei process assistenziali. Tuttavia sarebbe quanto mai riduttivo pensa-
recheil governo clinico si traduca semplicementein politiche orientate a svi-
lupparelacapacitadi raccoglierein modo sistematico informazioni sui pro-
cessi assistenziali edi loroesiti. Non s tratta, infatti, soltanto di acquisire mag-
giori informazioni su unapraticaclinica, oggi peraltro conosciutaedescrittain
modo soltanto approssimativo, attraversoi flussi informativi routinariamente
disponibili. Si trattaanche di crearele condizioni necessarieafarein modo che
questeinformazioni siano effettivamente utilizzate in modo conseguente ai fi-
ni del governo e dellaconduzionedei servizi sanitari. In questo senso si tratta
di operare congiuntamente sul versante organizzativo e su quello culturale.

Unaindagine,® condotta su un campionedi trust inglesi sugli ostacoli alla
implementazione del governo clinico nei contesti assistenziali, hapostoin ci-
maall’ elenco lamancanzadi risorse, soprattutto in termini di persone e di
tempo da dedicare alle attivitadi valutazione e monitoraggio dellaqualita
dell’ assistenza, seguita subito dopo dalla necessitadi un cambiamento della
culturaorganizzativae professionale.

Per realizzareil necessario cambiamento culturaleentroi servizi, il gover-
no clinico hadaunapartelanecessitadi fondarsi su principi evalori condivi-
si chelolegittimino e gli conferiscano lanecessariacredibilita, dall’ altradi
identificare precisi ambiti di responsabilitaper lasuatraduzione operativa.

Per quanto riguardail primo aspetto, latabella 1.1 illustraalcuni principi
generali del governo clinico, coni corrispondenti strumenti operativi.*

Lanecessitadi unacondivisione multidisciplinare e transprofessionale &
giustificatadal fatto che governarelapraticaclinicasignificaporrel’ accento
sul risultato degli interventi sanitari come esito non tanto dell’ abilita e capa-
citatecnicadel singolo operatore, quanto piuttosto dei team clinici nel loro
insiemeedel grado di coordinamento ed i ntegrazione costruito, attraverso gli
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TABELLA 1.1 » PRINCIPI GENERALI E CORRISPONDENTI STRUMENTI
PER IL GOVERNO CLINICO

PRINCIPI GENERALI ATTIVITA/STRUMENTI
Condivisione multidisciplinare Adozione di linee-guida e loro traduzione
e transprofessionale in percorsi diagnostico-terapeutici condi-

visi; coordinamento ed integrazione tra
servizi attraverso le appropriate soluzioni
organizzative e relazioni funzionali.

Evidence-based medicine Facilita di accesso ad informazioni scienti-
fiche primarie e secondarie sulla efficacia
degli interventi sanitari.

Imparare dall’esperienza Audit clinico. Carte di controllo, gestione
delrischio.
Responsabilizzazione Documentazione della qualita delle pre-

stazioni e dei servizi erogati attraverso cri-
teri di valutazione, indicatori e standard di
riferimento appropriati.

Sviluppo professionale Formazione orientata ad incentivare la
conduzione delle attivita sopra citate.

appropriati assetti organizzativi, trale singol e unitaoperative. Questaesigen-
zadi stabile coordinamento trai responsabili delle unita operative richiede
condizioni realizzabili pienamente solo nel contesto di una organizzazione
dipartimentale, che dovrebbe favorire unavisione integrata dell’ assistenza,
centrata sul paziente e sull’ insieme del suo percorso assistenzial e, piuttosto
chesui singoli momenti chelo compongono.

Significaancheribadire che, per ottenerei risultati desiderati, occorre che
| e capacitatecni co-cliniche siano adeguatamente supportate da un ambiente
organizzativo funzional e al raggiungimento degli obiettivi clinici dei servizi.
In questo senso, quindi, si trattadi un impegno multidisciplinare, che deve
trovare lacollaborazione siatraoperatori clinici con diverso orientamento
specialistico (maimpegnati nell’ assistenza alle medesime categorie di pa-
Zienti), siatrachi nel servizi haresponsabilitaclinicheechi hainvece respon-
sabilita organizzative e manageriali. E in questa specifica connotazione cul -
turalemultidisciplinarechel’ uso dellelinee-guidatrova, in un contesto di go-
verno clinico, I’ opportunitadi favorirel’ adozione di percorsi diagnostico-te-
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rapeutici condivisi, che rappresentino la contestualizzazione locale dei com-
portamenti clinici raccomandati.

Proprio perchéil governo clinico hacome obiettivoil miglioramento della
qualitadell’ assistenza, non pud non avere unaspiccataattenzioneall’ uso del-
leinformazioni scientifiche comeriferimento per ledecisioni cliniche, a fine
di orientarle verso unamaggioreefficaciaed appropriatezzaclinica. Tuttavia,
il governo clinico non & la semplice applicazione praticadei principi della
medicinabasatasulle provedi efficacia. || problemanon ériconducibile sem-
plicemente a pur desiderabile obiettivo di farein modo chei singoli profes-
sionisti abbiano facile accesso aleinformazioni dellaricercaclinicaed impa-
rino ad usarle criticamente. Si trattadi farein modo cheil riferimento alle
informazioni scientifiche disponibili diventi parteintegrante delle modalita
operative dell’ interaorganizzazione.

L’ adozione del principio “imparare dall’ esperienza’ rappresental’ aspetto
operativo dellaadozione di questo tipo di culturaalivello di organizzazione,
nellamisurain cui questo implicainnanzitutto un esercizio sistematico di
analisi dei processi/esiti assistenziali allaluce delle conoscenze scientifiche
acquisitenell’ ambito dellavalutazione dell’ efficaciadegli interventi sanitari.
Questo implicaanche |’ adozione di meccanismi e strumenti di identificazio-
ne ed analisi degli errori e delleloro cause, attraverso unapoliticadi “sorve-
glianza’ — condotta con un approccio non punitivo o col pevolizzantes” — sul-
I"insieme delle condizioni dell’ ambiente clinico, per identificare quei fattori
cheinducono acommettere sbagli altrimenti evitabili, ascrivibili nellagran
partedei casi non adifetti dei singoli, maal modoin cui il lavoro é organizza-
t0.68-70 || principio fondamental e che dovrebbe diventare parte della cultura
degli operatori del SSN e che cio che non e scusabile non €1’ aver commesso
un errore, mapiuttostoil continuare ad operarein un servizio chenonfaabba-
stanzaper prevenirli. Per laprofessione medicaquesto significapassare daun
regimefinalizzato allameraidentificazione (peraltro generalmenteineffica-
ce) di singoli casi di malpractice, ad unregimein cui il mantenimento e perse-
guimento di unabuonaqualita dell’ assistenza é responsabilita assunta dai
singoli team di operatori e professionisti nei confronti del sistemaall’ interno
del quale essi operano (e dei suoi utenti).

Imparare dalle esperienze significa anche porsi nellacondizione di poter
apprendere anche daquelle altrui, creando e premesse necessarie ad una
comparazionetrale prestazioni erogate dateam di operatori e daservizi, che
siafunzionale ad identificare |le modalita clinico-organizzative che conduco-
no ai migliori risultati clinici. Le attivitadi benchmarking altro non sono se
non un modo per apprendere, attraverso il sistematico confronto con altri, co-
mesiapossibile“faremeglio”.
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Sul terreno dellacapacitadi documentare la qualita delle prestazioni ero-
gate, individuando le eventuali aree problematiche e definendo i conseguenti
interventi migliorativi, si giocain buona parteil tipo di responsabilizzazione
esplicita, verso laqualitacome dovereistituzionale, cheil governo clinicori-
chiedeai professionisti.

Tuttavia, questo tema della responsabilizzazione hainevitabilmente biso-
gno di alcune ulteriori specificazioni. Infatti, c¢i conduce adover consi-
derarelaquestione centrale del governo clinico, rappresentataappunto dal si-
stemadi relazioni attraverso le quali nelle organizzazioni sanitarie vengono
attribuite autorita e funzioni specifiche, conil relativo corrispettivo di impli-
cazioni intermini di responsabilitaassunte.

In questo senso, parlare di responsabilizzazione richiede, quanto meno, la
definizionedel tipo di relazioni che dovrebbero essere consolidate entro leor-
ganizzazioni sanitarie. In chetermini, dunque, dovrebberealizzarsi questare-
sponsahilizzazione, e attraverso qualetipo di rapporti con le altre componen-
ti delleaziende sanitariei professionisti dovrebbero essere chiamati a“ rende-
reconto” dellaqualitadelle proprie prestazioni?

Parlare di responsabilizzazione dei professionisti significaquindi inevita-
bilmente richiamare laquestione del ruolo dei medici entro le organizzazioni
sanitarie e del rapporto tracompetenze e responsabilita cliniche e manageria-
li. Laproblematicitadi queste relazioni € non acaso una caratteristica comu-
neamolti dei contesti sanitari’>-"4 che hanno conosciuto nel corso degli ultimi
anni, comeil nostro, variegati tentativi di riformafinalizzati ad introdurre
maggiori elementi di efficienzaoperativaed allocativaedi controllo dei co-
sti, principalmente attraverso lariformadella struttura e del finanziamento
del sistemasanitario, masenzaforse altrettante preoccupazioni relativamente
agli effetti sul funzionamento delle organizzazioni sanitarie. Tragli esiti di
questi tentativi vi é statacertamente anchelacreazionedi un contesto cultura-
lechehafavoritoil maturare di approcci eccessivamente economicisti, in cui
le professionalitacliniche si sono sentite progressivamente frustrate e di as-
setti di governo dei servizi che, nella pratica, hanno promosso un modello di
relazioni, traledirezioni strategiche aziendali e le competenzecliniche, basa-
to unicamente (o principal mente) su un rapporto individual e trasingolo capo
dipartimento edirettore generale, nell’ ambito del qualele capacitadi control-
lo del budget dimostratedal primo (attraversoil contenimento dei costi ol’ at-
trazionedi risorse economiche aggiuntive) rappresentano solitamenteil para-
metro chiave sullabase del quale si definisce lasuacredibilitaversoil secon-
do elasuarelativapossibilitadi ottenere risorse aggiuntive. In questo tipo di
relazioni, di fatto, viene almeno implicitamente assunta unarigida separazio-
nedi ruoli e pertinenze, apartiredallaqualei contenuti dell’ attivitaclinica
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(efficacia, appropriatezza, ecc.) sono interamente lasciati inesplorati da parte
dell’ azienda ed assunti come“ affare dei medici”. Lerelazioni sono in questo
contesto limitate alla“ semplice” verifica (solitamente a posteriori) della
compatibilita economicadelle scelte cliniche con le esigenze generali del-
I’ organizzazione, manon sono oggetto di specifiche verifiche che entrino nel
merito dellaqualita medico-tecnica.

E evidente come un simile modello di relazioni pongaunaserie di proble-
mi, siadal punto di vistadi coloro che hanno laresponsabilitadi governo del-
I’ azienda, siada parte dei professionisti. Infatti, per quanto riguardai primi
questo modello non garantisce in alcun modo lapossibilitadi indirizzarei
comportamenti professionali. Anzi, in qualche misura, in questo tipo di con-
testo si rinunciaapriori afarlo. Questo modello, infatti, non vuoleintrodursi
nelledecisioni cliniche, vistecome* affare” del medico. Tuttavia, paradossal -
mente, nonostante laloro non intrusivita, questo tipo di relazioni finisce per
scontentare gli stessi clinici. Questi ultimi, infatti, si ritrovano ai margini del-
le scelte strategichedell’ organizzazione, o meglio, laloro possibilitadi parte-
cipareaqueste ultime edi fatto diversificatain funzione del grado di “ potere’
detenuto da ciascuno di essi. Proprio in ragione dellaimplicitasceltadi non
introdursi nelle scelteclinicheenellaverificadei loro risultati, in questo mo-
dellorelazionalel’ organizzazionefinisce con |’ essere “ matrigna’ per lagran
parte dei professionisti, limitandosi a mostrare aquesti ultimi il suo volto
peggiore: quello di un’ organizzazione che finisce per valutare soltanto sulla
basedi parametri crudamente economici.

Questo tipo di impostazione, quindi, finisce per scontentare tutti, siapure
per ragioni diverse. Scontentai clinici, frustrati nelle loro capacita professio-
nali, costretti asubirelacompatibilitaeconomicaedi costi come unico esclu-
sivo parametro di valutazione e posti sostanzialmente ai margini delle scelte
dell’ organizzazione. Scontenta anche i manager, che di fatto non risolvonoil
loro problemasostanziale: quello di essereresponsabili di un’ organizzazione
dellaqualenon governanoinalcun modoi principali determinanti del suo ef-
fettivo funzionamento, i clinici appunto.

Daquesto punto di vista, larel azione manager-clinico é contrassegnata da
unaasimmetriainformativa, per certi versi non dissimile daquellache carat-
terizzalarelazione medico-paziente. Lacrescente popol aritae diffusione de-
gli indicatori di performance come strumenti gestionali trova appunto lasua
principal e motivazione nel 1oro essere visti come mezzi cheriducono |’ asim-
metriainformativadei primi nei confronti delleattivitarealizzate dai secondi,
rendendo in questo modo possibile unaesplicitaverificae controllo.

Se, dungue, nel primo modello rel azional e, manager eclinici stanno suuno
stesso piano, masenzaquasi mai incontrarsi, se non per discutere di budget,
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nel secondo, quello basato sullaverificaedil controllo attraverso specifici in-
dicatori di performance, si instaurano relazioni che acquisiscono un carattere
gerarchico esi creano le condizioni per il “micromanagement”, vale adire
I"intrusione dei manager entro le singole decisioni cliniche adottate dai pro-
fessionisti. In questo secondo caso, il problemadellagovernance aziendale
vienerisolto attraversolacostruzionedi relazioni che sono mediate daindica
tori attraverso i quali controllare sistematicamente le performance cliniche,
funzionali allaesplicitaverificadel raggiungimento di obiettivo, il cui conse-
guimento & asuavoltaoggetto di incentivazioni o penalizzazioni economi-
che. Nuovamente incontriamo in questo caso un modello che rappresenta
I" applicazione all o specifico delle organizzazioni sanitarie delle piu recenti
teoriedi riformadellelogiche di funzionamento delle pubbliche amministra-
zioni. Queste teorie, ascrivibili aquello che viene definito comeil * new pu-
blic management”, pongono tral’ altro grande enfasi sullacostruzionedi rela
zioni che promuovano tempestivitaed efficienzaapartire daunachiaraiden-
tificazione delle gerarchie di comando, dalla definizione esplicitadi obiettivi
il cui raggiungimento siafacilmente verificabile, con modalitadi governo
dellerisorse umane cheincentivino economicamentei comportamenti ritenu-
ti maggiormentefunzionali agli interessi dell’ organizzazione.”™

Molto e stato detto a proposito dei problemi che questo tipo di approcci
pongono quando applicati allapubblicaamministrazione’s ed anchein questo
stesso capitol o abbiamo giaconsiderato |e problematiche legate all’ uso degli
indicatori, anche quando ad essi sono legati specifici incentivi economici.
Quello chein questasede ci preme analizzare € se, ein che misura, un simile
modello di relazioni con le competenze cliniche siafunzionale alle esigenze
del governo clinico.

A questo proposito, lacritica principal e che puo essere postariguarda, da
unaparte, |’ estremo (ed eccessivo) affidamento negli indicatori come mezzi
efficaci per descriverel’ ativitaclinicaei suoi risultati, dall’ altranel rappre-
sentare, attraverso formerelazionali intrusive ed orientate al controllo, una
facile scorciatoiacheevitadi affrontareil vero problemadellerelazioni nelle
organizzazioni sanitarie. Tale problema consiste, dauna parte, nel trovare un
modo per orientare e governarei comportamenti dei clinici senzanegare, ma
al contrario cercando di valorizzare, laloro naturadi professionisti, dotati di
una propriaimprescindibile autonomiasulle decisioni cliniche e le conse-
guenti modalitadi assistenzaadottate; dall’ altra, nel far si cheil bagaglio di
competenze e conoscenze che queste professionalitarappresentano possa es-
seremesso a servizio dello sviluppo dell’ organi zzazione sanitaria.

Relativamente a primo aspetto, vi sonoin realtamolti e fondati dubbi cir-
calereali capacitadegli indicatori di performance, comunemente utilizzati,
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di descrivere compiutamente le caratteristiche del processi assistenziali adot-
tati ed i relativi risultati. Sebbene certamente utili per identificare problemi
meritevoli di ulteriore approfondimento, gli indicatori possono generare in-
certezze quando diventano I’ unica, o lapreminente, base per laformulazione
di giudizi e valutazioni sui singoli professionisti o su singoleistituzioni.””
Inoltre, come & noto, gli indicatori finiscono con il misurare solo cid cheé
possi bile misurare, non necessariamente cio che e davvero rilevante, edil lo-
ro impiego nellalogica sopradescrittafinisceinevitabilmente per indirizzare
i comportamenti verso unadirezione non sempre coerente con I’ esigenza di
garantire unaassistenzadi buonaqualita.z>78

Mavi edi piudi un semplice problemadi inadeguatezza degli indicatori
nel modello che abbiamo enunciato. Si tenta, come abbiamo accennato, di ag-
girarelasostanzadei problemi relazionali tramanager e clinici con soluzioni
“efficientiste”, mache appunto non soltanto non risolvono il problema, ma
tendono in prospettivaad acuirlo. Seil problemaé quello, con tuttaevidenza,
dellagovernance, come costruzione di relazioni che assicurino daparte delle
diverse componenti professionali, comportamenti coerenti e funzionali con
gli obiettivi ele esigenze delle organizzazioni sanitarie, non puo essere
risolto affrontandol o attraverso meccanismi che considerino lacomponente
clinicanon come uno dei soggetti dellerelazioni da costruire, macome uno
dei fattori produttivi dacontrollare.

Inquestalogica, quelladel mero controllo, si disegnano, almenoimplicita-
mente, relazioni di tipo gerarchico ed inevitabilmente conflittuali per quel
cheriguardai rapporti tralacomponente clinicadei servizi e quellamanage-
riale, la prima chiamata ad operare secondo modalita sempre piu standardi z-
zate, lasecondaimpegnataad unaverificadelle singole decisioni cliniche.

Questo tipo di modello rel azional e, tipicamente rappresentato dalle moda-
litddi organizzazione delle strutture sanitarie negli USA, & riconoscel’ im-
portanza del sapere medico-tecnico della professione medica (e non ha quin-
di esitazioni ad abbracciarei principi dellamedicinabasatasulle prove di ef-
ficacia), eloincorporanei propri meccanismi di controllo sullaprofessione
stessa, nellaformadi linee-guida, indicatori di performance, ecc.8!

Quello che appare assente daquesto modello relazionale eI’ elemento del -
lafiducia, lacui rilevanzaéinvece ormai largamente riconosciuta non soltan-
to nellavita social e genericamente intesa, maanche nellavitae nel funziona-
mento delle organizzazioni complesse.

Lafiducia, come aspettativa chegli altri si comportino in modo coerente
con gquanto ci attendiamo indipendentemente dalla adozione di meccanismi
coercitivi o di controllo,82 e infatti datempo individuata come un elemento
importante di quello che viene definito comeil capitale sociale,® quellaric-
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chezzarappresentatadall’insiemedi relazioni chegli individui tessono tralo-
ro e che sono funzionali a raggiungimento di obiettivi altrimenti non perse-
guibili non solo sul piano strettamente individual e, maanche su quello socia-
le e delle pubbliche amministrazioni.8? Lasuaimportanzae stata anche sotto-
lineatain riferimento all o specifico delle organizzazioni sanitarie, nel tentati-
vodi individuare modelli di relazioni che non si riducessero allameraefalla
ceimposizionedi meccanismi di verificaecontrollo calati dall’ alto.8

Questo e esattamenteil problemacentrale del governo clinico.

A questo proposito, se & vero che uno degli elementi che caratterizzalafi-
ducia come componente delle relazioni sociai eil grado di condivisione (di
opinioni, attitudini, valori culturali di riferimento, obiettivi) esistentetrai
contraenti di unaspecificaformarelazionale, alorail problemadiventail co-
mefavorire unapiena partecipazione degli operatori clinici alo sviluppo del-
le organizzazioni sanitarie, parteci pazione vistacome imprescindibile pre-
messaallapossibilitadi costruire quellacultura condivisaessenziale allaco-
struzione di rapporti dialettici e non meramente gerarchici.

Lanecessitadi una piena parteci pazione delle competenze cliniche allo
sviluppo delle aziende sanitarie nasce anche dal fatto che queste ultime sono
sistemi complessi contrassegnati da un elevato grado di instabilita, determi-
natatral’ atro dal frequente modificarsi delle condizioni cliniche ed organiz-
zative di base. Queste continue variazioni nello status quo aziendal e sono de-
terminate sia dalle innovazioni mediche e tecnologiche che investono la sa-
nitd, maanche dalla deliberataimplementazione di politiche assistenziali
che, per esempio, nellaformadi linee-guida, vengono introdotte nel servizi in
rispostaalle diverse sollecitazioni acui | e aziende sono sottoposte, dall’ inter-
no edall’ esterno del sistema.

Ciascuno di questi aspetti innovativi portainevitabilmente con sélagene-
razione di nuove esigenze, sul piano di competenze professionali che devono
essere aggiornate e “tarate” sulle novita, sul piano della organizzazione del
lavoro nei servizi ed infine sul piano dellaacquisizione di elementi empirici
di verificadell’impatto chetali innovazioni potranno avere sui diversi aspetti
dellaqualitadell’ assistenza.

Insintesi, lagran partedei problemi cheleaziendesi trovano ad affrontare
finisce con I’ avere ricadute sul versante dellaformazione professionale, su
quello clinico-organizzativo e su quello dellavalutazione della qualita. Se
guesto e vero, laprimaimmediataimplicazione & che, per poter affrontare
adeguatamente questi problemi, |e aziende hanno innanzitutto lanecessitavi-
taledi trovare strumenti che valorizzino il contributo delle competenze pro-
fessionali cliniche, senzail qualerisulterebbe sostanzialmenteimpossibilelo
stesso riconoscimento di questeimplicazioni e laconseguente definizione
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delle problematiche formative, clinico-organizzative e val utative che do-
vrebbero essere oggetto dell’ iniziativaaziendale.

[l temadello sviluppo delleaziende sanitarie € quindi inlargamisuradecli-
nabilein termini di sviluppo di unacapacitadi adeguamento adelle condizio-
ni di permanenteinstabilita, prevedendol e ed anticipandone quindi i possibili
andamenti evolutivi el’impatto sui modelli assistenziali in funzione delle di-
namichedi sviluppo tecnico-organizzativo.

Affrontare queste tematichein modo adeguato significa sviluppare un ap-
proccio a problemi assistenziali che, cogliendo lerelazioni egli intrecci trale
diverse dimensioni, sviluppi a partire da questo un approccio integrato al loro
governo attraverso un quadro di coerenzadi obiettivi ed integrazione di com-
petenzetrafunzioni e responsabilitache sono oggi troppo spesso frammentate.

Questo corrisponde allo sviluppo di una capacita progettual e che veda
congiuntamente impegnate | e responsabilita clinico-organizzative dei capi
dipartimento con ledirezioni strategiche aziendali e quindi con I’ insieme del-
|e competenze organi zzative e metodol ogiche (rel ativamente ad esempio ala
formazione ed allaval utazione dellaqualita) che aqueste ultime fanno capo.

In sostanza, in unalogicadi governo clinico il problema dellaresponsabi-
lizzazione dei professionisti, come disponibilitaad operareil monitoraggio
delle proprie prestazioni secondo principi di valutazione professionalmente
condivisi checonsentano di renderetrasparentelaqualitadell’ assistenza, non
puo esseredisgiunto daquello dellacostruzione di relazioni con gli stessi pro-
fessionisti basate sullafiducia e sullacondivisione di obiettivi, piuttosto che
sul controllo esterno. La costruzione di relazioni di questo tipo non &€ sempli-
ce e puo essere possi bile soltanto attraverso |a parteci pazione degli operatori
a governo delle organizzazioni sanitarie. Si tratta, quindi, di coglierele op-
portunitaoffertein questo senso dai Collegi di Direzioni.

Infatti, in questo contesto, questi ultimi rappresentano I’ ambito elettivo
per esprimere compiutamenteil livello di progettualita necessaria, in cui le
competenze cliniche attraverso il confronto multidisciplinare possono con-
correreallo sviluppo strategico del servizi segnalando le molteplici sollecita-
zioni (gli elementi di innovazione e cambiamento) acui i contesti clinici sono
sottoposti, identificandone | e ricadute sulla organizzazione dei servizi, ren-
dendo disponibili le proprie competenze e professionalitaanche ai fini della
identificazione degli standard di riferimento e dei criteri sullabase dei quali
definire le modalita operative con cui |’ aziendarisponde ai bisogni assi sten-
zidli, dellavalutazione del risultati ottenuti.

E probabilmentein questo quadro che altri ambiti di responsabilitae com-
petenze aziendali (in particolare quelli deputati allaqualitaed allaformazio-
ne) possono trovarel’ opportunita per unaulteriorevalorizzazione del proprio
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ruolo. Le competenze espresse dai collegi di direzione non possono non tro-
vare nelle direzioni sanitarie un interlocutore in grado di offrire il necessario
supporto, rappresentando il necessario elemento di equilibrio e mediazione
trale diverse componenti cliniche elacongiunzionetrale singoleistanze di
ciascunaeleesigenze complessive dell’ aziendaed i suoi obiettivi generali.

CONCLUSIONI

Il terminegoverno clinico € ormai daqual chetempo entrato nel gergo sani-
tario. Solitamente accompagnato dalla contemporanea citazione di “ effica-
cia’ ed“appropriatezza’” , appare con frequenza—senzaessere meglio specifi-
cato—inogni documento che abbiaachevedere con|’ organizzazione dei ser-
vizi econlaqualitadell’ assistenza.

Lafreguenzadellaevocazionedel concetto éindirettamente proporzionale
alachiarezza sul suo reale significato. Daquesto punto di vista, le classiche
definizioni, tratte dallaletteratura angl osassone, vengono poco in aiuto, poi-
chélagenericitachele contraddistingue giustificainterpretazioni diverse e
contrapposte.

Che cos' edunqueil governo clinico? Daquanto sin qui detto, il governo
clinico non € né unainnovazione, né un semplicedégavu.

Non e unainnovazione nellamisurain cui si avvaledi strumenti che, in se
stessi, sono giaampiamente conosciuti. Indicatori di performance clinicaedi
appropriatezza, audit clinico, linee-guida, non rappresentano certamente una
novita. L' elemento innovativo del governo clinico non stanelladotazione me-
todologica, quanto piuttosto nella consapevol ezza che questi strumenti posso-
no essere utili solo se sostenuti daunapoliticasanitariacheneincentivi erenda
concretamente possibilel’ utilizzo, oltre chedallacostruzionedi relazioni trale
diverse competenze presenti nelle organizzazioni sanitarie che favoriscano
una cultura dellaresponsabilizzazione verso laqualita come dovereistituzio-
nale.

Proprioin ragione di queste considerazioni, il governo clinico non éun dga
vuin quanto non rappresentaunasempliceriproposizionedi approcci gianoti.

In quanto politicasanitaria, larealizzazione concretadel governo clinicori-
chiedeinterventi ai diversi livelli decisionali ed operativi del sistema, in parti-
colare, alivello macro (I’ ambito di governo regional €), meso (I' ambito deci-
sionaleinter ed intra-aziendal€) e micro (il livello decisional e rappresentato
dal singolo team di operatori). Tali interventi devono essere coerentemente
funzionali ad indirizzarei comportamenti dei diversi “decisori” verso unaat-
tenzione sistematica, non occasionale, ad unamigliore qualitadell’ assistenza
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e, ingenerale, allacapacitadel servizi di erogareinterventi efficaci ed appro-
priati.

Questo volume vuole offrire spunti di riflessione, in gran parte maturati in
piudi untriennio di attivitanell’ ambito dell’ Agenzia Sanitaria Regionale
dell’ Emilia-Romagna.

In questo senso, abbiamo cercato di sviluppare quegli aspetti cheriteneva-
mo particolarmente rilevanti e rispetto ai quali eravamo nelle condizioni di
poter documentare concrete esperienze applicative.

Inparticolare, il |ettoretroveraunaspiccataattenzioneai problemi —meto-
dologici e non —posti dal monitoraggio delle performance cliniche (capitoli
3,4, 7) eda problemadel management del rischio clinico (capitolo 5), accan-
to ad unariflessione criticasu ruolo e potenzialita delle linee-guida (capitolo
2). L' attenzione a problemadellavalutazione dei processi assistenziali ete-
stimoniataanche dal capitolo 6, dedicato a temadellavalutazione applicata
agli ambiti incui i servizi sanitari sono di fatto ' oggetto” su cui si realizzano
interventi migliorativi (nellaformadi politiche sanitarie o assistenziali) che
devono poter essere misurati nel loro impatto.

Ovviamente non potevano mancare contributi dedicati allagestione delle
listedi attesa(capitolo 8), temache evidenziain modo peculiare alcuni aspet-
ti sostanziali del governo clinico, riflessioni specifiche sul temadellerelazio-
ni interne alle aziende, in particolaretraclinici e manager (capitolo 10), sul
ruol o della educazione continua (capitolo 11) e sul governo clinico dal punto
di vistadel personaleinfermieristico (capitolo 9).

Infine, in conclusione (capitolo 12) vengono riprese ed ulteriormente svi-
luppate leriflessioni sul problemagenerale del governo delle organizzazioni
sanitarie, giain parte consideratein questo capitoloiniziale.

In generale, il messaggio che pensiamo possa esseretratto dai diversi con-
tributi &€ chelaqualitadell’ assistenza sanitaria non nasce spontaneamente e
non dipende soltanto dallacompetenzaed abilitadei singoli operatori. Piutto-
sto, non puo essere altro chefrutto di un disegno di politicasanitaria.

Questo volumenon halapretesadi esauriretutteletematicheeleimplicazio-
ni del governo clinico, maci auguriamo possaoffrire utili spunti di riflessione
ed indicazioni operative per tutti coloro che vedono nellapromozione di una
buonaqualitadell’ assistenzaun aspetto importante per ladifesaeriqualifica-
zionenel nostro paesedi un servizio sanitario pubblico, universalistico esolida
le.
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