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1.1. Cosa è il governo clinico?

Buetow SA, Roland M

Clinical Governance 
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Bridging the gap between managerial and 
clinical approaches to quality of care

Qual Health Care 1999;8:184-190

Because clinicians are at the core 
of clinical work, they must be at 

1.1. Cosa è il governo clinico?
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the heart of clinical governance

Degeling PJ, et al. BMJ 2004

• Il governo dei clinici

• Il governo dei manager

• Un nuovo modello di “autoreferenzialità” o di “autodifesa” 
del sistema o dei servizi 

1.2. Cosa non è il governo clinico?
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• L’ennesima “ghettizzazione” della qualità assistenziale 
all’interno di uffici dedicati
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Question
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Quest o

1. Ritieni appropriata la traduzione di “clinical 
governance” in “governo clinico”?

1. Sì

2. No

5. FORUM
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• Il termine inglese governance:

– deve essere inteso come “gestione dei processi di 
consultazione e concertazione per il raggiungimento 
degli obiettivi”

1.3. Una traduzione infelice?
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– In tal senso, la governance non può essere imposta 
dall’alto o dall’esterno, ma consegue all’interazione di 
molteplici attori che si autogovernano, influenzandosi 
re-ciprocamente, 

• Il termine italiano governo:

- corrisponde all’inglese government

- definisce il “potere normativo” esercitato dalle Istituzioni

1.3. Una traduzione infelice?
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Clinical Governance

=
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Governance Clinico-Assistenziale

Caratterizza:

• La non traducibilità in lingua italiana del termine 
“governance”

• La maggior riduttività del termine “clinico” rispetto a 
clinical aggettivo che nela lingua anglosassone carat

Governance Clinico-assistenziale
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clinical, aggettivo che nela lingua anglosassone carat-
terizza tutte le professioni sanitarie e non solo quella 
medica.
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1. Di cosa stiamo parlando
2. Quali obiettivi

Il Governo Clinico delle Cure Primarie
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• Governare l’estrema complessità delle organizzazioni 
sanitarie, orientandola a:

- la promozione integrata della qualità professionale di 
servizi e prestazioni
- l’efficienza, in relazione alla sostenibilità economica

2. Obiettivi
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l efficienza, in relazione alla sostenibilità economica 

• Nella percezione della qualità assistenziale, ridurre
il gap che esiste tra professionisti e manager

• Misurare la qualità dell’assistenza attraverso un sistema 
multidimensionale di indicatori

Quality of 

Sicurezza

Effi i

Efficienza

E ità
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y
Health Care

Parteci-
pazione
utenti

Efficacia

Appro-
priatezza

Equità

Cartabellotta A, Cellini M.
Sole 24 Ore Sanità & Management
Dicembre 2001 

Question
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Quest o

2. Quale dimensione della qualità assistenziale 
ritieni più rilevante per la medicina generale?

1. Sicurezza

2. Efficacia

5. FORUM
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3. Appropriatezza

4. Partecipazione degli utenti

5. Equità

6. Efficienza

Il Governo Clinico delle Cure Primarie

1. Di cosa stiamo parlando
2. Quali obiettivi
3 Q li t ti
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3. Quali strumenti
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Clinical Governance Tools & Skills

• Evidence-based Practice

• Information & Data Management

• Practice Guidelines → Care Pathways

• Health Technology Assessment

• Clinical Audit
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Clinical Audit 

• Clinical Risk Management 

• CME, professional training and accreditation

• Staff management 

• Consumer Involvement
Modificata da:

Cartabellotta A, et al
Sanità & Management

Novembre 2002

• Research & Development

• Non devono:

- essere utilizzati in maniera occasionale e/o 
afinalistica

- essere confinati esclusivamente all’ambito 
f i l

3. Strumenti
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professionale

• Devono essere integrati in tutti i processi di 
governo aziendale: strutturali-organizzativi, 
finanziari, professionali
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Il Governo Clinico delle Cure Primarie

1. Di cosa stiamo parlando
2. Quali obiettivi
3 Q li t ti
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3. Quali strumenti
4. Cosa misurare

Struttura Professionisti
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Processi

Esiti

Quali indicatori ?

1. Indicatori strutturali
2. Indicatori di processo
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3. Indicatori di esito
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Definizione 

Requisiti delle strutture sanitarie, generalmente definite dai 
programmi di accreditamento*:

• Strutturali

1. Indicatori strutturali

© 1996-2008 GIMBE®

• Tecnologici
• Organizzativi
• Professionali

*notevole variabilità regionale e nessun riferimento alla MG

1. Indicatori strutturali

Esempi in MG
• Informatizzazione
• Partecipazione a percorsi assistenziali integrati
• Registri di malattia
• Segretaria
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Segretaria
• Infermiere
• Sistema di reminder appuntamenti
• Ambulatori “dedicati”
• Tecnologie diagnostiche (previa standardizzazione della 
competence professionale): ecografo, ECG, spirometro, 
PoC, saturimetro, etc

1. Indicatori strutturali

Vantaggi
• Identificano i requisiti STOP di una organizzazione 
sanitaria
• Misurano l’efficienza
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Svantaggi
• Non misurano le altre dimensioni della qualità 
assistenziale: sicurezza, efficacia, appropriatezza, etc 

Question
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Quest o

5. FORUM

4. Chi costituisce, a tuo giudizio, il maggiore 
ostacolo alla definizione degli indicatori 
strutturali in medicina generale?

1. I professionisti
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2. I sindacati 

3. Le Aziende sanitarie

4. Gli organismi centrali di politica sanitaria

Quali indicatori ?

1. Indicatori strutturali
2. Indicatori di processo
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3. Indicatori di esito
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Question
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Quest o

3. Tra le seguenti categorie di indicatori quali ritieni 
più “robusti” e misurabili in medicina generale?

1. Indicatori di processo

2. Indicatori di esito

5. FORUM
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Definizione

• Informano che il processo assistenziale è stato erogato, o 
meno, in maniera appropriata secondo quanto definito da 

2. Indicatori di processo
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standard di riferimento: linee-guida, percorsi assistenziali

BPCO
• Spirometry and reversibility testing (all patients) 
• Received influenza immunisation
• Registrazione del dato fumo in tutti gli assistiti

/

2. Indicatori di processo
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• Esecuzione di almeno 1 spirometria/anno

DIABETE
• Periodical record of: BMI, Haemoglobin A1c, retinal 

screening, peripheral pulses, neuropathy testing, blood 
pressure, microalbuminuria, creatinine, total cholesterol 

C / (

2. Indicatori di processo
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• Taking ACE inhibitors/A2 antagonists (proteinuria or 
microalbuminuria) 

• Received influenza immunisation

SCOMPENSO CARDIACO
• Diagnosis confirmed by echocardiogram
• Taking ACE inhibitors or A2 antagonists

2. Indicatori di processo

© 1996-2008 GIMBE®
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IPERTENSIONE
• Blood pressure recorded 

2. Indicatori di processo
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Vantaggi

• Misurano direttamente l’appropriatezza dell’assistenza 
ricevuta dal paziente

• Identificano precocemente le inappropriatezze e

2. Indicatori di processo
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Identificano precocemente le inappropriatezze e 
suggeriscono le aree di intervento

• Rispetto agli indicatori di esito, sono meno influenzate dalle 
differenze di case-mix

Svantaggi

• Richiedono un audit clinico strutturato ed un adeguato 
sistema informativo

• La loro “robustezza” è strettamente correlata alla forza 

2. Indicatori di processo
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delle raccomandazioni cliniche

• Rispetto agli indicatori di esito, sono ancora considerati 
di minore importanza

Quali indicatori ?

1. Indicatori strutturali
2. Indicatori di processo
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3. Indicatori di esito

Definizione

• Documentano una modifica di esiti clinici, economici, 
umanistici

3. Indicatori di esito
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EconomicClinical

3. Indicatori di esito

© 1996-2008 GIMBE®

Humanistic
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BPCO
• % di pazienti che smettono di fumare
• Riduzione ospedalizzazione per riesacerbazione

DIABETE
• Haemoglobin A1c 7·4% (7·5% in year 3) or less 
• Blood pressure 145/85 mm Hg or less 
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• Total cholesterol 193 mg/dL or less

SCOMPENSO CARDIACO
• Riduzione ospedalizzazioni

IPERTENSIONE
• Blood pressure 150/90 mm Hg or less

3. Indicatori di esito

Esempi

• Raggiungimento e mantenimento dei target di:
- Hb1Ac nei diabetici
- PAO negli ipertesi
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- PAO negli ipertesi
- Colesterolo LDL

• Scostamento del MMG dalla spesa farmaceutica media

• Soddisfazione dei pazienti (qualità percepita)

Types of outcome measures

Clinical
- Mortality (Death specific cause - e.g. cardiovascular - or total)
- Clinical events (myocardial infarction, stroke)
- Physiologic and metabolic measures (cholesterol levels, blood pressure)

Economic
- Direct medical (hospitalizations outpatient visit diagnostic tests drugs)
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Epstein RS, et al. Ann Intern Med 1996

Humanistic
- Symptoms (AUA symptoms score)
- Quality of life (SF-36 questionnaire, Nottingham Health Profile)
- Functional status (Karnofsky)
- Patient satisfaction (Group Health Association of America Survey)

Direct medical (hospitalizations, outpatient visit, diagnostic tests, drugs)
- Indirect medical (work loss, restricted activity days)
- Untangible (burn of suffering, psycological distress, “labeling effect”

Vantaggi
• Soddisfano tutti gli attori di un sistema sanitario: decisori, 
medici, pazienti

• Utili (“robusti”) nelle seguenti condizioni:

3. Indicatori di esito
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( ) g
- in malattie acute, dove la distanza (temporale) tra 
processo ed esito è breve
- negli interventi dove il processo è condizionato da un 
elevato livello di competenza tecnica
- le (poche) misure fisiologico-metaboliche validate

Svantaggi

• Richiedono raffinate tecniche statistiche (risk adjustment) 
per “correggere” differenze demografiche, variazioni random 
ed effetti di selezione

Richiedono lunghi periodi di osservazione su numeri

3. Indicatori di esito
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• Richiedono lunghi periodi di osservazione su numeri 
considerevoli di pazienti

• Sono influenzati dalle “codifiche opportunistiche” e dal 
reverse reporting bias

• Non è semplice risalire, da scarsi risultati di esito, ai 
processi/strutture su cui intervenire

Patrimonio
Genetico

Ambiente
(ecosistema)

Esiti

I determinanti degli esiti di salute
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Assistenza 
Sanitaria
- Prevenzione
- Diagnosi
- Terapia
- Riabilitazione

Cultura + condizioni 
socio-economiche
- Comportamenti
- Stili di vita
- Attitudini

Esiti

Domenighetti G. Como, 2002
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3. Quali strumenti
4. Cosa misurare
5. Come misurare

• I sistemi informativi aziendali consentono di rilevare:
- indicatori di esiti economici: numero di ricoveri, 
numero di accessi ambulatoriali, consumo di farmaci, 
utilizzo di test diagnostici, visite speciaistiche, etc 

Indicatori di processo o di esito ?
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g , p ,
- "grossolani" indicatori di esito clinico rilevabili 
attraverso l'analisi delle SDO

Cartabellotta A, Potena A.
Il Sole 24 Ore Sanità e Management, 2001

PROBLEMA: “incomunicabilità” dei sistemi informativi aziendali

• La valutazione dell‘appropriatezza non può prescindere 
dal clinical audit che permette di verificare:

- indicatori di processo
indicatori di esito clinico più "raffinati”

Indicatori di processo o di esito ?
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- indicatori di esito clinico più raffinati
- misure di qualità di vita

Cartabellotta A, Potena A.
Il Sole 24 Ore Sanità e Management, 2001

EVIDENCE
Identify 

topic

Re-audit to ensure
change has been

effective
Set standard

The evidence-driven audit cicle
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Measure practice
against standard

Identify areas
which need to

be changed

Implement change
in practice

effective
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1. Assenza di consistenti evidenze scientifiche per definire 
criteri di appropriatezza per tutti gli interventi sanitari

Appropriatezza: problematiche aperte
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Grey Zone Unequivocally
Appropriate

Unequivocally
Inappropriate

Da: Muir Graj JA. Churchill Livingstone, 2001

2. Limitata conoscenza e minima diffusione dell’audit 
clinico, strumento ideale per misurare l’appropriatezza

Appropriatezza: problematiche aperte
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3. I database amministrativi - in particolare la banca dati 
delle SDO – sono inadeguati per la valutazione 
dell’appropriatezza professionale, perché influenzati dalle 
codifiche opportunistiche.

Appropriatezza: problematiche aperte
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4. I sistemi informativi aziendali hanno, generalmente, una 
struttura verticale e non comunicano tra loro

Appropriatezza: problematiche aperte
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5. L’appropriatezza riveste ancora un ruolo modesto nella 
valutazione e finanziamento delle organizzazioni sanitarie, 
specie se “contrasta” i volumi (ed i conseguenti rimborsi) 
delle prestazioni

Appropriatezza: problematiche aperte
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Inappropriatezza in difetto
• 30-45% of patients are not receiving 

care according to scientific evidence 
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Inappropriatezza in eccesso
• 20-25% of the care provided is not 

needed or could potentially cause harm

Schuster et al. Milbank Q, 1998
Grol R. Med Care, 2001
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6. La visione dell’appropriatezza si mantiene strabica, ma su 
posizioni divergenti

• I manager sono interessati a ridurre le 
inappropriatezze in eccesso, al fine di 

Appropriatezza: problematiche aperte
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ridurre i costi

• I professionisti vogliono diffondere 
precocemente troppe innovazioni, 
appellandosi alle inappropriatezze in 
difetto

• In realtà…

… entrambi vanno in “direzioni pericolose”

Problematiche aperte
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Question
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Quest o

5. Ritieni attuabili in Italia i meccanismi di “pay for 
performance” in Medicina generale?

1. Sì

2. No, contrari i professionisti

5. FORUM
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3. No, contrarie le Aziende sanitarie

4. No, contrari i sindacati

5. No, sistemi informativi inadeguati


