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ABSTRACT

Background. La formazione dei professionisti sanitari e
il consolidamento delle competenze costituiscono ele-
menti fondamentali e indispensabili per assicurare |'ero-
gazione di cure efficaci, efficienti, appropriate e sicure.
Obiettivi. Effettuare un’indagine conoscitiva sulla cono-
scenza della Clinical Governance (CG) in generale e dei
singoli elementi che la compongono tra gli operatori sani-
tari dell’Ospedale di Rivoli prima e dopo I'erogazione di un
corso di formazione dedicato.

Metodi. Lo studio & suddiviso in tre fasi: Fase I: indagine
sul bisogno formativo e I'interesse degli operatori sanita-
ri di alcuni reparti degli Ospedali Riuniti di Rivoli dell’ASL
TO3 (Rivoli, Susa, Venaria) sui singoli elementi della CG.
Fase Il: erogazione di un corso di formazione sulla base
dei risultati ottenuti. Fase IlI: valutazione delle conoscen-
ze acquisite post-corso.

Risultati. Sono stati intervistati 179 dipendenti (119 in-
fermieri/OSS e 60 medici) e l'auto-valutazione globale
e risultata insufficiente per la maggior parte degli item.
Per quanto riguarda la conoscenza dei singoli strumenti,
le maggiori conoscenze pre-corso riferite da entrambi i
gruppi professionali riguardano il consenso informato, il
concetto di errore/evento avverso e le linee guida. Suc-
cessivamente alla partecipazione al corso, il livello di in-
teresse e autonomia sulle singole tematiche € aumentato
in maniera statisticamente significativa eccetto che per il
consenso, rispetto al quale il livello iniziale era gia buono

(media score 7,89 £ 2,37). Per quanto riguarda la CG nel
suo complesso, prima del corso le conoscenze dichiarate
erano scarse (3,73 + 2,80), sia nel gruppo dei medici (4,1
t 2,65), sia in quello degli infermieri/OSS (3,54 + 2,86).
Dai risultati emerge una carenza conoscitiva sulle tema-
tiche proposte sia per i medici sia per il personale del
comparto, nonostante alcune differenze tra i due grup-
pi dimostrino un diverso livello di auto-conoscenza, co-
scienza e sensibilita dei singoli operatori sulle tematiche.
Limiti. Campionamento occasionale parzialmente su-
perato dal numero elevato di intervistati e dalla varieta
delle discipline coinvolte; bias di auto-selezione dei par-
tecipanti

Conclusioni. Dai dati analizzati emerge una scarsa cono-
scenza della CG nei suoi singoli aspetti. | risultati ottenuti
grazie al corso di formazione sono stati positivi ed hanno
permesso di implementare all’interno dell’azienda espe-
rienze come l'introduzione della scheda di incident re-
porting e l'audit clinico.

Citazione. Lovato E, Minniti D, Papalia R et al. Valutare I'efficacia di un corso sulla Clinical Governance: uno studio before-after. Evidence 2012;4(6):

€1000021.

Ricevuto 26 giugno 2012 | Accettato 18 settembre 2012 | Pubblicato 24 ottobre 2012

Copyright. 2012 Lovato. Questo & un articolo open-access, distribuito con licenza Creative Commons Attribution, che ne consente |'utilizzo, la
distribuzione e la riproduzione su qualsiasi supporto esclusivamente per fini non commerciali, a condizione di riportare sempre autore e citazione

originale.

Fonti di finanziamento. Nessuna.

Conflitti d’interesse. Nessuno dichiarato.

Provenienza. Non commissionato; sottoposto a peer-review.

* E-mail: emanuela.lovato@unito.it

Evidence | www.evidence.it

Ottobre 2012 | Volume 4 | Issue 6 | 1000021



evidence

open access journal published by the GIMBE Foundation

Ricerca originale

OPEN ACCESS

BACKGROUND

La Clinical Governance (CG) si e sviluppata nel Regno Uni-
to alla fine degli anni 90, come prospettiva unificante
degli aspetti clinici ed economico gestionali e di integra-
zione degli strumenti e sistemi di governo clinico delle
strutture erogatrici delle prestazioni sanitarie. Il termine
Clinical Governance, coniato da Scally et Donaldson nel
1998 sul British Medical Journal*, identifica un sistema
attraverso cui “le organizzazioni sanitarie si rendono re-
sponsabili del miglioramento continuo della qualita dei
loro servizi e della salvaguardia di elevati standard di
assistenza attraverso la creazione di un ambiente in cui
possa svilupparsi I'eccellenza dell’assistenza sanitaria”?3.

Concettualmente la CG prevede |'utilizzo di una mo-
dalita gestionale in sanita caratterizzata da alcuni requi-
siti fondamentali: responsabilita, trasparenza, partecipa-
zione e coinvolgimento, etica, valore del lavoro®. La CG
rappresenta inoltre il tentativo di trovare un approccio
integrato al problema della qualita dell’assistenza, rico-
noscendo che non ci si puo limitare a migliorare I'ap-
propriatezza delle singole decisioni cliniche, ma occorre
anche orientare i sistemi assistenziali nel loro insieme
verso questo obiettivo®. In tal senso, & necessario costru-
ire tutte le condizioni per rendere possibili azioni coor-
dinate e coerenti sulle determinanti della pratica clinica,
in particolare attraverso la formazione dei professionisti,
il monitoraggio dei processi e degli esiti assistenziali, la
gestione del rischio®’.

Il consolidamento delle competenze dei professioni-
sti e la relativa formazione costituiscono elementi fon-
damentali e indispensabili per assicurare I'erogazione di
cure efficaci e sicure®. Tuttavia, nonostante le molteplici
pubblicazioni e iniziative sulla CG, non tutti gli operato-
ri sanitari ne conoscono il significato. Principi, metodi e
strumenti della CG possono entrare a far parte del loro
vissuto — e non solo del loro lessico — solo se realmente
compresi in tutte le molteplici sfaccettature, che tocca-
no ambiti diversi tra loro: risk management, audit, in-
cident reporting, malpractice, eventi sentinella, risk as-
sessment, formazione continua, implementazione delle
linee guida, valutazione della performance®?°,

Sulla base di tali premesse, abbiamo deciso di valu-
tare il grado di conoscenza sui temi della CG da parte di
chi quotidianamente opera a diretto contatto con il pa-
ziente, consapevoli che la formazione dei professionisti e
il consolidamento delle loro competenze rappresentano
requisiti indispensabili per assicurare I'erogazione di cure
efficaci e sicure.

OBIETTIVI

Lindagine conoscitiva e stata condotta presso gli Ospe-
dali Riuniti di Rivoli dell’ASL TO3 (Rivoli, Susa, Venaria)
con l'obiettivo di sviluppare conoscenze e skills su temi
della CG nel dipartimento medico. In particolare é stata
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effettuata un’indagine di auto-valutazione circa la cono-
scenza del lessico della CG da parte del personale sani-
tario. Successivamente, in base al fabbisogno formativo
espresso, e stato progettato e realizzato un corso di for-
mazione sui temi della CG. Quindi I'esito dell’intervento
formativo & stato misurato con un confronto before-af-
ter. Il progetto — avviato dalla Direzione del Dipartimen-
to di Area medica e coordinato dalla Direzione Sanitaria
di Presidio — ha altresi raggiunto 'obiettivo indiretto di
creare le basi culturali necessarie all'introduzione della
scheda di incident reporting.

METODI

Il progetto ha previsto tre fasi di lavoro:

I. Indagine conoscitiva e analisi del fabbisogno forma-
tivo. L'indagine e stata condotta nel marzo 2011 nei re-
parti di Medicina Interna, Chirurgia Generale, Ostetricia
e Ginecologia e Pediatria dellOspedale di Rivoli. E stata
condotta attraverso un’intervista strutturata di medici,
infermieri e OSS dei Dipartimenti Ospedalieri, scelti a
campione fra le SS.CC. degli OO.RR. di Rivoli, mediante
un questionario di auto-valutazione su singoli temi della
clinical governance dal punto di vista delle conoscenze,
dell'interesse scientifico e dell’interesse professionale.
Le SS.CC. individuate sono rappresentative di specialita
configurate in un livello assistenziale di media intensita,
che comprende aree di competenza internistica, chirur-
gica e materno-infantile.

Il questionario utilizzato & suddiviso in due parti: la
prima parte conteneva informazioni di carattere socio-
demografico e lavorativo, mentre la seconda aveva
I'obiettivo di valutare le conoscenze su 9 temi della CG:
audit, risk management, eventi sentinella, incident re-
porting, malpractice, errore, consenso informato, linee
guida, rischio assicurativo. Per ogni area, |'intervistato
doveva esprimere con uno score da 1 a 10 la propria co-
noscenza specifica sull’argomento (1 nessuna conoscen-
za, 10 ottima conoscenza). Tale metodologia ha permes-
so di acquisire informazioni significative e di effettuare
una mappatura delle criticita all’'interno dell’ospedale.
A garanzia della completezza dei risultati, i questionari
sono stati compilati in presenza di un operatore prece-
dentemente formato.

Il. Programmazione e conduzione di un corso di forma-
zione. Sulla base dei risultati emersi dall’indagine cono-
scitiva e stato progettato il corso di formazione “Intro-
duzione alla Clinical Governance e strumenti del rischio
clinico” e nel periodo ottobre 2011 - gennaio 2012 sono
state realizzate 13 edizioni, coinvolgendo 360 professio-
nisti dell’area medica.

I1l. Indagine conoscitiva post-formazione. Dopo il corso
di formazione e stato rivalutato il livello di conoscenza
di tutti i partecipanti al corso di formazione, utilizzando
lo stesso questionario della fase I. Nel confronto before-
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Tabella 1. Descrizione del campione

Medici Infermieri/OSS
N° (%) N° (%)
Sede Rivoli 45 (75) 87 (73,1)
Venaria 6 (10) 17 (14,3)
Susa 9 (15) 15 (12,6)
Reparto Medicina Interna 15 (25) 39 (32,8)
Pediatria e Nido 12 (20) 33(27,7)
Cardiologia 9(15) -
Neurologia 6 (10) 6 (5)
Urologia - 3(2,5)
Nefrologia 6 (10) 12 (10)
Lungodegenza - 6 (5)
Primo intervento 3(5) 5(4,2)
Diabetologia 9(15) 0(0)
Nutrizione clinica - 3(2,5)
Poliambulatorio - 3(2,5)
Psichiatria - 3(2,5)
Professione Vigilatrice d’infanzia - 3(2,5)
Infermiere - 42 (35,3)
Infermiere pediatrico - 15(12,6)
(O8Y) = 15 (12,6)
Caposala - 29 (24,4)
Medico 54 (90) -
Dietista - 9(7,6)
Primario 6 (10) -
Infermiere generico - 3(2,5)

after sono stati inclusi nell’analisi soltanto gli operatori
intervistati nella fase I. Lanalisi & stata condotta utilizzan-
do il software statistico STATA 9; per il confronto degli
score assegnati prima e dopo il corso di formazione &
stato effettuato un t-test. Il livello di significativita & stato
posto al 95%.

RISULTATI

Sono stati inclusi nello studio 179 operatori, di cui 60 me-
dici (eta media 52,85 + 6,16) e 119 fra infermieri ed 0SS
(eta media 43,30 * 8,26). Nella tabella 1 & illustrata la
suddivisione del campione per reparto di appartenenza,
sede lavorativa e professione.

Ogni partecipante & stato intervistato su 9 temi della
CG, prima e dopo il corso di formazione. La valutazione
pre-corso mirava a valutare le conoscenze degli opera-
tori, mentre la valutazione post-corso ha permesso di
studiare l'interesse e la sensibilita dei partecipanti sulle
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Tabella 2. Score pre e post corso

Pre-corso Post-corso p-value

(media £ DS) (media + DS)

Risk management 4,58 +2,76 6,74 £ 1,66 <0.001
Rischio clinico 4,46 + 3,07 7,19 + 1,55 <0.001
Linee guida 7,27+2,45 7,89 +1,40 0.003
Eventi sentinella 503+2,90 7,43+1,67 <0.001
Malpractice 4,80 £ 3,07 6,81 11,87 <0.001
Consenso 7,89 £2,37 8,17 +£1,48 NS
Errore 6,61+2,90 7,53+1,82 <0.001
Risk assessment 5,41+2,95 6,28 +2,08 0.001
Clinical governance 3,73+2,80 7,06+1,61 <0.001

tematiche proposte. | risultati ottenuti sono stati succes-
sivamente confrontati per valutare I'efficacia dell’inter-
vento formativo e la modificazione della propensione dei
partecipanti alle tematiche affrontate. Le tabelle 2 e 3
illustrano il confronto tra i valori medi, assegnati alle sin-
gole tematiche della CG prima e dopo la partecipazione
al corso di formazione, complessivi (tabella 2) e suddivisi
per gruppi professionali (tabella 3).

Come risulta dalla tabella 2 & emersa una carenza di
conoscenze per la maggior parte delle tematiche della
CG e, al tempo stesso, una differenza statisticamente
significativa tra prima e dopo il corso, eccetto che per
la tematica del consenso. Per quanto riguarda i singoli
strumenti della CG, le maggiori conoscenze riferite dagli
operatori di entrambi i gruppi professionali prima della
partecipazione al corso riguardano il consenso (7,89 *
2,37), 'errore (6,61 + 2,90) e le linee guida (7,27 + 2,45).
Per le restanti tematiche il livello di conoscenza emerso
risulta insufficiente (tabella 2).

Per quanto riguarda la CG nel suo complesso, prima
del corso & emersa una scarsa conoscenza (3,73 + 2,80),
sia da parte dei medici (4,1 + 2,65), che degli infermieri/
0SS (3,54 + 2,86) (tabella 3).

Nonostante alcune differenze tra i due gruppi, le ca-
renze conoscitive pre-corso sono evidenti sia per i medi-
ci sia per il personale del comparto, a dimostrazione del
diverso livello di conoscenza, coscienza e sensibilita dei
singoli operatori su queste tematiche. Il gruppo del com-
parto ha assegnato valori maggiori per alcune tematiche
nella fase pre-corso, anche se lo scarto tra valori pre e
post-corso € maggiore per il personale medico.

Il personale medico ha espresso un fabbisogno for-
mativo sul risk management (4,03 + 2,58) e sulla gestio-
ne/interpretazione degli eventi sentinella (4,98 * 2,97).
Il personale infermieristico/OSS ha dimostrato necessita
di formazione sul rischio clinico (3,89 + 3,05) e sulla mal-
practice (4,22 + 3,05).
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Tabella 3. Score pre e post corso stratificati per categoria professionale
Medici Infermieri/OSS
Pre-corso Post-corso p-value Pre-corso Post-corso p-value
(media £ DS) (media £ DS) (media £ DS) (media % DS)

Risk management 4,03 +2,58 7+1,65 <0.001 4,85+ 2,82 6,61+ 1,66 <0.001
Rischio clinico 5,58 +2,82 7,5+1,33 <0.001 3,89+3,05 7,04 +1,68 <0.001
Linee guida 6,8 £2,58 7,9+1,31 0.004 7,52 +2,35 7,89 1,45 NS
Eventi sentinella 4,98 +2,97 7,45+1,78 <0.001 5,05+2,88 7,42 +1,62 <0.001
Malpractice 5,93 +2,80 7,11 +1,61 0.005 4,22 + 3,05 6,66 + 1,98 <0.001
Consenso 7,46 +2,52 8,15+ 1,09 0.05 8,11+2,27 8,18+ 1,64 NS
Errore 6,58 +2,84 7,68+1,18 0.007 6,63 2,95 7,47 2,06 0.012
Risk assessment 5,35+2,85 6,55+1,78 0.006 5,44 + 3,01 6,15+ 2,22 0.043
Clinical governance 4,1 +2,65 7,3+1,77 <0.001 3,54+ 2,86 6,94 + 1,52 <0.001

La partecipazione al corso ha contribuito a migliorare la
conoscenza degli operatori sia sui principi generali del-
la CG, sia sui vari strumenti. La tematica sulla quale gli
operatori hanno investito maggiori energie ¢ il consen-
so (score post-corso 8,15 + 1,09 per i medici e 8,18 +
1,64 per infermieri/OSS: ), mentre I'elemento su cui si
riscontrano le maggiori criticita & rappresentato dal risk
assessment (score post-corso 6,55 + 1,78 per i medici e
6,15 * 2,22 per infermieri/OSS).

DISCUSSIONE

Dall’analisi dei risultati € emersa sia una grave carenza
da parte di tutti gli operatori sui temi della CG, sia una
difficolta da parte degli stessi a trasferire la CG all’inter-
no della propria attivita professionale, dimostrando che
la formazione e il consolidamento delle competenze dei
professionisti costituiscono elementi indispensabili per
assicurare 'erogazione di cure efficaci e sicure. Il corso
di formazione ha contribuito a sensibilizzare gli opera-
tori sulla tematica e approfondirne i singoli strumenti,
facendo chiarezza su cosa si intende per CG e quali sono
gli elementi che la costituiscono.

Anche se la partecipazione alle singole fasi del pro-
getto e stata pil ampia, si € deciso di includere nell'ana-
lisi solo i 179 operatori che hanno partecipato a tutte
le fasi dello studio, per garantire la comparabilita dei
risultati.

LIMITI

Il principale limite dello studio, rappresentato dal cam-
pionamento occasionale degli intervistati, & stato par-
zialmente superato sia dall’elevato numero di operatori
che hanno aderito ad entrambe le fasi del progetto, sia
dalla varieta di SS.CC. coinvolte. Un secondo limite & il
bias conseguente all'auto-selezione dei partecipanti: in-
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fatti, non tutti quelli che hanno partecipato alla intervista
pre-corso hanno poi risposto al questionario post-corso
e sono stati pertanto esclusi dall’analisi. Questo potreb-
be far presupporre che il campione escluso dallo studio,
fosse meno interessato alle tematiche trattate.

CONCLUSIONI

Lo studio ha messo in evidenza una carenza conoscitiva
sulla CG da parte degli operatori sanitari, fatto di note-
vole gravita per la sua potenziale influenza sulla quali-
ta dei servizi erogati. Nell'ottica di garantire la qualita
dell’assistenza sanitaria anche attraverso una corretta
gestione del rischio clinico, & apparso prioritario forni-
re al personale una formazione generale sulla CG e sui
singoli strumenti attraverso un corso di formazione per
tutti i professionisti del Dipartimento di Area Medica su
tre sedi ospedaliere degli OO.RR. di Rivoli.

Grazie all’'esperienza maturata in questo studio e
stato successivamente possibile implementare presso
i nostri ospedali una serie di interventi volti a miglio-
rare la qualita dell’assistenza attraverso l'applicazione
di strumenti di CG: é stata introdotta la scheda di inci-
dent reporting per il monitoraggio degli eventi avversi;
e stata effettuata I'analisi del livello di rischio per varie
aree di assistenza; e stata prodotta una reportistica ar-
ticolata rivolta a tutte le SS.CC. del presidio di Rivoli per
la valutazione delle performance; sono state realizzate
esperienze di audit clinico, previo sviluppo di una meto-
dologia aziendale condivisa.
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