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L’«Unità per l’efficacia
clinica» è una struttura
trasversale al servizio
del direttore sanitario
e dei direttori
di dipartimento
Il suo compito è quello
di rendere sistematico
l’uso degli strumenti
per la qualità

Il termine clinical governan-
ce è stato introdotto nel
1993 dall’Organizzazione

mondiale della Sanità, quale mo-
dalità preferenziale per sintetiz-
zare le numerose dimensioni
della qualità assistenziale. Più
recentemente, il Servizio sanita-
rio nazionale inglese ha scelto
la clinical governance come il
«contesto in cui professioni e
amministratori si rendono re-
sponsabili del miglioramento
della qualità dell’assistenza e
del percorso verso l’eccellen-
za», contrapponendo tale stra-
tegia agli insoddisfacenti risulta-
ti ottenuti dalla competizione
amministrata.
La clinical governance, conside-
rata a pieno diritto una strate-
gia di politica sanitaria, affonda
salde radici culturali nel movi-
mento dell’Evidence-based me-
dicine/Evidence-based health
care (Ebm/Ebhc), rappresentan-
do la contestualizzazione all’in-
terno delle organizzazioni sani-
tarie di strumenti metodologici
già proposti dall’Ebm/Ebhc.
In Italia, nonostante la consi-
stente apparenza delle «buone
intenzioni» - che fanno appari-
re «evidence-based» la nostra
politica sanitaria - l’applicazio-
ne di tali strumenti è stata fram-
mentaria e disordinata, sia per

E fficacia e appropriatezza de-
gli interventi sanitari sono

stati identificati quali elementi
ispiratori del Psn 1998-2000:
«Le risorse devono essere indi-
rizzate verso le prestazioni la
cui efficacia è riconosciuta in
base alle evidenze scientifiche».
Il Dlgs 229/99 ha confermato il
ruolo delle evidenze scientifi-
che nella programmazione e
nel finanziamento delle presta-
zioni sanitarie: «Sono escluse
dai livelli d’assistenza erogati a
carico del Ssn le prestazioni sa-
nitarie che non soddisfano il
principio dell’efficacia e dell’ap-
propriatezza, ovvero la cui effi-
cacia non è dimostrabile in ba-
se alle evidenze scientifiche».
Nell’attuazione di tali principi è
stato varato il Dpcm sui Lea.
La Cuf ha perfezionato l’appli-
cazione dell’Ebm/Enhc per de-
finire la rimborsabilità dei far-
maci.
Il Dipartimento per la farmaco-
vigilanza ha supportato diver-
se iniziative per la diffusione
dell’Ebm tra gli operatori sani-
tari (nuova veste del «Bolletti-
no d’Informazione sui Farma-
ci», traduzione di «Clinical Evi-
dence» e del «British National
Formulary»). Il Programma na-
zionale per le linee-guida è for-
temente ispirato ai princìpi/me-
todi dell’Ebm/Ebhc.

di Antonino Cartabellotta *,
Barbara Curcio Rubertini**
e Mauro Grossi***

Governo clinico Nella provincia emiliana sono state attivate unità ad hoc

* Gimbe - Gruppo Italiano per la
Medicina Basata sulle Evidenze
** Arcispedale Santa Maria Nuova,
Reggio Emilia
*** Azienda Usl, Reggio Emilia

Gli step normativi

E Reggio punta sulla «Ceu»

 manager&evidence health

16
NOVEMBRE 2002



NOMEPAGINA: SANITA  SAMONOGRAFIA  17  15/11/02  Autore: BTRALDI  Data e Ora di stampa: 18/11/02    19.36  Colore: C

la continua alternanza di valori
politici e culturali, sia per l’inte-
resse occasionale/opportunisti-
co dei professionisti nei riguar-
di dell’Ebm/Ebhc.
Per ciò che riguarda la clinical
governance, l’Emilia Romagna è
stata la prima Regione a intro-
durre il governo clinico con il
Piano sanitario regionale
1999-2001:
l «Il governo clinico è il cuore
delle organizzazioni sanitarie: in-
veste tutto il sistema organizza-
tivo, tanto l’ambito strategico
quanto quello strutturale e ope-
rativo; si realizza nell’esercizio
della responsabilità del migliora-
mento continuo dei servizi ero-
gati e nella salvaguardia di eleva-
ti standard assistenziali da parte
dei professionisti e dell’organiz-
zazione; è volto ad assicurare
l’adozione di sistemi di garanzia
di qualità, la realizzazione di atti-
vità di miglioramento e il con-

trollo della qualità dei servizi sa-
nitari».
l «La funzione del governo cli-
nico, posta in capo al direttore
sanitario, si avvale di una strut-
tura organizzativa di cui sono
chiari gli ambiti di autonomia e
responsabilità di
ogni professioni-
sta. Si esercita at-
traverso l’uso
corrente e siste-
matico di idonei
strumenti opera-
tivo-gestionali te-
si a evitare i ri-
schi, a individua-
re tempestiva-
mente gli eventi
indesiderati, a trarre insegna-
mento dagli errori, a dissemina-
re la buona pratica clinica, a ga-
rantire che siano in opera ade-
guati sistemi per il miglioramen-
to continuo della qualità».
l «Il governo clinico ha come

principale obiettivo l’affidabilità
del servizio sanitario: ogni azio-
ne deve pertanto essere coe-
rente e funzionale al raggiungi-
mento degli obiettivi del siste-
ma e da un punto di vista meto-
dologico privilegia l’approccio

multidisciplinare
ai problemi, il la-
voro di team e
chiare modalità
di progettazione
e verifica dei risul-
tati».
Senza entrare nel
merito di specifi-
ci dettagli, sem-
bra evidente che
la clinical gover-

nance richiede un diverso orien-
tamento della struttura organiz-
zativa delle aziende sanitarie,
chiamate a giocare un ruolo atti-
vo nello sviluppo degli standard
di qualità clinica, che - in ogni
caso - devono essere definiti,

I l Piano sanitario regiona-
le (Psr) 1999-2001 ha in-

trodotto lo strumento del go-
verno clinico, enfatizzando gli
aspetti del Psn 1998-2000 re-
lativi all’efficacia-appropriatez-
za delle prestazioni sanitarie e
all’utilizzo adeguato delle in-
formazioni scientifiche.

l Nell’ambito degli obiettivi
di qualificazione dell’assisten-
za sanitaria previsti dal Psr
1999-2001, lo sviluppo degli
strumenti del governo clinico
ha assunto una tale valenza
strategica da avviare uno spe-
cifico programma dell’agenzia
sanitaria regionale, che ha già
realizzato diverse iniziative.
l Il Programma regionale
di accreditamento ha previ-
sto esplicitamente che, a tutti

i livelli dell’organizzazione sa-
nitaria (dipartimenti, unità
operative) siano utilizzati cor-
rentemente metodi di valuta-
zione quali l’audit clinico, la
misurazione dell’aderenza a li-
nee-guida, la misurazione di in-
dicatori di processo/esito, la
valutazione del grado di utiliz-
zo delle migliori evidenze
scientifiche disponibili, la misu-
ra dell’appropriatezza degli in-
terventi.

l Nelle linee-guida per l’at-
to aziendale, al paragrafo
«Princìpi e criteri per il Go-
verno clinico-assistenziale» si
legge che: «L’attribuzione di
specifiche responsabilità ge-
stionali alla componente pro-
fessionale dell’azienda e la par-
tecipazione dei professionisti

all’elaborazione delle strate-
gie aziendali attraverso il colle-
gio di direzione, comportano
che tali responsabilità venga-
no sostenute e chiarite dall’in-
troduzione dei temi della me-
dicina basata sulle evidenze,
delle linee guida, dell’autovalu-
tazione periodica, della gestio-
ne del rischio».

l Il Piano degli Obiettivi
2002 per le aziende sanita-
rie, sulla scorta delle attività
realizzate dall’agenzia sanita-
ria regionale nel 2001, forni-
sce alle aziende numerose in-
dicazioni operative che riguar-
dano gli strumenti del gover-
no clinico (linee guida, clinical
audit, rischio clinico).

Il governo clinico in Emilia Romagna

La «clinical governance»
rende necessario

un diverso orientamento
della struttura
organizzativa

delle aziende sanitarie
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mantenuti e verificati dalla com-
ponente professionale. In altre
parole, se la mission delle azien-
de sanitarie è quella di fornire
assistenza di elevata qualità, so-
no proprio i professionisti (me-
dici, infermieri, tecnici) a diveni-
re il riferimento assoluto per
l’organizzazione.

La struttura, gli strumenti
e le competenze necessa-
rie per l’attuazione del go-
verno clinico
Da quanto esposto, risulta ov-
vio che il governo clinico neces-
sita di una struttura dipartimen-
tale ben organizzata che, a quasi
due anni dall’entrata in vigore
del Dl 229/1999, «è ben lonta-
na dall’essere una realtà consoli-
data nel Servizio sanitario nazio-
nale» («Il Sole-24 Ore Sanità»
24-30 aprile 2001; pag. 25). Inol-
tre, «su un campione di circa
200 strutture sanitarie, il 78%
(88% al Nord contro il 65% al
Sud) afferma che il proprio as-
setto organizzativo include la
presenza di uno o più diparti-
menti, ma solo nel 40% dei casi
la loro istituzione ha modificato
la struttura organizzativa e i
meccanismi operativi (budge-
ting, incentivazione ecc.)» («Sa-
nità & Management», settem-
bre 2002, pagg. 14-17).
In ogni caso, al fine di garantire
un sistema di governo clinico, la

struttura dipartimentale è solo
una conditio sine qua non, per-
ché l’azienda sanitaria deve di-
sporre di adeguati strumenti e
competenze (figura 1), che rico-
noscono nella Ebhc il «comune
denominatore culturale e meto-
dologico».
Riportando sinteticamente tali
strumenti, rimandiamo per i
dettagli ai contributi specifici già
ospitati in questa rubrica.
l Information manage-
ment (Sanità & Management.
Agosto-settembre 2000: pagg.
29-34)
- Utilizzare i moderni strumenti
per la “gestione” delle informa-
zioni scientifiche: banche dati
biomediche, editoria elettroni-
ca, Internet, software di archi-
viazione bibliografia.
- Valutare criticamente le evi-
denze scientifiche: validità inter-
na e applicabilità clinica di studi
primari (osservazionali e speri-
mentali) e integrativi (revisioni
sistematiche, linee-guida, tech-
nology assessment reports, ana-
lisi economiche, analisi decisio-
nali).
l Data management
- Sviluppare e potenziare i data-
base clinici.
- Rendere “comunicabili” i vari
sistemi informativi aziendali.
l Practice guidelines (Sanità
& Management. Aprile 2001:
pagg. 35-41).

- Adattare localmente linee gui-
da nazionali/internazionali, pre-
via valutazione della qualità me-
todologica.
- Diffondere le linee guida, im-
plementarle e valutarne l’impat-
to su indicatori di processo e,
se possibile, di esito (Sanità &
Management. Giugno-luglio 2002:
pagg. 18-22).
- Selezionare, attraverso un’at-
tenta analisi del contesto locale
le strategie più efficaci per de-
terminare il cambiamento della
pratica professionale (Sanità &
Management. Novembre 2000:
pagg. 29-34).
- Acquisire le tecniche principa-
li per raggiungere il consenso
formale nelle aree grigie.
l Technology assessment
(Sanità & Management. Gennaio
2001: pag. 33-37)
- Utilizzare i report internazio-
nali di technology assessment
per valutare l’opportunità di ac-
quisto e le modalità di gestione
delle tecnologie sanitarie, al fine
di promuovere la diffusione di
quelle efficaci e la dismissione
di qualunque tecnologia di effica-
cia non documentata o, comun-
que, obsoleta.
l Clinical audit (Sanità & Ma-
nagement. Dicembre 2000: pagg.

Fig. 1 - Gli strumenti del governo clinico

Fig. 2 - La «Ceu»
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29-36)
- Pianificare e condurre audit
clinici che, confrontando la pra-
tica corrente con standard evi-
dence-based, permettano sia di
riconoscere le inappropriatez-
ze (in eccesso e in difetto) del-
l’assistenza erogata, sia di verifi-
care i risultati conseguenti al
processo di cambiamento.
l Clinical risk manage-
ment (Sanità & Management.
Settembre 2002: pagg. 18-23)
- Considerare l’errore come
«difetto del sistema e non del
singolo professionista» e svilup-
pare adeguati programmi azien-
dali di gestione del rischio clini-
co.
l Continuing Medical Edu-
cation, Professional Trai-
ning, Accreditation (Sanità &
Management. Ottobre 2002:
pagg. 20-23)
- Consolidare diffusamente tra
gli operatori sanitari, la cultura

della formazione continua, inte-
sa come parte integrante della
pratica professionale.
- Inserire le attività di Ecm nelle
strategie multifattoriali mirate
alla modifica dei comportamen-
ti professionali.
- Sviluppare strumenti per misu-
rare la qualità tecnico-professio-
nale dei singoli operatori, sino a
definire programmi di training e
criteri di accreditamento.
l Staff management
- Definire le strategie di manage-
ment generale degli staff, al fine
di ottenere il massimo dai pro-
pri professionisti, visto che gli
esiti assistenziali risultano dal-
l’attività di un team di operatori
e servizi adeguatamente suppor-
tata dal contesto organizzativo.
l Consumer partecipation
(Sanità & Management. Dicem-
bre 2001: pagg. 33-34)
- Coinvolgere i cittadini nelle
modalità di erogazione di servi-

zi e prestazioni sanitarie, sia per-
ché gli utenti ne hanno il diritto,
sia perché il loro coinvolgimen-
to può apportare considerevoli
vantaggi.

L’esperienza delle aziende
di Reggio Emilia
L’azienda ospedaliera Arcispe-
dale Santa Maria Nuova (Asmn)
e l’azienda Usl (Ausl) di Reggio
Emilia da tempo sono impegna-
te a divulgare nella cultura e
nella pratica dell’organizzazione
e dei professionisti, i princìpi di
efficacia/appropriatezza delle
prestazioni sanitarie e di verifi-
ca dei risultati.
Nell’ambito delle varie iniziative
avviate per organizzare il siste-
ma aziendale di governo clinico,
le due aziende hanno progressi-
vamente consolidato una part-
nership con il Gimbe.
Anche se il percorso si è articola-
to attraverso interventi non sem-

G imbe e le aziende sanita-
rie della provincia di Reg-

gio Emilia: una solida partner-
ship

1999
l Progetto di formazione ba-
se: «Workshop Evidence-ba-
sed Medicine»
- Quattro iniziative che han-
no coinvolto circa 100 profes-
sionisti (in prevalenza medici
di medicina generale)

2000
l Programma di formazione
avanzato sulla Ebm
- Destinato a un gruppo mi-
sto di medici di medicina ge-
nerale e ospedalieri

2001-2002

l Progetto interaziendale di
formazione-intervento:
- Formazione dell’unità per
l’efficacia clinica - Clinical ef-
fectiveness unit (Ceu)
- Avvio di progetti d’interven-
to:
1) La trasfusione di sangue ed
emocomponenti: appropria-
tezza e gestione del rischio
2) La profilassi del danno ga-
strointestinale da farmaci: ap-
propriatezza e gestione del ri-
schio
- Avvio formazione dei refe-
renti Ceu di unità operativa,
per la creazione delle reti di-
partimentali (diagnostica per
immagini, patologia clinica,
emergenza-urgenza, oncoe-
matologia)

2003

l Consolidamento partner-
ship
- Monitoraggio progetti avvia-
ti
- Avvio nuovi progetti di inter-
vento sull’appropriatezza de-
gli interventi sanitari
- Formazione Ceu: nuove te-
matiche, aggiornamenti
- Progetti di formazione tra-
sversali (technology assess-
ment, valutazione economica
degli interventi sanitari)
- Potenziamento reti diparti-
mentali
- Collaborazione con l’Asmn
e la Washington University
School of Medicine nel «Cen-
tro di educazione continua e
di documentazione per il go-
verno clinico e l’innovazione
professionale»

Cronologia della partnership tra Gimbe e aziende sanitarie di Reggio Emilia
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pre lineari, soffrendo le difficoltà
dovute all’introduzione di nuovi
riferimenti culturali nelle organiz-
zazioni, il suo punto di forza è
rappresentato dall’ottica di siste-
ma propria del governo clinico:
rendere sistematico, e non occa-
sionale, l’utilizzo di tutti gli stru-
menti che garantiscono la qualità
delle prestazioni sanitarie.
Il punto di arrivo di tale percor-
so, ma al tempo stesso il nuovo
punto di partenza, è l’Unità per
l’efficacia clinica (Clinical effecti-
veness unit - Ceu), una tecno-
struttura trasversale di cui si av-
valgono il direttore sanitario e i
direttori di dipartimento per rea-
lizzare il sistema aziendale di go-
verno clinico.
La Ceu è stretta-
mente collegata
alla rete azienda-
le per la qualità e
l’accreditamento
ed è organizzata
in modo stabile e
visibile per offri-
re, a tutti i livelli
dell’organizzazio-
ne, il supporto
metodologico ne-
cessario a garanti-
re l’efficacia e l’appropriatezza
delle prestazioni sanitarie.
I professionisti che costituisco-
no la Ceu hanno seguito un con-
sistente percorso formativo te-
orico-pratico sugli strumenti
metodologici dell’Ebm/Ebhc e
sulla loro contestualizzazione
nell’organizzazione attraverso il
governo clinico aziendale. L’ap-
proccio Ebm/Ebhc è stato pro-
gressivamente esteso, con mec-
canismo a cascata, a un numero
sempre maggiore di operatori
sanitari, per sviluppare una cul-
tura professionale che enfatizzi
l’utilizzo degli strumenti di quali-
tà clinica. In particolare, oltre a
seminari aperti al personale me-
dico, infermieristico e tecnico -

per condividere metodi e obiet-
tivi della Ceu e favorirne il radi-
camento nell’organizzazione -
sono già stati avviati i program-
mi di formazione dei referenti
delle unità operative per la crea-
zione delle reti dipartimentali.
Ciascuna delle due aziende ha
deliberato ufficialmente la Ceu,
elaborando uno specifico rego-
lamento approvato dal Collegio
di Direzione. In queste pagine è
riportato, a testimonianza dei
risvolti aziendali dell’iniziativa, il
regolamento Ceu dell’Asmn
(quello dell’Ausl differisce solo
per le peculiarità strutturali e
organizzative di un’azienda terri-
toriale multipresidio).
Infine - last, but not least - al

Premio Qualità
in Sanità 2002
(Forum P.A.) - il
progetto Ceu, ol-
tre alla segnalazio-
ne (tra il 7˚ e il
12˚ su 221 pro-
getti), è stato giu-
dicato «estrema-
mente avanzato
dal punto di vista
tecnico-scientifi-
co».

Cosa è stato realizzato
Nel corso della fase formativa,
la Ceu ha avviato due progetti
d’intervento - trasfusione di san-
gue e di emocomponenti e pro-
filassi del danno gastro-intestina-
le da farmaci - con il duplice
obiettivo di migliorare l’appro-
priatezza e di ridurre il rischio
clinico.
Seguendo il modello Faiau-Die
(Sanità & Management. Aprile
2002, pagg. 35-41), dopo il pro-
cesso di validazione metodologi-
ca di linee guida internazionali -
attraverso lo strumento Agree -
è stata accuratamente pianifica-
ta, in relazione al contesto loca-
le, una strategia d’implementa-
zione multifattoriale che ha pre-

Azienda Usl di Parma

l Inizio progetto di formazio-
ne-intervento nel gennaio
2003

Azienda Usl di Imola

Azienda Usl di Ravenna

Azienda Usl di Rimini

La «Ceu»
è strettamente

collegata
alla rete aziendale

per la qualità
e l’accreditamento

l Formazione Ebm base (cir-
ca 60 professionisti)
l Formazione avanzata per l’Uni-
tà per l’efficacia clinica (Uec)
l Delibera aziendale per la co-
stituzione dell’Uec
l Avvio progetti sul campo
- I percorsi assistenziali nel

paziente con dispepsia
- L’utilizzo appropriato del-

l’ecodoppler vascolare
l Formazione dei referenti di
unità operativa e creazione
delle reti dipartimentali

l Formazione avanzata per
l’Unità per l'efficacia clinica
(Uec)

l Delibera aziendale per la co-
stituzione dell’Uec

l Avvio progetti sul campo

- La polmonite acquisita in co-
munità

- I percorsi assistenziali nel
paziente politraumatizzato

- L’appropriatezza prescritti-
va delle statine

l Formazione dei referenti di
unità operativa (a cura dei
componenti dell’Uec) e crea-
zione delle reti dipartimentali

l Formazione Ebm base
(circa 80 professionisti)
l Progetto di formazione-in-
tervento «La terapia antibio-
tica empirica»
l Progetto «I percorsi
assistenziali nella gestione
del paziente con problemati-
che alcool-correlate»
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visto:
- processo di consenso forma-
le, al fine di pervenire a una
condivisione delle linee guida
tra i professionisti e le istituzio-
ni locali (Comitato per il buon
uso del sangue, Commissione
terapeutica provinciale, rappre-
sentanti dei cittadini eletti nel
comitato consultivo misto);
- audit retrospettivo per identifi-
care i gap tra i comportamenti
professionali e gli standard assi-
stenziali definiti;
- uso di reminder: poster, lea-

flet, moduli per la richiesta (so-
lo per gli emocomponenti);
- attività educazionali accredita-
te secondo il programma nazio-
nale per l’Ecm: workshop inte-
rattivi a piccoli gruppi dove, a
partire da casi clinici reali, viene
simulata l’applicabilità delle li-
nea-guida;
- coinvolgimento di opinion lea-
der locali;
- avvio di un audit prospettico
per verificare la modifica dei
comportamenti professionali.
Seguendo la metodologia delle

priorità sopra citate, altri grup-
pi multidisciplinari hanno già av-
viato ulteriori progetti d’inter-
vento interaziendali:
l Appropriatezza della chemio-
terapia nel carcinoma polmona-
re non a piccole cellule, a cura
della «Commissione oncologica
provinciale».
l Appropriatezza sul percorso
del paziente affetto da infarto
acuto del miocardio, a cura del
«Gruppo cardiologico provin-
ciale».
l Appropriatezza degli inter-

Articolo 1
xComposizione e coordinamento

l L’unità per l’efficacia clinica
(Clinical effectiveness unit -
Ceu) è composta da:
- il referente per la qualità
clinica della direzione di presi-
dio;
- il referente per la qualità
clinica di ciascun dipartimen-
to;
- il referente per la qualità
clinica della farmacia interna;
- il referente per la qualità del
nursing e delle attività tecni-
che della direzione del servi-
zio infermieristico e tecnico;
- un documentalista esperto
del centro di documentazio-
ne e biblioteca scientifica
Asmn;
- il referente aziendale del si-
stema qualità-ufficio sviluppo
organizzativo.
l La Ceu è coordinata dalla
direzione medica di presidio,
con il supporto dell’ufficio svi-
luppo organizzativo.
l La Ceu inoltre si può avva-
lere, su richiesta, di altri pro-
fessionisti per progetti specifi-
ci e per un tempo determina-
to.

Articolo 2
xCompetenze

l La Ceu costituisce la struttu-
ra organizzativa a livello trasver-
sale di cui si avvalgono il diretto-
re sanitario e i direttori di dipar-
timento per la realizzazione del
sistema di governo clinico, pre-
visto dai provvedimenti di attua-
zione del Piano sanitario regio-
nale* e dal Regolamento dei di-
partimenti, contenuto nell’atto
aziendale**.
l La Ceu opera in modo inte-
grato con le reti aziendali e di-
partimentali per l’accreditamen-
to e per la formazione.
In particolare, la Ceu è la strut-
tura tecnica di riferimento per:
a) individuare e utilizzare stru-
menti adeguati per la gestione
delle informazioni scientifiche
(banche dati biomediche, edito-
ria elettronica, internet);
b) valutare criticamente le evi-
denze scientifiche: validità inter-
na e applicabilità dei risultati de-
gli studi clinici;
c) elaborare strategie per pro-
duzione-adattamento, dissemi-
nazione, implementazione e va-
lutazione d’impatto di linee gui-
da e percorsi diagnostico-tera-

peutici;
d) selezionare le strategie più
efficaci per favorire il migliora-
mento della pratica professiona-
le, anche attraverso iniziative
educazionali;
e) pianificare e condurre audit
clinici che consentano di ridur-
re le difformità fra la pratica esi-
stente e gli standard di riferi-
mento;
f) valutare l’appropriatezza, l’effi-
cacia, la sicurezza e il rapporto
costo-efficacia delle tecnologie
diagnostiche e terapeutiche;
g) progettare e realizzare, per
quanto concerne gli ambiti più
strettamente legati agli aspetti
clinico-assistenziali, programmi
di gestione e riduzione del ri-
schio clinico.
l Nello svolgimento delle sue
funzioni la Ceu si ispira ai prin-
cìpi della Evidence-based medi-
cine e dell’Evidence-based heal-
th care.

Articolo 3
x Funzioni aziendali, interaziendali, dipar-

timentali

l La Ceu, oltre che a livello

(continua a pag. 22)
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venti diagnostico-terapeutici
nell’osteoporosi, a cura del
«Gruppo provinciale osteopo-
rosi».
Infine, altri gruppi di lavoro col-
laborano a progetti regionali sul
governo clinico coordinati dal-
l’Agenzia sanitaria regionale: au-
dit regionale sulla cataratta, stu-
dio sperimentale per la gestio-
ne del rischio clinico (finanziato
dal ministero della Salute).

Conclusioni
Con l’avvento della devolution,

iniziano a delinearsi contrastanti
modelli di politica sanitaria regio-
nale, diversamente influenzati
dall’Ebm/Ebhc/Governo clinico:
è giusto fare l’impossibile per of-
frire tutto a tutti (confidenti che
«accontentare i capricci di salu-
te dei cittadini» può avere un
eccellente ritorno politico), op-
pure è necessario percorrere la
strada dell’efficacia/appropriatez-
za per governare la Sanità in un
regime di risorse (sempre più)
limitate? In ogni caso, considera-
to che nel Regno Unito la clini-

cal governance è “germogliata”
da una progressiva maturazione
in senso evidence-based di tutto
il sistema (manager, professioni-
sti, pazienti), riteniamo che in
assenza di adeguati investimenti
culturali, l’illuminata importazio-
ne del governo clinico nel no-
stro Paese potrebbe “appassire”
per la sua stessa essenza «molto
culturale e poco politica».
In tal senso, le aziende di Reggio
Emilia, nell’attuazione del gover-
no clinico, hanno provato a se-
guire i princìpi di Liam Donald-

interaziendale, esercita le sue
funzioni sia in modo trasversa-
le per l’intero ospedale, sia al-
l’interno dei dipartimenti.
l Agisce inoltre a livello pro-
vinciale per la realizzazione di
programmi interaziendali con-
cordati tra l’azienda Arcispeda-
le Santa Maria Nuova e l’azien-
da Usl di Reggio-Emilia, secon-
do quanto previsto dalle priori-
tà definite nel Piano per la salu-
te e nei Piani delle azioni.
Funzione trasversale all’azienda e
interaziendale
l È riferita a pratiche assisten-
ziali che coinvolgono più di un
dipartimento ed, eventualmen-
te, strutture sanitarie esterne.
In questo ambito la Ceu riceve
mandati dal direttore sanitario,
anche per fornire supporto e
competenze alla Commissione
terapeutica provinciale, al Co-
mitato infezioni ospedaliere e
al comitato etico.
l Su indicazione del direttore
sanitario, i membri della Ceu
partecipano a commissioni,
gruppi aziendali e interazienda-
li, che affrontano temi specifici
per i quali è richiesta la loro
competenza.
l La Ceu può nominare al suo

interno sottogruppi che si oc-
cupano di argomenti specifici e
che possono essere allargati a
soggetti esterni.
Funzione per il Dipartimento
l Il direttore di dipartimento si
avvale del referente dipartimen-
tale della qualità clinica per
l’esercizio delle responsabilità
di governo clinico, previste nel
regolamento dei dipartimenti,
parte integrante dell’atto azien-
dale**.
l Il referente dipartimentale
raccoglie le indicazioni dal diret-
tore di dipartimento e dalle
équipes, formula la proposta al
comitato di dipartimento e co-
ordina il programma diparti-
mentale per il governo clinico,
mantenendo una stretta inte-
grazione con il programma di-
partimentale di accreditamen-
to e fornendo input per il pia-
no dipartimentale della forma-
zione.
l Il referente dipartimentale
della qualità clinica in collabora-
zione con i direttori di struttu-
ra individua i referenti delle
strutture organizzative che co-
stituiranno la rete dipartimenta-
le per la qualità clinica.
l I referenti per la qualità clini-

ca delle strutture interne al di-
partimento coordinano diretta-
mente le attività e i progetti
per la qualità clinica previsti dal
programma dipartimentale nel-
l’ambito della équipe di apparte-
nenza.
l Il programma dipartimentale
per il governo clinico dovrà
prevedere:
1. gli obiettivi di miglioramento
della qualità clinica da raggiun-
gere e gli standard di qualità dei
prodotti/servizi offerti che si in-
tendono garantire;
2. i progetti da inserire nel bud-
get annuale, fra gli obiettivi di
risultato e nei piani di lavoro
delle équipes;
3. lo sviluppo di programmi
Ecm finalizzati alla diffusione
della pratica clinica basata sulle
evidenze;
4. la pianificazione di audit clini-
ci;
5. l’adattamento locale di linee-
guida evidence-based per le
aree assistenziali a maggior fre-
quenza e/o criticità;
6. lo sviluppo di percorsi per il
monitoraggio e la gestione del
rischio clinico, per quanto con-

(continua a pag. 23)
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son - già direttore del Nhs Exe-
cutive del Northern and
Yorkshire - il quale sosteneva
che «i tre ingredienti fondamen-
tali per il successo di un’organiz-

zazione sanitaria sono cultura,
cultura, cultura».
Anche se i risvolti assistenziali
del modello Ceu sono ancora da
dimostrare, parte degli obiettivi

culturali sono già stati raggiunti,
e diverse aziende hanno avviato
- in partnership con il Gimbe -
esperienze sovrapponibili a quel-
la delle aziende reggiane. l

cerne gli ambiti maggiormente
connessi agli aspetti clinico-assi-
stenziali;
7. eventuali altre aree d’azione
secondo le indicazioni della Di-
rezione aziendale e del diretto-
re di dipartimento.

ARTICOLO 4
xModalità operative a livello aziendale

l La Ceu a livello aziendale si riu-
nisce di norma ogni due mesi su
convocazione del coordinatore
che definisce l’ordine del giorno
e la data dell’incontro successivo
al termine di ogni riunione.
l Possono essere convocate se-
dute straordinarie qualora se ne
presenti la necessità.
l Per ogni incontro viene redatto
verbale a cura dell’Ufficio svilup-
po organizzativo che lo trasmette-
rà a tutti i componenti della Ceu,
al direttore sanitario, al direttore
medico di presidio, ai direttori di
dipartimento, al direttore dell’uffi-
cio sviluppo organizzativo, al re-
sponsabile del servizio infermieri-
stico e tecnico e al direttore del
servizio di farmacia interna.
l Il coordinatore della Ceu disci-
plina e coordina i lavori della stes-
sa e riferisce al direttore sanita-
rio le decisioni assunte in ogni
incontro.
l Le attività di supporto alla Ceu,
sia per le funzioni trasversali che
per quelle dipartimentali sono as-
sicurate da:
1. Ufficio sviluppo organizzativo
(Uso)
- garantisce il supporto metodolo-
gico alla stesura dei progetti, al
loro monitoraggio e alla valutazio-
ne dei risultati;
- insieme all’Ufficio statistiche del-
la direzione medica di presidio,

garantisce la consulenza epide-
miologica e statistica nella proget-
tazione delle attività di audit clini-
co, nella elaborazione dei dati e
nella valutazione dei risultati;
- garantisce consulenza e suppor-
to nella progettazione dei sistemi
di monitoraggio della qualità clini-
ca e l’interfaccia con i sistemi in-
formativi correnti aziendali, di in-
teresse per le valutazioni della
Ceu (a es. dati economici, dati
sulla customer satisfaction);
- supporta lo sviluppo dei pro-
grammi Ecm di iniziativa della
Ceu;
- promuove e supporta l’integra-
zione delle attività della Ceu con i
processi aziendali e dipartimenta-
li di accreditamento organizzati-
vo e professionale.
2. Servizio di Farmacia
- Fornisce informazioni relative al-
l’utilizzo di farmaci e presìdi medi-
co-chirurgici nell’Azienda ospeda-
liera e nell’azienda Usl di Reggio
Emilia;
- provvede all’elaborazione dei da-
ti di consumo richiesti per attività
di monitoraggio e verifica delle
linee guida;
- garantisce informazioni aggiorna-
te su problematiche tecnico-far-
macologiche e di normativa sani-
taria relativamente ai beni farma-
ceutici;
- garantisce il collegamento con
la commissione terapeutica pro-
vinciale e gli altri organismi intera-
ziendali deputati alla valutazione
e alla scelta di farmaci e presidi
medico-chirurgici.
3. Ufficio statistiche della direzio-
ne medica di presidio
- Insieme all’Uso, garantisce la
consulenza epidemiologica e stati-
stica nella progettazione delle atti-
vità di audit clinico, nella elabora-

zione dei dati e nella valutazione
dei risultati;
- fornisce i dati relativi all’attività
di degenza ordinaria e a ciclo diur-
no, sia in termini di volumi (indica-
tori sanitari) che di Drg, estratti
dalla banca dati regionale delle
schede di dimissione ospedaliera.

ARTICOLO 5
x Programmazione annuale e verifica

l All’inizio di ogni anno la
Ceu elabora e trasmette al
direttore sanitario una rela-
zione sull’attività svolta e su-
gli obiettivi raggiunti a livello
aziendale e dipartimentale e
una pianificazione delle attivi-
tà per l’anno successivo. Il di-
rettore sanitario, sentiti i di-
rettori di dipartimento auto-
rizza il piano.

ARTICOLO 6
x (Modifiche e integrazioni)

l Il presente regolamento viene
autorizzato dal direttore sanita-
rio e potrà essere modificato
e/o integrato qualora necessa-
rio.

–––––––––
Documenti di riferimento:
* Psr 1999-2001 - Primi provve-
dimenti di attuazione. Bur
02/05/2002
** Regolamento generale per la
costituzione e il funzionamento
dei dipartimenti medico-chirurgi-
ci nell’azienda ospedaliera di Reg-
gio Emilia - All. 1 dell’atto azien-
dale dell’azienda ospedaliera di
Reggio Emilia, adottato il
24/05/2001
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