
QQ
U

A
D

E
R

N
I

  
–

  
I

T
A

L
I

A
N

 J
O

U
R

N
A

L
 O

F
 M

E
D

I
C

I
N

E
  

 2
0

1
4

  
–

  
V

O
L

U
M

E
 2

  
–

  
I

S
S

U
E

 2

Editor in Chief
Roberto NardiQ

www.italjmed.org

The official journal of the Federation of Associations
of Hospital Doctors on Internal Medicine (FADOI)

A Journal of Hospital
and Internal Medicine

 volume 2
ISSUE 2

2014 Dicembre

QQUADERNIQQItalian Journal
of MedicineQQQItalian JournalQdell’Q

Medicina Interna e Clinical Governance: quali proposte  
per il prossimo futuro?
Guest Editors: A. Montagnani, G. Tintori, R. Nardi



Società Scientifica FADOI - Organigramma

PRESIDENTE NAZIONALE

Mauro Campanini, Novara, Italy

RESPONSABILE RAPPORTI SOCIETÀ SCIENTIFICHE
E ISTITUZIONI

Antonino Mazzone, Legnano (MI), Italy

RESPONSABILE SISTEMA GESTIONE QUALITÀ

Franco Berti, Roma, Italy

RESPONSABILE SITO NAZIONALE

Francesco Cipollini, Ascoli Piceno, Italy

DELEGATO FADOI ITALIAN STROKE ORGANIZATION

Michele Stornello, Siracusa, Italy

COMMISSIONE FADOI GIOVANI

Paola Gnerre, Savona, Italy

PRESIDENTE ELETTO

Andrea Fontanella, Napoli, Italy

PAST PRESIDENT

Carlo Nozzoli, Firenze, Italy

SEGRETARIO

Giuseppe Augello, Canicattì (AG), Italy

TESORIERE

Dario Manfellotto, Roma, Italy

DIRETTORE RIVISTA
ITALIAN JOURNAL OF MEDICINE

Roberto Nardi, Bologna, Italy

Fondazione FADOI - Organigramma

PRESIDENTE

Giorgio Vescovo, Padova, Italy

DIRETTORE DIPARTIMENTO PER LA RICERCA
CLINICA

Giancarlo Agnelli, Perugia, Italy

CONSIGLIO DI AMMINISTRAZIONE

Consigliere Paolo Arullani, Roma, Italy
Consigliere Davide Croce, Castellanza (VA), Italy
Consigliere Francesco D’Amore, Roma, Italy
Consigliere Salvatore Di Rosa, Palermo, Italy
Consigliere Sandro Fontana, Biella, Italy
Consigliere Ranieri Guerra, Roma, Italy
Consigliere Ido Iori, Reggio Emilia, Italy
Consigliere Giovanni Mathieu, Pinerolo (TO), Italy
Consigliere Cecilia Politi, Isernia, Italy

COORDINATORE

Domenico Panuccio, Bologna, Italy

DIRETTORE SCIENTIFICO

Gualberto Gussoni, Milano, Italy

DIRETTORE DIPARTIMENTO PER LA FORMAZIONE
ED AGGIORNAMENTO

Mauro Silingardi, Guastalla (RE), Italy

SEGRETERIA NAZIONALE

Via Felice Grossi Gondi, 49 - 00162 Roma
Tel. +39.06.85355188 - Fax: +39.06.85345986

E-mail: segreteria@fadoi.org



INTRODUZIONE

Medicina Interna oggi: introduzione . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 71
M. Campanini

RASSEGNE

Cos’è la Medicina Interna? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 73
M. La Regina, P. Gnerre

La Medicina Interna deve garantire una buona qualità di assistenza
alle persone anziane ospedalizzate . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
G. Iosa

Lean organization e learning organization a confronto
per la Medicina Interna . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 83
D. Croce

Clinical governance: ultima spiaggia per salvare la sanità pubblica?. . . 90
A. Cartabellotta

È ancora possibile una reale alleanza tra clinici e gestori
per una Medicina Interna ospedaliera sostenibile?. . . . . . . . . . . . . . 95
S. De Carli

La cultura internistica come visione di un auspicato cambiamento
in medicina e nella organizzazione ospedaliera:
l’esperienza di due realtà toscane . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101
G. Landini, G. Panigada, L. Masotti, I. Chiti

Indicatori di qualità nella Medicina Interna ospedaliera:
solamente durata di degenza, ricoveri inappropriati,
mortalità intraospedaliera e tasso di re-ricovero a 30 giorni? . . . . . 106
E. Foglia, D. Croce

Medicina Interna e rischio clinico: criticità e possibili correttivi . . . 114
G. Chesi, F. Dall’Orto, P. Ragni, R. Nardi

Nuovi assetti organizzativi in area medica: aspetti gestionali clinici
ed economici . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 125
I. Stefani, A. Mazzone

Troppe procedure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 131
M. Bobbio, L. Lusiani, R. Frediani

Medicina Interna e wise medicine: le proposte FADOI,
le prospettive assistenziali e le ricadute gestionali. . . . . . . . . . . . . . . 135
G. Panigada, I. Chiti, A. Fortini, L. Masotti, N. Napoli

Il percorso del tromboembolismo venoso nell’ospedale
per intensità di cure: paradigma di wise medicine . . . . . . . . . . . . . . 142
L. Masotti, I. Chiti, G. Landini, N. Napoli, G. Panigada

QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2014; volume 2

QUADERNI - Italian Journal of Medicine



QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2014; volume 2

Governo clinico e Medicina Interna: quali proposte per il prossimo
futuro? . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 148
R. Risicato

Potenzialità dell’audit clinico in Medicina Interna:
lo studio DDIMA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 158
M. Gambacorta, in collaborazione con il DDIMA Group

CONCLUSIONI

Conclusioni: Medicina Interna domani . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 166
A. Fontanella

QUADERNI - Italian Journal of Medicine



                                                        [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2014; 2:e11] [page 71]

La Medicina Interna è la specialità più rappresen-
tata sul territorio nazionale. Ogni ospedale, da quelli
metropolitani di maggiori dimensioni e di elevata spe-
cializzazione a quelli periferici con minore dotazione
di posti letto e di specialità, presenta nel proprio in-
terno una o più strutture complesse di medicina. Si
stima che in Italia gli internisti siano circa 11.000. No-
nostante questo dato numerico rilevante e che non ha
eguali nelle altre specialità mediche e chirurgiche,
spesso risulta difficile sia alla popolazione che agli or-
gani decisori nazionali e regionali identificare le nostre
competenze; siamo in poche parole difficilmente iden-
tificabili in uno specifico contesto. Questo è il risultato
dell’organizzazione sanitaria del recente passato che
aveva favorito lo sviluppo di specialità mediche, gem-
mazione della Medicina Interna, dedicate al singolo
organo od apparato, se non anche ad una singola ma-
lattia, rendendole pertanto facilmente identificabili e
relegando la Medicina Interna ad un ruolo meno defi-
nito e spesso marginale. Questo errore concettuale ha
visto il proliferare di sotto-specialità mediche, con
un’organizzazione sanitaria più orientata alle compe-
tenze dei professionisti che ai bisogni dei malati, con
la conseguenza di parcellizzare le cure perdendo di
vista il principale obiettivo che è l’approccio comples-
sivo ai bisogni sanitari della persona. Questo è il com-
pito che è in grado di assolvere la medicina interna
avvalendosi delle altre competenze specialistiche
quando necessario e non viceversa. In questi ultimi
anni però, in rapporto al cambio epocale dell’epide-
miologia dei pazienti, in parte correlato al processo di
invecchiamento della popolazione, che ha portato ad
avere pazienti sempre più complessi e portatori di po-
lipatologie vede la Medicina Interna, recuperare un

ruolo centrale nell’organizzazione sanitaria del nostro
paese, in Europa e nel mondo. Ma come conseguenza
delle variazioni delle caratteristiche dei pazienti anche
il ruolo e le competenze dell’internista sono cambiate
negli ultimi anni, attraverso l’acquisizione di nuove
capacità tecniche, strumentali e gestionali. È per que-
sto che il nostro Editor-in-Chief, dott. Roberto Nardi,
con la sua visione illuminata, ha pensato di dedicare
una monografia sul ruolo e significato della medicina
interna oggi. Come Società Scientifica sentiamo il do-
vere e la necessità di approfondire questi temi nell’ot-
tica di una migliore definizione del nostro ruolo
nell’ambito del Sistema Sanitario Nazionale per fare
sì che gli organi decisori, Ministero della Salute ed As-
sessorati regionali, comprendano a fondo il ruolo in-
sostituibile della medicina interna, la valorizzino,
ponendola al centro del processo clinico assistenziale.

Ma qual è il ruolo della Medicina Interna oggi?
Noi siamo in primo luogo i medici della comples-

sità intesa però nelle sue due accezioni. Da un lato
espressione di difficoltà alle diagnosi di una singola
patologia e dall’altro dei problemi connessi con la
multimorbidità e le comorbidità del singolo paziente.
Il primo aspetto è cruciale e la Medicina Interna
svolge un ruolo insostituibile nel panorama sanitario.
Noi siamo infatti gli specialisti delle diagnosi com-
plesse e difficili. Il paziente con sintomi spesso usuali,
quali la febbre e l’astenia può essere affetto da pato-
logie rare, complesse, difficili da diagnosticare e che
richiedono nella loro formulazione ed articolazione
una coltura medica vasta e profonda supportata da una
consistente esperienza clinica. Questo dato affonda le
sue radici nella storia quando Erodoto afferma che gli
antichi Egizi avevano un medico dedicato alle malattie
nascoste, poco associate a manifestazioni esterne o
con cause profondamente oscure, le malattie interne.

Nella seconda accezione di complessità ancora una
volta la Medicina Interna è il naturale gestore di questa
condizione clinica, intesa non solo, come spesso ac-
cade in letteratura ed in modo riduttivo come sinonimo
di multimorbidità e comorbidità ma come approccio
sistematico, strutturato per priorità cliniche e dalla co-
noscenza delle interazioni tra patologie e terapie con
scelte diagnostiche e terapeutiche, difficili, articolate
e frutto di una coltura profonda supportata dall’espe-
rienza maturata fin dalla scuola di specializzazione.
Però per affrontare questi aspetti clinici in modo otti-
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male e moderno l’internista ha sviluppato nuove ca-
pacità diagnostiche e terapeutiche come la ventila-
zione non invasiva e l’ecografia bedside ed
internistica. Questo ha permesso alla Medicina Interna
di affrontare la cura del paziente critico anche attra-
verso la costituzione di aree dedicate con personale
medico ed infermieristico addestrato. Pertanto si iden-
tifica una nuova figura dello specialista in Medicina
Interna che affianca alle capacità colturali ed olistiche
anche competenze tecniche evolute. Pertanto come so-
cietà scientifica abbiamo strutturato la nostra offerta
formativa anche su questi aspetti pratici con metodi-
che innovative come quella del paziente virtuale.

L’internista oggi è il medico della persona che af-
fronta i suoi problemi clinici ed assistenziali con l’a-
bitudine al ragionamento clinico complesso ma che
utilizza le più moderne ed attuali pratiche diagnostiche
e terapeutiche.

L’internista moderno non può però esimersi dallo
sviluppare anche conoscenze gestionali che consen-
tono di organizzare percorsi diagnostici e di cura nel
rispetto dell’appropriatezza clinica e dell’attenzione
al consumo di risorse. Le conoscenze approfondite di
clinical competence e clinical governance permettono

di ottenere capacità tecniche ed organizzative in modo
da essere presenti in modo coerente nel sistema sani-
tario attuale che, con la continua richiesta di conteni-
mento dei costi, richiede di effettuare prestazioni
sanitarie con un miglior rapporto di efficacia/effi-
cienza. Tali competenze inoltre apportano le capacità
per costruire nuovi modelli organizzativi che contem-
plino percorsi clinici strutturati che si snodano dalle
aree critiche fino al territorio, nell’ottica di offrire una
adeguata continuità assistenziale.

La medicina interna è in grado di svolgere questi
compiti e quindi è la specialità della persona malata e
non della malattia, potendosi integrare in modo otti-
male anche con il territorio nell’ottica della continuità
assistenziale. Proprio per questa visione del malato
come persona malata l’internista svolge e dovrà svol-
gere sempre di più anche la figura di hospitalist nelle
realtà chirurgiche in modo da offrire anche negli am-
bienti sanitari di area non medica la migliore assi-
stenza pre- e post-chirurgica.

In conclusione, riprendendo una definizione della
Società Europea di Medicina Interna (EFIM) anche
oggi la Medicina Interna è sempre di più la pietra an-
golare del Sistema Sanitario.
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Introduzione

Dare una definizione di medicina interna non è
cosa semplice. Neanche per un medico. E paradossal-
mente neppure per un’internista. La difficoltà si am-
plifica quando la risposta è diretta a un laico. 

Il termine medicina interna ha origini oscure. Fu
probabilmente usato per la prima volta in Italia, nel
1839, al Congresso degli Scienziati Italiani a Pisa, per
distinguerla dalla dermatologia, all’epoca definita me-
dicina esterna. 

La scarsa eloquenza del termine e l’identificazione
per esclusione (la medicina interna si occupa di ciò che

non è di pertinenza della dermatologia, della chirugia,
della ginecologia, ecc.) hanno sicuramente contribuito
all’offuscamento della disciplina durante la crescente
specializzazione e super specializzazione degli anni
‘70-80-90. Discipline che traggono il loro nome dal-
l’organo o apparato (es. pneumologia, cardiologia,...),
dall’epoca della vita (pediatria, geriatria,...) o dal luogo
di intervento (medicina d’urgenza, ecc.), sono molto più
facilmente identificate da sanitari e laici. 

Esistono in letteratura diverse definizioni di inter-
nista. Tra le più moderne, citiamo:
i) la definizione della European Union of Specialists:

internist is a physician trained in the scientific
basis of medicine, who specialises in the asses-
sment, diagnosis and management of general me-
dical problems, atypical presentations, multiple
problems or system disorders. The physician is
skilled in the management of acute unselected me-
dical emergencies and the management of patients
in a holistic and ethical way, considering all psy-
chological as well as medical factors for enhan-
cing quality of life. The physician values the
continuing of care of all patients irrespective of the
nature of patient’s complaint and is committed to
lifelong continued professional development. The
physician practices clinical audit and evidence-
based medicine. The physician function in a num-
ber of roles, including clinical counselling,
educating, leading and managing;1

ii) la definizione del Royal College of Physicians and
Surgeons of Canada: an internist is a specialist
trained in the diagnosis and treatment of a broad
range of diseases in adults involving all organ and
systems, and is proficient in the medical manage-

Cos’è la Medicina Interna?

Micaela La Regina,1 Paola Gnerre2

1SC Medicina Interna, Presidio Ospedaliero Unico del Levante Ligure, La Spezia; 2SC Medicina Interna II, Ospedale San Paolo,
Savona, Italia

RIassunto
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ment of patients who have undifferentiated or
multi-system disease processes. An internist cares
for hospitalized and ambulatory patients and may
play a role in teaching or research;2

iii) e la definizione dell’American College of Physi-
cians: Doctors of internal medicine are experts in
adults, they care for the whole patient and for
his/her life.3

L’American College of Physicians ha promosso
addirittura una campagna informativa rivolta alla co-
munità su chi è l’internista e di cosa si occupa e per
chiarire alcune frequenti confusioni fra internists e in-
terns o fra general internists e general practitioners.
In tale brochure l’internista è definito anche doctor’s
doctor perché chiamato a risolvere casi intricati.3

La moderna epistemologia riconosce al termine
medicina interna almeno tre aspetti: la complessità, la
rarità e l’olismo.

Recentemente l’internista è entrato nell’immagina-
rio collettivo almeno come specialista dei casi intricati,
grazie alla fortunata serie TV americana Doctor House.

storia

Il termine medicina interna o meglio Innere Me-
dizin cominciò a diffondersi in Germania nel 1880.
La prima testimonianza scritta è rappresentata dagli
atti del primo congresso a essa dedicato che si tenne
a Wiesbaden, in Germania, dal 20 al 22 aprile del
1882 e che sancì la nascita della medicina interna
come disciplina diversa dalla chirurgia e dalla gine-
cologia/ostetricia.

Fino al 1883 i trattati di medicina interna in Ger-
mania portavano il titolo di trattati di patologia e tera-
pia. Solo nel 1883, Adolf Strumpell aggiunse al titolo
del suo trattato der inneren krankheiten vale a dire of
internal diseases, ponendosi in opposizione all’exter-
nal medicine, la dermatologia, che era molto svilup-
pata all’epoca, a causa della sifilide.

Nel 1894 il famoso giornale Centralblatt fur klini-
sche medicine cambiò improvvisamente il suo nome
in Centralblatt fur Innere Medizin, spiegando nella
prefazione che l’intenzione era di non occuparsi solo
di argomenti clinici, ma anche di fornire una rassegna
di qualsiasi topic nella letteratura mondiale fosse do-
minio della medicina interna. Successivamente, fu ri-
badito, a più voci, che la medicina interna non si
occupava solo della descrizione clinica delle malattie,
ma includeva anche lo studio delle loro basi fisiopa-
tologiche, da cui l’aggettivo interna.

Nata in Europa, la medicina interna approdò anche
negli Stati Uniti, dove le sue radici affondano nell’As-
sociation of American Physicians (AAP), un’associa-
zione elitaria di internisti che vivevano sulla costa
orientale (1885). Tale associazione aveva una mission
educativa e pertanto si occupava di esperienze cliniche

e nuove scoperte, escludendo l’etica e la politica. Al
primo congresso dell’associazione, Reginald Fitz
tenne la prima descrizione del quadro clinico dell’ap-
pendicite acuta. Molte altre novità scientifiche furono
presentate nei congressi successivi dell’AAP. Un’as-
sociazione sorella, l’American Society for Clinical In-
vestigation (ASCI), fu fondata nel 1909 dal Dr.
Samuel Meltzer, con l’obiettivo di sviluppare e pro-
muovere la ricerca clinica. I congressi congiunti
dell’AAP e ASCI, ad Atlanta, furono per anni il rife-
rimento accademico per la medicina americana e mon-
diale. Il primo a utilizzare il termine medicina interna
in America fu William Osler che, nel discorso di aper-
tura del decimo congresso, quale presidente dell’AAP,
descrisse anche il training necessario per diventare in-
ternisti: 10-15 anni dopo la laurea di rigoroso lavoro,
prima nei laboratori perché la patologia è la base so-
lida della medicina interna, poi nei reparti, con poco
tempo per gli amori e il matrimonio.4 Concetto riba-
dito anche da un altro illustre internista, italiano, Agu-
sto Murri il quale ammonì i suoi studenti dicendo:
Sappiate che qui non si vince, se non con lungo studio
e grande amore. Il focus della disciplina medicina in-
terna sulla scienza e sulla ricerca le consentirono di
insediarsi, come la chirurgia, all’interno dell’ospedale.

In Italia la prima Società Scientifica di Medicina
Interna nacque in occasione di un’adunanza, a Pavia,
della Società Italiana di Medicina, che riuniva allora i
cultori di tutte le branche della medicina e della chi-
rurgia. Un gruppo di giovani cattedratici di Clinica
Medica riconobbe la necessità di creare una Società
di Medicina Interna nell’ottobre del 1887, quando nel
mondo non esisteva che la Deutscher Verein für Innere
Medizin. Il primo Congresso ebbe luogo a Roma
l’anno dopo (1888).

Negli anni successivi, fiorirono le società scientifi-
che di medicina interna nel resto del mondo: la Società
Giapponese nel 1902; la Danese nel 1916; l’Argentina
nel 1920; la Svizzera nel 1932; la Spagnola nel 1952;
la Cubana nel 1957; la Paraguaiana e la Colombiana nel
1975, ed infine quella Francese nel 1979. 

Sul piano internazionale, va anche ricordato che,
nel 1948, a Basilea, fu fondata l’International Society
of Internal Medicine, e che, nel 1969, a Strasburgo fu
fondata l’Association Européenne de Médicine Interne
(AEMI). Infine, nel Maggio del 1996, a Parigi, da una
fusione fra la quest’ultima e il Forum of Presidents of
National Societes of Internal Medicine nacque l’Eu-
ropean Federation of Internal Medicine. I fondatori
prof. Ugo Carcassi di Cagliari e prof. Jamie Merino di
Alicante vollero con questo trasformare la elitaria
AEMI di lingua francese in una federazione delle so-
cietà nazionali, più accessile e di lingua inglese.5

Nell'ultimo ventennio del XX secolo, infine, anni di
grande cambiamento come mai prima nel campo so-
ciale, delle comunicazioni e della tecnologia, in Italia,
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alcuni internisti ospedalieri presenti in quegli anni nel
consiglio direttivo della Società Italiana di Medicina In-
terna cercarono di rappresentare i problemi della medi-
cina interna ospedaliera (necessità di valorizzare e
utilizzare la grande casistica afferente agli ospedali per
fare ricerca clinica, necessità formativa adeguata ai
nuovi tempi che tenesse conto delle nuove tecnologie,
delle nuove tecniche comunicative, della complessità
dei malati internistici, della necessità di imparare sul
campo) senza ottenere risposte. Pertanto, nel 1994,
dopo un lungo lavoro organizzativo che fece nascere
associazioni regionali nelle quali gli internisti ospeda-
lieri trovarono un luogo di confronto e di presa di co-
scienza delle loro peculiari problematiche, nacque
prima la FAPOI, Federazione delle Associazioni dei
Primari Ospedalieri Internisti, poi la FADOI che riunì
tutti i dirigenti ospedalieri internisti, non solo i primari.

Attualmente FADOI è una federazione di 18 asso-
ciazioni regionali e conta oltre 2000 iscritti (30%
under 40). FADOI e SIMI hanno in corso di defini-
zione un consenso congiunto ai fini di una visione po-
litico-istituzionale condivisa.

La Medicina Interna nell’ultimo ventennio

Non vi sono dubbi che gli anni ‘90 hanno condotto
a un rapido e sostanziale cambiamento della pratica
della medicina interna, in tutto il mondo.

Negli Stati Uniti, gli Hospitalists - medici dedicati
esclusivamente alla cura del paziente ospedalizzato,
prevalentamente specializzati in medicina interna,
dopo aver dimostrato di migliorare efficacia ed effi-
cienza delle strutture in cui lavorano, sono diventati
leaders nell’ambito della qualità, della sicurezza, della
tecnologia informatica, delle cure palliative, dell’istru-
zione medica, ecc.. Sempre più studenti scelgono un
training in medicina interna e/o hospital medicine per
l’enorme sviluppo che quest’ultima ha conosciuto - da
poche decine a decine di migliaia di hospitalists in
America in soli 10 anni - configurandosi come la spe-
cialità medica a più rapida crescita della storia.6

In tutti i Paesi occidentali, la Medicina Interna, ha
progressivamente modificato la sua attività in rapporto
alle variazioni epidemiologiche (allungamento della
vita media e incremento delle malattie cronico-degene-
rative) e socio-culturali (shift dalla famiglia alla società
dell’assistenza alla cronicità) che, com’è noto, condi-
zionano le richieste di salute. Attualmente, i reparti di
Medicina Interna rappresentano la struttura che meglio
può rispondere alle esigenze di pazienti acuti, con mul-
timorbidità e spesso anche con criticità sociali.

In questo mutato contesto, la medicina interna: i)
gestisce diagnosi e terapia di sempre più pazienti poli-
patologici, complessi e fragili; ii) offre risposte efficaci
a numerose e variegate necessità di assistenza con l’am-
piezza delle sue competenze e l’autonomia in talune

tecnologie (es. ecografia, ventilazione non invasiva);
iii) indirizza a un appropriato utilizzo delle funzioni
specialistiche ad alta tecnologia consentendone la con-
centrazione territoriale; iv) offre il setting assistenziale
più adatto alla fase della storia clinica del paziente,
dall’ambulatorio/day service (DS)/day hospital (DH),
al ricovero in degenza ordinaria o in area critica e fino
alle aree per post-acuti; v) fornisce supporto anche nei
processi di cura chirurgici, sia nelle fasi d’inquadra-
mento pre-intervento che nelle fasi di complicanza post-
intervento, sia in regime di ricovero che ambulatoriale.

In alcune realtà nazionali ed internazionali, sta uti-
lizzando modelli organizzativi dinamici incentrati sul
paziente, come ad esempio il modello organizzativo
per intensità di cure, in cui i pazienti sono allocati non
per specialità, ma per severità di malattia e richiesta
assistenziale. Dati della letteratura indicano che la po-
polazione dei ricoverati in Medicina Interna com-
prende una quota del 10% circa di soggetti,
identificabili con appositi score prognostici (MEWS,
NEWS, ecc.), richiedenti controlli medici più fre-
quenti e assistenza infermieristica superiore a quella
fornita in una degenza tradizionale.7 Nei paesi anglo-
sassoni queste aree, cosiddette High Dependency
Units, sono nate dalla necessità delle terapie intensive
di ridurre i posti letto e selezionare più rigorosamente
i pazienti afferenti ad esse, nel nostro paese, prevalen-
temente dal riconoscimento da parte delle strutture di
medicina interna di una maggiore richiesta assisten-
ziale da parte di taluni pazienti più instabili.

Generalisti versus specialisti

Oltre 2000 anni fa, il poeta greco Archiloco
scrisse: la volpe conosce molte cose, mentre il riccio
ne conosce una sola, grande, e aprì pionieristicamente
il dibattito su generalisti (le volpi) e specialisti (i ricci). 

Nel 1953 Isaiah Berlin, grande pensatore del No-
vecento, riprese quest’antinomia per dividere gli scrit-
tori e, gli individui in generale, in due categorie: Esiste
un grande divario tra coloro, da una parte, che rife-
riscono tutto a una visione centrale, a un sistema più
o meno coerente o articolato, con regole che li gui-
dano a capire, a pensare e a sentire - un principio ispi-
ratore, unico e universale, il solo che può dare un
significato a tutto ciò che essi sono e dicono - , e co-
loro, dall’altra parte, che perseguono molti fini,
spesso disgiunti e contraddittori.8

Nei decenni successivi al saggio di Berlin, gli spe-
cialisti e i sub-, ultra-, iper-specialisti hanno dominato
il mondo accademico e quasi tutti gli ambiti profes-
sionali, scalando posizioni sempre più alte. Per fare
carriera, era utile specializzarsi sempre di più. Tutta-
via, per varie ragioni, l’era degli specialisti è entrata
in una fase di declino. Vivere in un mondo come il no-
stro fortemente globalizzato e interconnesso vuol dire
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che ambiti apparentemente lontani fra loro possono di
fatto influenzarsi a vicenda, richiedendo una visione
ampia per la loro gestione. Gli specialisti, invece, si
muovono all’interno di ambiti molto ristretti e appli-
cano formule standard a situazioni spesso non ben de-
finite, risultando poco flessibili e poco efficaci nel
mondo attuale. Esistono dati convincenti che i gene-
ralisti siano più adatti a navigare nell’incertezza, nella
complessità e nelle contrapposizioni del mondo del la-
voro presente. Il professor Philip Tetlock ha condotto
uno studio di oltre 20 anni su 284 professionisti. Egli
ha chiesto loro di prevedere il verificarsi di vari eventi
sia all’interno che al di fuori del loro ambito di spe-
cializzazione. Analizzando oltre 80.000 previsioni ha
trovato che gli esperti erano meno accurati dei non
esperti nel predire gli eventi nel loro ambito di specia-
lizzazione,9 concludendo appunto che è meglio affi-
darsi alle volpi, categorizzate da Berlin.

In quest’attualissima disputa fra generalisti e spe-
cialisti, l’internista si colloca in posizione equidistante
fra gli uni e gli altri, configurandosi come un wide-
ranging specialist, letteralmente specialista di ampio
respiro rispetto agli specialisti d’organo che invece ri-
sultano hyper-focused specialists.10

Il wide-ranging specialist è più di un semplice ge-
neralista, come può essere considerato il medico di me-
dicina generale, che ha un’ampia conoscenza di base,
ma nessuna conoscenza approfondita. L’internista, di-
fatti, ha una più ampia conoscenza di base e conoscenze
più approfondite in vari ambiti. Contemporaneamente,
è più di un semplice specialista le cui conoscenze e la
cui azione si concentrano su un singolo ambito (hy-
perfocused), al punto che è molto efficace in quell’am-

bito, ma in nessun altro e, addirittura, può arrivare a non
riuscire a dialogare con altri specialisti, ignorando com-
pletamente il loro ambito di azione (Figure 1 e 2).

Breadth and depth of knowledge sono uno dei core
values della medicina interna secondo Eric Larson et
al.11 L’internista è nel cosiddetto sweet spot tra i due
estremi del generalista che paradossalmente rischia di
sapere sempre meno di tutto fino a non sapere niente
di tutto e dell’ultraspecialista che invece rischia di sa-
pere sempre di più ma di meno argomenti fino a sapere
tutto di niente. A metà fra generalisti e ultraspecialisti,
l’internista gode dei vantaggi di entrambi, senza sof-
frire dei loro svantaggi.

Nel mondo dell’economia i wide-ranging specia-
lists sono ricercati perché sono in grado di muoversi
in più ambiti e hanno sufficienti conoscenze in ciascun
ambito per discutere e attuare strategie di produzione.
Gli hyper-focused specialists, infatti, risultano più
adatti come esecutori di strategie e processi, ideati e
coordinati dai primi. Il che trasferito nelle organizza-
zioni sanitarie supporta la figura dell’internista come
regista dei percorsi diagnostico-terapeutici ospedalieri
ed extra-ospedalieri, perché in grado di affrontare di-
versi problemi di salute, situazioni complesse e coor-
dinare, se richiesto, più specialisti che, parlando
linguaggi differenti, potrebbero avere difficoltà a in-
tegrarsi fra loro. 

Competenze della Medicina Interna

È noto che le competenze della medicina interna
variano da paese a paese e, talora, da ospedale a ospe-
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dale, anche in rapporto alla domanda locale di salute.
Tuttavia, in diversi paesi è stato compiuto lo sforzo di
stabilire le competenze essenziali di un internista. 

Negli USA, nel 1999, l’Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME) ha definito
un set di 6 competenze che tutti gli specialisti in for-
mazione in medicina interna devono conseguire per
essere certificati come internisti. Tali competenze,
adottate in seguito dall’American Board of Internal
Medicine (ABIM), sono: i) patient care and procedu-
ral skills; ii) medical knowledge; iii) practice-based
learning and improvement; iv) interpersonal and com-
munication skills; v) professionalism; vi) system-based
practice.

Per quanto riguarda l’abilità nell’esecuzione delle
procedure, per la certificazione, vengono testati la co-
noscenza di indicazioni e controindicazioni, il ricono-
scimento e la gestione delle principali complicanze, la
gestione del dolore e della sterilità della manovra, dei
campioni ottenuti e l’interpretazione dei risultati, non-
ché la capacità di spiegare chiaramente al paziente la
procedura per ottenerne il consenso. Le procedure ri-
chieste a un internista statunitense sono: paracentesi,
advanced cardiac life support (ACLS), posizionamento
di catetere arterioso, artrocentesi, posizionamento di ca-
tetere venoso centrale, prelievo venoso, prelievo arte-
rioso, elettrocardiogramma, incisione e drenaggio di un
ascesso, puntura lombare, posizionamento sondino na-
sogastrico, posizionamento di accesso venoso perife-
rico, posizionamento di catetere arterioso polmonare,
toracentesi, pap test e coltura cervicale. Una volta con-
seguita la certificazione, si entra nel Manteinance of
certification (MOC) Program che prevede a lifelong

learning con l’obbligo di guadagnare punti MOC attra-
verso una serie di corsi o prove anche su pazienti vir-
tuali e il superamento di un esame ogni dieci anni.12

Analogamente, il Royal College of Phycians and
Surgeons of Canada ha raggruppato le key and ena-
bling competencies degli internisti in 7 domini: i) me-
dical experience; ii) communication; iii)
collaboration; iv) management; v) healthy advoca-
tion; vi) scholarship; vii) professionalism.

Anch’esso prevede il conseguimento e il manteni-
mento della licenza di internista.2

Nel 2007 anche la Federazione Europea di Medi-
cina Interna (EFIM) che raggruppa le società nazionali
europee di medicina interna ha pubblicato le core com-
petencies dell’internista Europeo: i) patient care; ii)
medical knowledge; iii) communication skills; iv) pro-
fessionalism, ethical and legal issues; v) organizatio-
nal planning and service management skills; vi)
academic activities - education and research.1

Nel nostro paese, la legislazione non prevede al
momento la certificazione e il mantenimento della
stessa, tuttavia, FADOI, in collaborazione con SDA-
Bocconi di Milano, ha iniziato da alcuni anni un la-
voro di definizione e valutazione delle competenze
dell’internista ospedaliero. Partendo dal progetto Mi-
nerva basato su 161.961 dimissioni dai reparti di me-
dicina interna italiani, è stata elaborata una mappa
delle competenze dell’internista. Queste sono state
distinte in due categorie: le caratteristiche organiz-
zativo/manageriali e quelle strettamente correlate
alla professione medica e alla specialità. Per ciascuna
competenza è previsto un livello che può essere: di
base, ottimale o eccellente. Inoltre è stato introdotto
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il concetto di professionalità distintiva per indicare
la capacità di eseguire un’attività professionale, in
un determinato ambito, a un livello ultra-speciali-
stico. Nel lavoro pubblicato su un numero monogra-
fico dell’Italian Journal of Medicine nel 2011,
vengono definite le prerogative distintive dell’inter-
nista: i) capacità di sintesi clinica; ii) capacità di dia-
gnosi e terapia; iii) elevata flessibilità funzionale
nella gestione di pazienti complessi con malattie si-
stemiche e/o multiorgano. 

Viene, inoltre, proposta una griglia dove per ogni
attività (clinica, gestionale, relazionale,…) vengono
indicati: gli indicatori di performance, cosa bisogna
conoscere e saper fare e cosa è richiesto per eccellere
in detta attività. Attualmente, il gruppo di lavoro è im-
pegnato a stabilire gli strumenti di valutazione delle
competenze ai fini del conseguimento della certifica-
zione e del suo mantenimento.13

Punti di forza e di debolezza della
medicina interna

La medicina interna, come disciplina, presenta nu-
merosi punti di forza, a favore sia dei pazienti sia delle
organizzazioni sanitarie, tutti derivanti dalle sue pe-
culiarità.

La prima peculiarità è l’utilizzo del metodo cli-
nico, quale strumento cardine della sua pratica e del
rapporto medico-paziente. Il metodo clinico è quel-
l’insieme di atti e procedure che si realizzano nell’in-
contro del paziente con il medico e volto a definire e
risolvere i problemi di salute del paziente, senza tra-
scurare le conseguenze psicologiche, sociali, econo-
miche della malattia.

La seconda è la trans-disciplinarietà, concetto in-
trodotto in psicologia cognitiva nel 1970 da Jean Pia-
get, psicologo, biologo, pedagogista e filosofo
svizzero e diversa dalla pluridisciplinarietà. Se la tran-
sdisciplinarietà attraversa e oltrepassa tutte le disci-
pline specialistiche con l’obiettivo di comprendere la
complessità del mondo moderno con un approccio che
restituisce al sapere umano unitarietà nella diversità,14

allora si identifica pienamente con l’approccio inter-
nistico ai problemi di salute del paziente.

La terza peculiarità è la diffusione capillare dei re-
parti di medicina interna sul territorio.

La quarta è la flessibilità funzionale. L’internista è
una figura pluri-potenziale. Vi sono internisti che hanno
vinto il premio Nobel con le scienze di base, internisti
che lavorano come direttori sanitari o medici di famiglia
e internisti che curano pazienti critici. La tipologia d’in-
ternista che ciascuno diventa dipende dalle sue inclina-
zioni, ma anche dal contesto in cui lavora.15

Ne consegue che l’internista, grazie alla sua for-
mazione specialistica di tipo diffuso, all’utilizzo del
metodo clinico quale principale strumento di lavoro -

che include le tecnologie, ma non si esaurisce con esse
come per talune discipline ultra-specialistiche - e del
suo approccio transdisciplinare, è in grado di superare
la frammentazione della malattia e del paziente alla
quale ha condotto l’eccessiva specializzazione. Se a
questo si aggiunge la capillare diffusione sul territorio
e la flessibilità funzionale è intuitivo che l’internista,
soprattutto nella complessità della poli-patologia del
malato moderno, rappresenta per pazienti ed organiz-
zazioni l’alleato ideale per la progettazione, la coor-
dinazione e l’esecuzione di numerosi percorsi
diagnostico-terapeutici.

Sul rovescio della medaglia, i punti di debolezza
che non mancano: i) scarsa conoscenza da parte di pa-
zienti, familiari e decisori del significato e del ruolo
dell’internista, anche a causa della poca intelligibilità
del nome della disciplina; ii) riduzionismo di taluni
internisti che, spesso per carenza di formazione, svol-
gono una funzione di indirizzo più che di presa in ca-
rico globale del paziente; iii) richiesta di un’etichetta
ultra-specialistica da parte dei pazienti. Negli Stati
Uniti, però, si sta registrando un’inversione di ten-
denza: i pazienti sono sempre meno preoccupati del
nome dello specialista che li ha in cura e sempre più
delle sue performances. In pratica, importa loro sem-
pre meno che le cure vengano fornite da un internista
o da un cardiologo o da un medico di medicina gene-
rale, purché sappia fare il suo lavoro e renda loro un
buon servizio.15

Conclusioni

Dare una definizione di medicina interna non è
un’impresa semplice. Prova ne sia che nel 1897, uno
dei padri della medicina interna, espresse anch’egli
questa difficoltà, scrivendo:

I wish there were another term to designate the
wide field of medical practice which remains after se-
paration of surgery, midwifery and gynecology. [….]
its cultivators […] bear without reproach the good old
name physician, in contradistinction to general prac-
titioners, surgeons, obstetricians and gynecologists.

I cambiamenti epidemiologici degli ultimi decenni
offrono un’opportunità imperdibile alla medicina in-
terna, dopo la spoliazione operata dalle discipline
ultra-specialistiche fino agli anni ‘90. 

Le competenze dell’internista appaiono quelle me-
glio adatte alla cura dei malati moderni, complessi e
poli-patologici. 

La chiave per il futuro della medicina interna è
nelle mani degli internisti e dei pazienti, non delle or-
ganizzazioni. Se gli internisti saranno in grado di tra-
smettere ai pazienti il loro significato e i pazienti
comprenderanno che l’internista è il medico di cui
hanno bisogno, lo chiederanno alle organizzazioni e
queste si modificheranno di conseguenza.
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La Medicina Interna deve garantire
una buona qualità di assistenza
alle persone anziane ospedalizzate

In tutto il mondo, l’aspettativa di vita alla nascita
è in progressivo aumento e nei paesi più sviluppati ha
raggiunto livelli inimmaginabili fino a pochi decenni
fa. Di conseguenza, l’indice di dipendenza (il rapporto
fra la popolazione di età pari o superiore ai 65 anni e
quella di età compresa fra i 15 e i 64 anni) cresce co-
stantemente, aumentando così le preoccupazioni circa
la sostenibilità dei sistemi di welfare. Alcuni autori,
tuttavia, autorevolmente sostengono che questa preoc-
cupazione dovrebbe essere riconsiderata alla luce dei
cambiamenti qualitativi che si sono verificati con la
longevità.1

In questo scenario, la sfida per il futuro è quella di
garantire che le persone possano essere in grado di in-
vecchiare con sicurezza e dignità mantenendo il mas-
simo grado di inserimento nei loro contesti sociali.2

Gli anziani sono tra i principali utilizzatori dei ser-
vizi sanitari e in particolare degli ospedali. 

L’ospedalizzazione peraltro svolge un ruolo im-
portante nella traiettoria che porta alla compromis-
sione funzionale; infatti circa il 35% delle persone
anziane vengono dimesse con nuove disabilità rispetto
al livello di funzionalità di base pre-morboso.3

Gli anziani in pronto soccorso rappresentano il
maggior fattore di impatto sul carico di lavoro dello
staff dell’area dell’emergenza e, conseguentemente,
dell’ospedale.

Nell’ambito della popolazione che ricorre al
Pronto Soccorso (PS) una percentuale variabile
dall’11 al 39% riguarda soggetti ultra 65-enni; quella
di età >65 anni si associa ad un’alta prevalenza di casi
urgenti o di emergenza (63% vs 34% dei soggetti più
giovani) e ciò sfata il luogo comune dei ricoveri degli
anziani che accedono impropriamente in PS.

I pazienti di età >75 anni costituiscono il 12% della
popolazione generale, ma ogni 100 visite effettuate in
PS per anno, 38% interessano persone di età <65 anni
58% riguardano soggetti di età >75 anni.4

Nell’Azienda USL di Bologna la quota di accessi
al PS di pazienti di età >75 anni è del 24% sul totale
degli ultradiciottenni.

Il tasso di ospedalizzazione degli ultra 75enni è del
51% del totale e la metà di questi è costituita da fre-
quent users (FU) del PS, nella classe di età più giovane
soltanto il 15% dei ricoveri è riconducibile a FU.4

Le medicine Interne che garantiscono un accesso
diretto e non filtrato dei pazienti dal pronto soccorso
(a differenza dell’area specialistica) sono diventate la
sede tipica per la degenza dei pazienti anziani e in par-
ticolare, ma certamente non solo, dove non esistono
nella stessa struttura ospedaliera Unità Operative di
Geriatria.

La geriatrizzazione delle strutture internistiche è
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stata vissuta inizialmente, ammettiamolo, con un certo
fastidio sia per il prevalente interesse alle funzioni sub-
specialistiche ed alla diagnostica strumentale ma anche
per il rilievo che rivestono le problematiche sociali
nell’anziano ritenute generalmente non di competenza
clinica. Nel tempo la flessibilità funzionale, una delle
più importanti caratteristiche delle UO di Medicina In-
terna, ha prevalso e l’attenzione per questa popolazione
è diventata significativa con il contemporaneo utilizzo,
magari a volte poco conscio, di strumenti tipici dell’ap-
proccio geriatrico. Questo processo appare ancora più
evidente per le Unità Operative che gestiscono anche
sezioni aggregate di post-acuzie/lungodegenza.

Gli internisti devono in ogni caso riconoscere che
gli specialisti geriatri hanno sviluppato negli anni pas-
sati specifiche conoscenze cliniche per: i) identificare,
trattare e migliorare la prognosi delle malattie corre-
late all’invecchiamento (ivi compreso le fragilità, la
facilità di cadute, il declino cognitivo, il delirium); ii)
ridurre i rischi connessi alle ospedalizzazioni ed agli
interventi chirurgici; iii) fornire le cure più appropriate
ai pazienti anziani vulnerabili con comorbilità multi-
ple e disabilità.

Queste competenze cliniche dovrebbero far parte
non solo del portfolio degli specialisti geriatri, ma
anche dei medici internisti e dei vari sub-specialisti di
area medica. 

Chi coordina e gestisce i sistemi sanitari dovrebbe
essere ben consapevole di tutti i fattori in gioco che
possono condizionare la sostenibilità delle cure fornite
ai pazienti più anziani.5

Riguardo, poi, alla valutazione multidimensionale
si tratta di un termine quasi nuovo per gli internisti ita-
liani e che ha permesso alla Geriatria di produrre de-
finizioni ed inquadramento nosografico della fragilità;
testistica di performance per misurare e prevedere la
disabilità; strumenti di seconda e terza generazione per
la valutazione del bisogno clinico-assistenziale in acu-
zie, post acuzie, in istituzione, al domicilio; database
per la valutazione di farmaco efficacia/efficienza nel
vecchio escluso dai trial controllati randomizzati; trial
di evidenza sulle best practices assistenziali per l’an-
ziano ricoverato in acuzie; trial di evidenza sui servizi
assistenziali migliori per il fragile. 

Internisti e geriatri devono quindi collaborare per
migliorare le cure dell’anziano e discutere anche di
modelli assistenziali innovativi che ci aiutino a lavo-
rare meglio su un signore o (più spesso) una signora
con più di 80 anni con comorbidità e in politerapia, a
scelta incontinente e/o sarcopenico e/o che cade e/o
osteoporotico e/o anemico e/o con problemi nutrizio-
nali. E naturalmente che funziona male dal punto di
vista fisico e/o cognitivo, che ha problemi di tono
dell’umore e/o socioeconomici. 

Il passo fondamentale dovrà essere il trasferimento
agli internisti dell’appropriato approccio ai pazienti

anziani ospedalizzati che si basa sulla comprensive ge-
riatric assessment (CGA), una metodologia che ge-
nera un sistema di interventi e cure mediche volte a
preservare l’autosufficienza e la qualità della vita. 

Secondo recenti studi, l’approccio CGA ha dimo-
strato di ridurre la il tasso post-dimissione di istituzio-
nalizzazione, decesso e invalidità in confronto con la
gestione tradizionale, senza aumento dei costi e quindi
con un peso minore sulle famiglie e sui sistemi di as-
sistenza o di welfare.6,7

I benefici, in termini di minori tassi di disabilità e
di istituzionalizzazione, sono raggiunti solo se la
stessa squadra esegue sia la valutazione che la ge-
stione clinica; viceversa, quando la valutazione è stata
effettuata da un servizio con ruolo di consulenza
(team) e una seconda squadra fornisce la gestione cli-
nica, non sono stati dimostrati significativi vantaggi. 

I migliori risultati si ottengono quando tutti i mem-
bri del team (medici, infermieri, assistenti sociali,
membri dello staff di nutrizione e rieducazione) sono
coinvolti nella gestione dei pazienti acuti anziani e
hanno competenze specifiche e esperienza in geriatria 

I vantaggi dell’approccio specifico alle persone an-
ziane ricoverate basato sul CGA sono ottenuti soprat-
tutto in specifici contesti clinici, vale a dire il cancro,
insufficienza renale, e altre condizioni comuni che
portano alla morte in età avanzata.8,9

Il trattamento farmacologico nei pazienti anziani
ospedalizzati è un problema impegnativo sia per l’au-
mentato rischio di reazioni avverse al farmaco che per
l’utilità limitata delle evidenze scientifiche. La man-
canza di prove è dovuta all’esclusione molto comune
di pazienti anziani con comorbidità da studi clinici
randomizzati e meta-analisi, che generano linee guida
di utilità pratica clinica per i più giovani.10

L’approccio CGA si è dimostrato efficace nel ri-
durre il numero di prescrizioni e le dosi giornaliere di
farmaci per facilitare la sospensione dei farmaci inutili
o inappropriati ma anche di ottimizzare il trattamento,
aumentando il numero di farmaci assunti nei casi in
cui un sotto-trattamento è stato identificato.11

La fase perioperatoria (pre-operatoria e post-ope-
ratoria) in pazienti più anziani è particolarmente deli-
cata. In questo contesto clinico, l’approccio
multidisciplinare riduce il tasso di eventi avversi.12

I pazienti anziani ricoverati in ospedale per malat-
tie acute necessitano infine di percorsi specifici per
garantire la continuità di trattamento e cura tra ospe-
dale e domicilio; il compito specifico è quello di indi-
viduare la fragilità a tutti i livelli di cura utilizzando
strumenti CGA-based idonei nelle diverse imposta-
zioni di cure primarie.13

La collaborazione potrebbe iniziare definendo le
competenze Geriatriche essenziali per l’internista in 7
aree: i) gestione dei farmaci; ii) aspetto cognitivo, af-
fettivo e comportamentale; iii) malattia complessa o
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cronica negli anziani; iv) terapie palliative e di end-
life care; v) sicurezza del paziente in ospedale; vi)
transizioni di cura; vii) e gestione ambulatoriale.

Questi aspetti sono stati già peraltro oggetto anche
di specifici momenti formativi promossi dalla nostra
società scientifica (FADOI). 

La sfida è comunque comune sia per gli internisti
che per i geriatri ed è il passaggio ad una medicina pro-
blem-based orientata al paziente che prevede:14 i) pro-
mozione di un approccio globale alla valutazione
clinica dei pazienti anziani con patologie multiple e po-
literapia; ii) valutazione della complessità del paziente
e non solo la comorbidità come somma delle singole
malattie; iii) impostazione delle priorità per i problemi
clinici, funzionali e cognitivi; iv) identificazione di
obiettivi di cura realistici, correlati all’età, agli standard
di cura e alle linee guida disponibili, tenendo conto dei
rischi e delle aspettative di salute del paziente; v) con-
siderazione di comorbidità, aspettativa di vita, qualità
della vita e disabilità nella valutazione clinica, e del rap-
porto rischio/beneficio nelle scelte diagnostiche e tera-
peutiche; vi) gestione del trattamento palliativo e delle
cure di fine vita nei pazienti affetti da malattie incura-
bili; vii) considerazione delle preferenze del paziente
nella pianificazione assistenziale.15

Le caratteristiche e i punti di forza della Medicina
Interna sono la capacità di erogare funzioni sub-specia-
listiche (anche strumentali) e di diagnosi e terapia per
patologie complesse o multi organo,la capacità di co-
municazione e mediazione per la regia dei casi, l’ele-
vata flessibilità funzionale, la duttilità ed economicità.

Fanno ormai parte del bagaglio dell’internista la
gerarchizzazione delle priorità e la coscienza dell’in-
terdipendenza e trasversalità nei processi assistenziali.

Va quindi fatto uno sforzo per inserire in queste
caratteristiche anche l’approccio ai pazienti anziani
ospedalizzati basato sulla CGA che permetterà piena-
mente di affermare il passaggio della Medicina Interna
da medicina della complessità a medicina antropolo-
gica o della persona.

Bibliografia
1. Sanderson WC, Scherbov S. Demoghaphy. Remeasu-

ring aging. Science 2010;329:1287-8.

2. UN Department of Economic and Social Affairs - Popu-
lation Division. Conclusions. In: UN Department of Eco-
nomic and Social Affairs - Population Division, ed. World
population ageing 1950-2050. New York: United Nations;
2001. pp 33-34. Available from: http://www.un.org/esa/
population/publications/worldageing19502050/pdf/92cha
ptervi.pdf 

3. Covinsky KE, Pierluissi E, Johnston CB. Hospitaliza-
tion-associated disability: “She was probably able to
ambulate, but I’m not sure”. JAMA 2011;306:1782-93.

4. Gardellini A, Nardi R, Arienti V, et al. Invecchiamento
della popolazione, gestione dei pazienti, posti letto e so-
vraffollamento in ospedale. Ital J Med 2009;3:35-43.

5. Leipzig RM, Hall WJ, Fried LP. Treating our societal
scotoma: the case for investing in geriatrics, our Na-
tion’s future, and our patients. Ann Intern Med 2012;
156:657-8.

6. Ellis G, Whitehead MA, O’Neill D, et al. Comprehensive
geriatric assessment for older adults admitted to hospital.
Cochrane Database Syst Rev 2011;(7):CD006211.

7. Ellis G, Whitehead MA, Robinson D, et al. Comprehen-
sive geriatric assessment for older adults admitted to ho-
spital: meta-analysis of randomised trials. BMJ 2011;
343:d6553. 

8. Friedrick C, Kolb G, Wedding U. Comprehensive geria-
tric assessment in the elderly cancer patient. Onkologie
2003;26:355-60.

9. Wiggins J, Bitzer M. Geriatric assessment for the neph-
rologist. Semin Dial 2012;25:623-7.

10. Cherubini A, Oristrell J, Pla X, et al. The persistent ex-
clusion of older patients from ongoing clinical trials re-
garding heart failure. Arch Intern Med 2011;171:550-6.

11. Sergi G, De Rui M, Sarti S, Manzato E. Polypharmacy
in the elderly: can comprehensive geriatric assessment
reduce inappropriate medication use? Drugs Aging 2011;
28:509-18.

12. British Geriatrics Society. Peri-operative care for older
patients undergoing surgery; January 2013. Available
from: http://www.bgs.org.uk/index.php/topresources/pu-
blicationfind/goodpractice/2402-bpg-pops

13. Clegg A, Young J, Iliffe S, et al. Frailty in elderly people.
Lancet 2013;381:752-62.

14. Nobili A, Garattini S, Mannucci PM. Multiple diseases
and polypharmacy in the elderly: challenges for the in-
ternist of the third millennium. J Comorb. 2011;1:28-44.

15. Williams BC, Warshaw G, Fabiny AR, et al. Medicine
in the 21st century: Recommended essential geriatrics
competencies for Internal Medicine and Family Medi-
cine residents. J Grad Med Educ 2010;2:373-83.

[page 82]                                          [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2014; 2:e13]

Rassegna



                                                        [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2014; 2:e14] [page 83]

Introduzione

Uno dei cardini su cui si fonda l’organizzazione
sanitaria, sia in ambito pubblico che in ambito privato,
è la forma organizzativa professionale ed è un impor-
tante fattore di lettura organizzativa per le relazioni in-
terne e per la progettazione. L’organizzazione
professionale1-4 è caratterizzata da un’attività collettiva
realizzata da personale altamente qualificato e specia-
lizzato che si avvale di conoscenze, tecniche e meto-
dologie difficili da apprendere ed implementare,
assorbite durante periodi di studio lunghi e complicati.
Gli esempi di tali organizzazioni si possono indivi-
duare, ad esempio, nella scuola, nell’università, nella
sanità, nella consulenza, nell’ingegneria e nella revi-
sione contabile, cioè in tutte quelle organizzazioni
dove il know how è posseduto principalmente dal sin-
golo ed in misura minore dall’organizzazione. Infatti

l’attività è decisa ed eseguita dai singoli professionisti
che compongono l’organizzazione, ai quali viene ri-
chiesta abilità e competenze che derivano dalla for-
mazione iniziale e dallo sviluppo professionale. 

I medici, ad esempio, si sentono prima di tutto ap-
partenenti ad una specialità (ortopedici, pneumologi,
internisti) e solo in seguito si percepiscono come dei
professionisti appartenenti all’ospedale XY. 

Il nucleo operativo è composto dai professionisti
che operano con notevole autonomia (sia amministra-
tiva che rispetto ai colleghi): limitato è il ruolo di coor-
dinamento del management intermedio. 

Per comprendere le logiche di queste organizzazioni
pensiamo al ciclo di inserimento e di produzione. Se un
lavoratore venisse assunto da un’impresa industriale ver-
rebbe addestrato sui compiti del suo ruolo, attuerebbe
secondo le proprie capacità, conoscenze e comporta-
menti (e per questo valutato) ed infine, quando lasciasse
il lavoro, il know how produttivo resterebbe all’azienda,
all’organizzazione e lui utilizzerebbe nella successiva
azienda di impiego quanto appreso nei limiti della so-
vrapponibilità delle posizioni e del settore. Se invece un
lavoratore professionista sanitario venisse assunto da un
ospedale egli in linea di principio sarebbe addestrato
sulle regole, attuerebbe secondo le proprie capacità e co-
noscenze su processi nei quali è (spesso) protagonista e
se lasciasse il lavoro il know how resterebbe a lui e l’a-
zienda perderebbe il proprio capitale (di conoscenza,
nell’ipotesi che durante l’attività il professionista non
abbia trasmesso il suo sapere ad altri). Lo stesso ciclo
avverrebbe ad esempio in una società che opera nel set-
tore dell’alta moda per il reparto gli stilisti (non per la
produzione che viene gestita tradizionalmente).
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L’azione dei professionisti è influenzata da criteri e
norme proprie della professione (specialità, albi, profes-
sioni, società scientifiche) e quindi definite all’esterno
dell’organizzazione. Prima di tutto il professionista si
sente un internista, un ortopedico o un cardiologo (per
esempio), che lavora (temporaneamente) in una Azienda
Sanitaria. Il confronto è sviluppato sempre in ambiti as-
sociativi ed il bravo internista viene riconosciuto dalla
sua associazione (e lui cerca principalmente questa ap-
provazione) prima che dall’azienda. 

La caratteristica comune tra questa tipologia di or-
ganizzazioni, che a prima vista possono apparire del
tutto differenti tra di loro se non antitetiche, è il focus
su un lavoro complesso, unitamente a certe caratteri-
stiche di stabilità del modello organizzativo. Infatti,
queste organizzazioni sono basate sulla figura centrale
del professionista, un lavoratore le cui capacità ed abi-
lità lavorative sono definite attraverso uno standard di
formazione e sviluppo accademico e/o professionale.1

Mintzberg2 utilizza cinque parametri per definire
l’organizzazione professionale o adhocrazia: i) orga-
nizzazione altamente organica, con poca formazione
dei comportamenti; ii) specializzazione orizzontale del
lavoro, basata su una formazione precedente; iii) i pro-
fessionisti operano in piccoli gruppi formati a seconda
della loro specializzazione per migliorare l’efficienza
delle attività; iv) affidamento a meccanismi di colle-
gamento tra diverse attività per l’aggiustamento e la
coordinazione tra diversi team; v) decentralizzazione
selettiva tra e dentro i team, i quali hanno diversi po-
sizionamenti all’interno dell’organizzazione, con un
mix di staff, manager e professionisti.

L’organizzazione professionale è completamente
differente dalla organizzazione tradizionale, e i prin-
cipi del management sono difficili da applicare: infatti,
è necessario assumere e dare potere ai professionisti.
Inoltre, il coordinamento stesso delle diverse unità non
può essere basato sulla standardizzazione delle skills
dei professionisti.2 Il livello amministrativo e quello
operativo devono lavorare insieme nella stessa dire-
zione, come un’unica forza; questo coordinamento ri-
sulta atipico per le caratteristiche elencate sopra.3

In questo contesto professionale gli svantaggi sono
legati a: i) difficoltà di coordinamento tra specialisti; ii)
rischi di abuso della discrezionalità inerente ai compiti
professionali; iii) scarso interesse per le innovazioni. 

Il nodo critico del funzionamento consiste nel bi-
lanciamento tra 3 diversi ordini di esigenze: i) dalla
qualità del servizio ai clienti; ii) dalla soddisfazione
dei professionisti; iii) dal ritorno economico. 

Crisi tipica porta a carenza di integrazione orga-
nizzativa: i) scarsa incisività ed efficacia degli stru-
menti di coordinamento e di controllo compatibili con
la cultura professionale e con le condizioni di autono-
mia; ii) spiccato individualismo che caratterizza il fun-
zionamento del nucleo operativo.

Il vantaggio importante di questa organizzazione
è la responsabilizzazione (la presa in carico per la sa-
nità) in una conduzione partecipata che privilegia tut-
tavia l’autonomia del singolo professionista.

Una organizzazione professionale presenta serie
difficoltà di gestione e di indirizzo, ed i classici stru-
menti di management delle teorie aziendali falliscono
frequentemente. Il focus deve essere posto nella mo-
tivazione che nel caso delle organizzazioni professio-
nali è da ricercare nell’ambito delle norme della
professione prima che in quelle aziendali. Sono stati
introdotti da alcuni anni numerosi strumenti gestionali
specifici per il settore: il loro uso combinato e coordi-
nato costituisce la clinical governance (CG).5,6

La clinical governance7 è stata tradotta nella nostra
lingua con il termine di governo clinico. La traduzione
letterale adottata non corrisponde, tuttavia, in maniera
corretta ai termini anglosassoni: clinical ha un signifi-
cato più ampio del termine clinico italiano e andrebbe
più correttamente tradotto con sanitario, mentre il ter-
mine governance ha un significato più sfumato ed
esteso del termine italiano governo ed una traduzione
più corretta sarebbe gestione. La clinical governance
significa, secondo gli autori, coerente capacità di ge-
stione, indirizzo e monitoraggio dei fenomeni sanitari,
cioè una reale e feconda integrazione tra gestione cli-
nico-sanitaria e gestione economico-aziendale.

Secondo Ricciardi8 una rappresentazione efficace
dei concetti della clinical governance può avvenire at-
traverso il cosiddetto albero della governance.

La raffigurazione scelta da Ricciardi è attraente
nel suo insieme in quanto mostra le reali concatena-
zioni e reciprocità che sussistono nelle aziende sani-
tarie (Figura 1). 

La CG viene alimentata (si vedano le radici dell’al-
bero) dalla gestione corretta delle risorse e dei servizi,
dalla disponibilità di dati affidabili, dalla ricerca e svi-
luppo intimamente legata all’attività professionale ed
alla cultura basata sull’apprendimento e si esplica (si ve-
dano i rami dell’albero) attraverso l’evidence based me-
dicine e nursing, il sistema qualità, il clinical risk
management, l’audit e la valutazione, il technology as-
sessment, la contabilità e la misurazione delle perfor-
mance. A questi strumenti, che devono essere tra loro
coordinati al fine di ottenere una gestione corretta delle
strutture sanitarie, possiamo aggiungere la formazione
continua del personale (intesa come aggiornamento e
sviluppo delle capacità professionali), la funzione orga-
nizzazione nelle sue espressioni e tecniche (ad esempio
lean organization, learning organization, organizza-
zione per dipartimenti, ecc.) ed infine una gestione
aziendale animata dalla trasparenza, fondamentale ele-
mento in una organizzazione di tipo professionale. Un
ultimo grande tema del governo aziendale sanitario da
aggiungere ai precedenti è quello della gestione dei team
e delle equipe ed, infine, della leadership. Le ricerche
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nel settore disciplinare del management, con particolare
riferimento a quello sanitario, mostrano che l’estrema
complessità delle organizzazioni di servizi alla persona
(probabilmente le organizzazioni maggiormente com-
plesse tra quelle dei servizi e della produzione indu-
striale) può essere sintetizzata solo dal leader. In altri
termini, non esistono tecniche capaci di cogliere tutte le
sfumature che contraddistinguono la complessa attività
di organizzazione dell’assistenza sanitaria e l’uomo è
l’unico in grado di cogliere gli elementi essenziali (e
quindi di assumere le decisioni corrette). La differenza
tra aziende sanitarie che ben funzionano in termini di
risultati complessivi e di clima interno, e quelle che ma-
nifestano al contrario problematiche complesse, è spie-
gabile, secondo queste ricerche, per la maggior parte
delle volte attraverso la gestione di un leader professio-
nale che governa l’intera struttura. 

La lean organization e la medicina interna
Il termine produzione snella (lean production) è

stato utilizzato da Womack e Jones nel 19909 illu-
strando il sistema di produzione che ha permesso alla
Toyota di ottenere risultati di efficienza superiori alla
media del settore. 

Negli anni il modello della lean production è stato
affinato, con altre denominazioni, quali ad esempio
lean organization, lean manufacturing, lean service e
lean thinking (pensiero snello), a indicarne la natura

di filosofia industriale che ispira sostanzialmente tutti
i metodi e le tecniche. 

La lean organization (organizzazione snella nella
dizione italiana) rientra in questa logica, integrando tra
loro metodologie gestionali indirizzate sia alla riduzione
degli sprechi che all’efficienza dei processi produttivi
industriali, nel tempo trasferiti anche alla sanità.10

I principali strumenti/metodi contemplati dalla teo-
ria lean sono: i) push vs pull: gestire processi in anti-
cipo rispetto al fabbisogno dei clienti invece che
un’azione su richiesta; ii) just in time: ottenere ciò che
serve solo quando effettivamente serve; iii) Kanban:
modello di reintegro delle scorte; iv) cellular manufac-
turing: produzione a celle di lavoratori; v) S.M.E.D.:
modello per la riduzione dei tempi di set up; vi) Takt
analysis: definisce il ritmo della produzione; vii)
Heijunka: equilibra il carico di produzione all’interno
della cella produttiva minimizzando le fluttuazioni di
fornitura; viii) 5S: sono i 5 passaggi fondamentali
nell’approccio al miglioramento di un’area di lavoro;
ix) Poka Yoke: evitare l’errore involontario.

La lean production è quindi un insieme di logiche,
tecniche e strumenti per la gestione dei processi ope-
rativi, per aumentare il valore percepito dal cliente fi-
nale e ridurre sistematicamente gli sprechi. Questo è
possibile solo attraverso il coinvolgimento del perso-
nale motivato al miglioramento continuo per fare sem-
pre di più con sempre di meno (meno tempo, meno
risorse strutturali, meno sforzo del personale, meno
macchine, meno materiale). 
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Figura 1. Clinical governance secondo Ricciardi (2004).8



Il concetto di lean thinking sottolinea come il lean
sia innanzitutto una logica che si fonda su cinque prin-
cipi:10: i) Valore. Il punto di partenza del sistema è
sempre la definizione del valore secondo la prospet-
tiva del cliente. Valore è solo quello che il cliente è di-
sposto a pagare; tutto il resto è spreco, e va eliminato:
ii) Mappatura. Per eliminare gli sprechi occorre iden-
tificare il flusso del valore, vale a dire mappare tutte
le attività che formano il processo distinguendo tra
quelle con valore aggiunto e quelle non con valore ag-
giunto; iii) Flusso. Il processo deve scorrere in modo
continuo, con tempi bassi di attraversamento (lead
time) del materiale; iv) Produzione tirata. Produrre
solo quello che il cliente vuole, quando e quanto lo
vuole. La produzione è così tirata dal cliente (decisa
su sua richiesta), anziché spinta da chi produce; v)
Perfezione. La perfezione è il punto di riferimento a
cui si deve tendere con un miglioramento continuo, e
corrisponde alla completa eliminazione degli sprechi. 

Quanto descritto ha avuto evidenze nella manifat-
tura industriale, pur con distinguo tra culture diffe-
renti; anche nella sanità italiana sono segnalate alcune
esperienze importanti (vedi Nicosia e Nicosia11 e Gal-
gano e Galgano12 tra gli autori e le aziende sanitarie
di Perugia, ASF Firenze, Galliera di Genova tra le
altre). In tutte questi esempi si ritrovano due elementi
di comunanza: l’uso delle analogie con i modelli di
assicurazione della qualità (6 Sigma in particolare) e/o
la realizzazione delle esperienze nelle UUOO o servizi
ove la standardizzazione dei processi/percorsi è pos-
sibile e prevalente (e.g. chirurgia/sale operatorie, la-
boratori di analisi, pronto soccorso).

Ma nella Medicina Interna è possibile? Con pa-
zienti anziani e complessi?

Certamente l’approccio lean nella sua logica ap-
plicativa potrebbe portare notevoli vantaggi alle
UUOO di medicina interna, con particolare riferi-
mento alle attività standardizzate in processi (e.g. am-
bulatori), tuttavia non è ancora dimostrata un reale
vantaggio per questa branca.

Accondiscendendo le logiche della clinical gover-
nance un’altra lettura di modello organizzativo è di-
sponibile in letteratura, modello organizzativo che
potrebbe adattarsi più facilmente alle UUOO di Me-
dicina Interna.

L’organizzazione che apprende: la learning
organization

Qualunque realtà aziendale improntata all’appren-
dimento organizzativo continuo quale valore domi-
nante e costante operativa, necessita di fare della
conoscenza il suo principale motore di sviluppo. Af-
finché ciò sia possibile, occorre governare 4 compe-
tenze chiave di apprendimento che permettono ad
un’organizzazione di gestire la conoscenza e di gover-

narne proficuamente i suoi flussi:13,14 i) assimilazione
della conoscenza dall’esterno; ii) diffusione della co-
noscenza all’interno; iii) produzione di conoscenza al-
l’interno; iv) sfruttamento della conoscenza in prodotti
e servizi.

Quindi il vantaggio competitivo di un’organizza-
zione non trae origine tanto dall’entità della cono-
scenza detenuta di per sé considerata, quanto dalla
capacità combinata di assimilare, diffondere, produrre
e sfruttare tale conoscenza.14

Il primo passo nel perfezionare un apprendimento
organizzativo consiste nella consapevolezza di tale op-
portunità. Sviluppare un’attività diagnostica rispetto
alle reali capacità di apprendimento dell’organizza-
zione, oltre a costituire la base per i successivi step
implementativi, rappresenta una modalità efficace per
creare la comprensione e la consapevolezza ricercate.
Parallelamente, una volta creata alta condivisione
circa il ruolo chiave giocato dalla conoscenza, diventa
essenziale comprendere anche quali siano i diversi tipi
di conoscenza, nonché le modalità attraverso cui que-
sta si conserva e si fluisce (o non si fluisce) tramite
l’organizzazione. Ecco quali sono i quattro tipi di co-
noscenza:15 i) conoscenza del soggetto o dell’esperto
su un particolare settore o una determinata disciplina;
ii) conoscenza metodologica su come affrontare tipi
di problemi e progetti; iii) conoscenza sociale per
comprendere l’interazione umana e facilitare i pro-
cessi comunicativi, soprattutto in relazione allo scam-
bio di conoscenza; iv) know how per mettere in atto la
conoscenza, basato sulla pratica e l’esperienza.

Al tempo stesso, la conoscenza viene conservata
secondo quattro possibili modi:16 i) nella mente degli
individui, dall’istruzione scolastica, all’esperienza,
allo scambio di informazioni e così via; ii) nei sistemi
tecnici, grazie alle attività di raccolta, analisi, codifica,
ristrutturazione e riprogettazione di dati, come, ad
esempio, i manuali, le procedure lavorative e le strut-
tura di database; iii) nei sistemi di management, a pre-
scindere dal loro livello di formalità, quali regole per
le riunioni, stili di management, gestione dei progetti,
controllo di qualità e gestione delle informazioni; iv)
nelle norme e nei valori, quale la comprensione con-
divisa di come dovrebbe avvenire l’apprendimento,
come pure la lealtà, la curiosità e le modalità per af-
frontare i conflitti di interesse.

Il secondo passo di questo modello consiste nella
diagnosi delle capacità di apprendimento dell’organiz-
zazione, che dovrà essere accompagnata da quattro
scale di bilanciamento relative alle quattro competenze
chiave in cui si articola il medesimo (Tabella 1). Fon-
damentalmente, questa attività dovrebbe permettere di
dare risposta a tre domande cruciali in materia di ap-
prendimento organizzativo, ovvero quali strumenti sono
disponibili per l’apprendimento (e quali vengono real-
mente utilizzati), qual è l’azione svolta dal management
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per dirigere l’apprendimento e, in ultimo, qual è il li-
vello di bilanciamento tra la conoscenza detenuta dagli
individui e quella intrinseca ai sistemi.

Il terzo step implica la necessità di dare risposta
alle criticità emerse nella precedente fase diagnostica
mediante opportuni interventi correttivi. Per questo
processo esistono cinque fasi:13 i) analisi e discussione
dei problemi e degli ostacoli riscontrati; ii) approfon-
dimento delle cause dei problemi tra i membri dell’or-
ganizzazione in fasi discendenti di astrazione; iii)
formulazione conseguente di obiettivi di apprendi-
mento e policy di gestione della conoscenza; iv) focus
sulle soluzioni per superare gli ostacoli all’apprendi-
mento; v) implementazione e sviluppo dei necessari
strumenti di apprendimento.

L’elemento che caratterizza positivamente il mo-
dello si legge nella dimensione concettuale assecon-
data in materia di apprendimento organizzativo,
ritenendo che lo stesso debba essere sviluppato me-
diante l’identificazione e la sollecitazione di oppor-
tune competenze, e non banalmente tramite la
creazione di un progetto o la riprogettazione dell’or-
ganizzazione in un’immagine. 

Discussione e Conclusioni 

Entrambe le teorie organizzative presentate nei
precedenti paragrafi mostrano analogie ed affinità con
l’organizzazione professionale; inoltre presentereb-
bero vantaggi nell’applicazione alle UUOO di Medi-
cina interna, anche se difficilmente un approccio
organizzativo funziona se isolato, ma solo se coerente
con i meccanismi operativi di confine.1

L’organizzazione snella, derivante dalla produ-
zione snella della Toyota, ha elementi allettanti nel-

l’approccio. Tagliare gli sprechi, programmare l’atti-
vità, rivedere i processi sono solo alcuni degli elementi
che potrebbero aiutare la medicina interna a migliorare
l’efficienza (e perché no anche a volte l’efficacia
dell’azione) purché abbinata alla clinical governance
(ambiente di eccellenza e qualità delle prestazioni per
gli utenti).

L’organizzazione che apprende è meno appeal
nella sua teoria, meno alla moda, ma probabilmente
più adeguata alla logica delle organizzazioni profes-
sionali. Progettare l’apprendimento dei collaboratori
non è agevole ma potrebbe apparire alla lunga altret-
tanto sfidante che ridurre gli sprechi. 

Un altro elemento da prendere in considerazione
sulla comparazione tra i due approcci teorici è il fat-
tore umano. L’approccio alla progettazione organiz-
zativa non può prescindere dal fattore umano
disponibile, ed entrambi gli approcci richiedono un
forte coinvolgimento anche emotivo del personale.

La Tabella 2 illustra la comparazione tra i modelli
e le implicazioni per la medicina interna.

Come indicazione dalla tabella possiamo affermare
che entrambi i modelli proposti hanno una validità per
la Medicina interna e si possono prendere in esame per
la sua introduzione alcuni degli strumenti operativi di
entrambi i modelli, Per esempio in una prima fase ri-
sulterà più semplice l’introduzione della learning orga-
nization secondo i principi della conoscenza, operando
in un secondo tempo la lotta agli sprechi dopo aver si-
stematizzato i principali progressi secondo le evidenze
di letteratura e di conoscenza del gruppo.

L’analisi proposta ha alcuni evidenti limiti intrin-
seci. È teorica, ex ante, e non ha misurazioni di con-
fronto sugli outcome tra modelli come un trial
controllato randomizzato. È inoltre basata sulla sensi-
bilità organizzativa dell’autore.
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tabella 1. strumenti per la crescita delle competenze di apprendimento organizzativo.

assimilazione Diffusione Produzione sfruttamento

Reti esterne professionali Assemblaggio e utilizzo di manuali Gestione di programmi e progetti Team di progetto
interdisciplinari

Istruzione Regolamenti e procedure Concetti di report e prodotti finali Ricerca di mercato

Conferenze Sistemi informativi di conoscenza Riesame della qualità Promozione della conoscenza
(internamente ed esternamente)

Contatti con gli utenti Studio della best practice Apprendimento delle azioni Miglioramento dei prodotti in
base alle critiche dei clienti

Analisi cooperativa Scambio interno di conoscenze Dialogo

Cooperazione dei fornitori Addestramento e guida Autovalutazione

Ricerca Valutazione dai propri pari Valutazione delle performance
e ricompense

Gestione della conoscenza Reti informali Riprogettazione del processo
aziendale

Scenari creativi Rotazione delle mansioni Feedback professionale



Riconosciamo infine che i due approcci si ricon-
ducono alla classica dualità di visione delle organiz-
zazioni. Le teorie dell’organizzazione hanno infatti
mostrato come, in una prospettiva storica e multidi-
sciplinare, si siano sviluppate molteplici e concor-
renti modalità di concepire l’organizzazione,17 ma
due sono i modelli principali ispiratori del concetto
di organizzazione ancora oggi: la metafora dell’or-
ganizzazione meccanica (come macchina) e quella
dell’organizzazione organica (come organismo
vivente). 

L’organizzazione come macchina, primo sup-
porto come disciplina all’efficienza delle imprese,
nasce come conseguimento dei vantaggi ottenuti
dalla divisione del lavoro. Taylor e la sua teoria
dell’organizzazione scientifica del lavoro (primi del
‘900) fu il principale artefice della ricerca di massi-
mizzazione dell’efficienza produttiva attraverso la
leva di divisione del lavoro, spinta a livelli molto ac-
centuati sulla base di studi analitici delle operazioni
elementari effettuate dai lavoratori. Questa standar-
dizzazione assunse il massimo splendore nell’indu-
stria automobilistica con Henry Ford che la usò come
leva espansionistica nel nuovo mercato del trasporto.
I tempi e metodi vengono utilizzati nel taylorismo
come base per la progettazione del lavoro, e gli ope-
ratori devono conformarsi il più possibile alle istru-
zioni ricevute. Si riconduce quindi l’impiego del
fattore umano ad una sequenza di attività program-
mate in modo da massimizzarne il rendimento. Que-
sta visione organizzativa, tendenzialmente superata,
è talvolta ancora oggi fonte di ispirazione (la buro-
crazia, Weber), addirittura comoda come un vestito
per i lavoratori in quanto rassicurante (ma al con-
tempo alienante). Pensiamo in questo caso all’orga-
nizzazione militare. La concezione di organizzazione
come macchina, cioè con un funzionamento domina-
bile attraverso la regolazione formale, può essere
equo e affidabile per il funzionamento delle istitu-

zioni, meno per le imprese. Per raggiungere questo
la condizione meccanica occorre definire confini
netti e ben presidiati dell’organizzazione rispetto alla
realtà esterna ed alle componenti verticali (gerarchia)
ed orizzontali (funzioni e compiti ben delineati).
L’organizzazione ricerca condizioni di stabilità, si-
curezza e ripetitività come fattori fondamentali per
l’efficienza dei processi produttivi,18 mentre la sper-
sonalizzazione con l’oggettività, neutralità e traspa-
renza sono i fini della burocrazia.1

La visione dell’organizzazione che si è opposta
negli anni al modello meccanico dopo diversi filoni
di ricerca (motivazione, socio-tecnico, sistema
aperto, ma soprattutto human relations) è quello
dell’organismo vivente, peraltro reso attuale dalla
new economy e dalle organizzazioni di servizi o di
ricerca. Le parole chiave sono arricchimento delle
posizioni come motivazione al lavoro, stile di dire-
zione partecipativo e coinvolgimento degli operatori.
Lo scambio con l’ambiente esterno è continuo e
come gli organismi viventi l’organizzazione deve es-
sere aperta alla relazione nel suo ambiente di riferi-
mento per poter stabilire un rapporto adeguato alla
sua sopravvivenza nel lungo periodo.1 L’assetto or-
ganizzativo organico è funzionale in un ambiente in
cambiamento, così come il meccanico lo è in un am-
biente stabile. L’organizzazione organica è tenden-
zialmente auspicata come modello da quasi tutti gli
operatori sanitari, tuttavia è un modello che richiede
molte energie e quindi faticoso da mantenere, al con-
trario della rassicurazione e stabilità del modello
meccanico (Tabella 3).

La conclusione ovvia è che le due metafore pos-
sono convivere in aree differenti nella stessa orga-
nizzazione (pensiamo ai laboratori analisi - lean
organization ed alla Medicina Interna - learning or-
ganization) e così anche lo stile di direzione, e che il
modello di riferimento per l’organizzazione dipende
anche dal ciclo di vita dell’organizzazione stessa.
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tabella 2. Comparazione tra i due modelli organizzativi.

Lean organization Learning organization Implicazioni per la medicina interna

Focus del modello Processi Personale -

Strumenti operativi Revisione processi, eliminare le Assimilazione della conoscenza In una prima fase meno traumatico
attività non a valore aggiunto, dall’esterno, diffusione della il modello di apprendimento,
controllo degli armadi di reparto, conoscenza all’interno, i due modelli potrebbero essere
tempi di produzione, controllo produzione di conoscenza usati in contemporanea
degli errori all’interno, sfruttamento della

conoscenza in prodotti e servizi

Tempi di introduzione Rapido in una prima fase, medio Lento, risultati nel medio periodo Dipende dal ciclo di vita del reparto
periodo per l’assimilazione della dopo investimento sul personale
mentalità di revisione continua

Schema organizzativo Meccanico e poi organico sul Organico e poi meccanico con la -
di fondo personale strutturazione della conoscenza
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tabella 3. Confronto tra le caratteristiche del modello meccanico e organico.

Modello meccanico Modello organico

Netta separazione tra unità di compiti e funzioni Compiti assegnati in funzione delle necessità del periodo

Formalizzazione precisa di compiti e responsabilità Responsabilità diffusa e adattamento dei compiti in funzione delle necessità organizzative

Gerarchia come perno organizzativo Gerarchia come informazione e competenze

Relazioni essenzialmente verticali Relazioni orizzontali come necessità per la realizzazione dei compiti

Stile di direzione verticale Stile di direzione partecipativo

Status derivante dalla posizione gerarchica Status derivante dalla competenza professionale e dalle capacità contributive



Introduzione

Da quando la sommatoria di varie manovre finan-
ziarie, tutte avvenute al di fuori dell’accordo Stato-Re-
gioni, ha sottratto alla sanità pubblica una cifra stimata
tra 25 (dallo Stato) e 30 (dalle Regioni) miliardi di euro,
il tema della sostenibilità del Servizio Sanitario Nazio-
nale (SSN) è balzato all’onore delle cronache. In parti-
colare, alla fine del 2012 la Conferenza delle Regioni e
delle Province Autonome ha paventato che a partire dal
2014 i tagli rischiano di portare al collasso il SSN, met-
tendo a rischio la possibilità di garantire tutte le pre-
stazioni sanitarie e socio-sanitarie oggi erogate sul
territorio nazionale. A fronte di questa affermazione, se
è legittimo chiedersi quanto la deriva economicista
della politica possa erodere il diritto costituzionale alla
salute, è altrettanto indispensabile ribadire che l’articolo
32 della Costituzione tutela il diritto alla salute e non
alla sanità, oggi intesa come disponibilità illimitata e
tempestiva di servizi e prestazioni sanitarie, incluse
quelle inefficaci e inappropriate che aumentano i rischi
per i pazienti consumando preziose risorse.

Anche se posta al centro della scena solo in tempi
recenti, la sostenibilità del SSN da almeno 20 anni è
soggetta a una silenziosa erosione conseguente a vari

fattori: le mutate condizioni demografiche, economi-
che e sociali, la crescente introduzione sul mercato di
false innovazioni tecnologiche, le conseguenze della
modifica del Titolo V della Costituzione, il perpetuarsi
delle ingerenze della politica partitica nella program-
mazione sanitaria, la grande incompiuta dei LEA, la
gestione delle aziende sanitarie come silos in continua
competizione, l’evoluzione del rapporto paziente-me-
dico, l’involuzione del cittadino in consumatore di ser-
vizi e prestazioni sanitarie. A fronte di questo
progressivo indebolirsi della sostenibilità del SSN, la
politica sanitaria si è limitata a occasionali rattoppi:
infatti, dopo il D. Lgs. 229/99, solo interventi legisla-
tivi dettati dalla contingenza e dall’urgenza e non certo
frutto di una programmazione coerente con i bisogni
socio-sanitari della popolazione.

Oggi, in un contesto particolarmente critico, teatro
di un continuo confitto istituzionale tra Stato e Re-
gioni, è indispensabile coinvolgere tutti gli stakehol-
ders del pianeta salute per fornire risposte di sistema
a cinque questioni chiave da cui dipende il futuro del
nostro SSN.1

Il servizio sanitario nazionale è realmente
sotto-finanziato?

I dati dell’OCSE indicano che in Italia la spesa sa-
nitaria - da tempo inferiore a quella dei più importanti
paesi europei - continua a scendere,2 segnando nel
2012 un record negativo del –3%. L’Italia, dove l’80%
della spesa sanitaria è pubblica, è tra i paesi che spen-
dono meno sia in termini di incidenza sul PIL, sia in
termini di spesa pro-capite. Infatti, a parità di potere
d’acquisto, ogni cittadino italiano dispone per la pro-
pria salute di 3027 dollari l’anno, rispetto agli 8388
degli americani, ai quasi 6000 di norvegesi, svizzeri e
olandesi, ai 4500 di austriaci, tedeschi e danesi o ai
4100 dei francesi. Di fatto, l’Italia è fanalino di coda
insieme a Spagna, Portogallo, Grecia e tutti i paesi del-
l’est Europa. Tuttavia, a fronte di questi incontrover-
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tibili dati economici, è bene ricordare che nei sistemi
sanitari avanzati non esistono evidenze scientifiche
che sostengono una correlazione positiva tra entità
degli investimenti in sanità e miglioramento degli esiti
di salute delle popolazioni.3

Il Patto per la Salute, approvato dal Ministero della
Salute e dalle Regioni,4 sembra aver messo in sicurezza
il finanziamento del SSN, fissando le risorse destinate
alla sanità pubblica sino al 2016. Tuttavia, il Ministero
dell’Economia e delle Finanze non ha rinunciato alla
precisazione salvo eventuali modifiche che si rendes-
sero necessarie in relazione al conseguimento degli
obiettivi di finanza pubblica e a variazioni del quadro
macroeconomico. In altre parole, nonostante l’impegno
e le continue rassicurazioni del Ministro Lorenzin, il
Patto per la Salute non scongiura affatto ulteriori tagli
per esigenze di finanza pubblica.

Il modello di politica sanitaria che ha generato
21 sistemi regionali deve essere ripensato?

A fronte di un diritto costituzionale che garantisce
universalità ed equità di accesso a tutte le persone e
alla L. 833/78 che conferma la globalità di copertura
in base alle necessità assistenziali dei cittadini, dati e
fatti smentiscono continuamente i princìpi fondamen-
tali su cui si basa il SSN.5 Infatti, le inaccettabili dise-
guaglianze regionali documentano che l’universalità
e l’equità di accesso ai servizi sanitari, la globalità di
copertura in base alle necessità assistenziali dei citta-
dini, la portabilità dei diritti in tutto il territorio nazio-
nale e la reciprocità di assistenza tra le Regioni
rappresentano oggi un lontano miraggio. Inoltre, la
stessa attuazione dei princìpi organizzativi del SSN è
parziale e spesso contraddittoria: infatti, la centralità
della persona, la responsabilità pubblica per la tutela
del diritto alla salute, la collaborazione tra i livelli di
governo del SSN, la valorizzazione della professiona-
lità degli operatori sanitari e l’integrazione socio-sa-
nitaria presentano innumerevoli criticità. Considerato
che la recente controriforma del Titolo V ha eliminato
la legislazione concorrente e confermato l’autonomia
organizzativa delle Regioni, è indispensabile ampliare
le capacità di indirizzo e verifica del Ministero della
Salute sui 21 sistemi sanitari regionali, in particolare
attraverso la definizione di standard clinico-assisten-
ziali e indicatori di performance unitari per tutto il ter-
ritorio nazionale.

La modalità di organizzazione e gestione delle
aziende sanitarie è adeguata?

Pianificazione, organizzazione ed erogazione del-
l’assistenza sanitaria incontrano numerosi ostacoli, le-
gati in parte all’eterogeneità delle aziende sanitarie, in

parte a modalità gestionali poco compatibili con il pro-
dotto salute. Innanzitutto, l’approccio al management
continua a essere guidato dalla produttività (output-dri-
ven) e non dagli esiti di salute (outcome-driven): di con-
seguenza, la valutazione e il finanziamento delle
aziende sanitarie sono basati quasi esclusivamente sul
binomio produttività-consumi. In secondo luogo, le dif-
ferenti modalità di finanziamento tra aziende sanitarie
che erogano gli stessi servizi generano interessi in com-
petizione. Infine, esistono notevoli resistenze e diffi-
coltà ad attuare modalità sovra-aziendali di
organizzazione dell’assistenza: modelli per intensità di
cura, hub-spoke, transitional care, etc.

I professionisti sanitari possono contribuire
alla sostenibilità del servizio sanitario
nazionale?

Secondo il principio di giustizia distributiva se l’e-
tica del razionamento appartiene alla politica, quella
della riduzione degli sprechi è legata alla professiona-
lità dei medici, con le loro prescrizioni diagnostico-
terapeutiche.6 Di conseguenza, guidati da un
equilibrato mix di evidenze e buonsenso, tutti i pro-
fessionisti sanitari - medici in particolare - dovrebbero
collaborare con le Istituzioni per identificare gli inter-
venti sanitari inefficaci, inappropriati e dal low value,
che riducono l’efficacia dell’assistenza, aumentano il
rischio clinico per i pazienti e determinano un ingente
spreco di risorse.7-10 Inoltre, quando le evidenze scien-
tifiche non supportano le richieste del paziente, il me-
dico ha sempre il dovere di rifiutarle, convincendolo
attraverso una evidence-based persuasion,11 e contri-
buendo a riformulare l’imperativo socio-culturale do-
minante more is better - che ha trasformato il
cittadino/paziente in consumatore - in less is more,
vessillo di una medicina parsimoniosa.12

Quali responsabilità per cittadini e pazienti?

Il SSN è a disposizione delle persone che di volta
in volta assumono ruoli differenti: sono pazienti,
quando presi in carico per problemi assistenziali,
utenti quando si rivolgono per informazioni, transa-
zioni, certificazioni, cittadini quando con il loro voto
contribuiscono alle scelte politiche.13 Oggi la progres-
siva involuzione del cittadino in consumatore di ser-
vizi e prestazioni sanitarie fa il gioco della politica,
perché la customer satisfation rappresenta un insosti-
tuibile strumento di consenso elettorale.14 Peraltro,
solo pochi contribuenti sono consapevoli che la do-
manda inappropriata di servizi e prestazioni sanitarie
concorre agli sprechi del SSN, con pesanti ricadute
sotto forma di imposte locali e di mancate detrazioni,
in particolare nelle regioni in piano di rientro.
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In un simile contesto, l’obiettivo del SSN finisce
inevitabilmente per identificarsi con l’erogazione di ser-
vizi e prestazioni sanitarie, un’attività influenzata sia da
logiche di profitto, sia da conflitti di interesse a vari li-
velli, a dispetto di quanto sancito dalla L. 833/78 che
istituiva il SSN per promuovere, mantenere, e recupe-
rare la salute fisica e psichica di tutta la popolazione.
Oggi chi spalleggia la non sostenibilità del SSN è con-
sapevole che il mercato della sanità è regolato dall’of-
ferta di servizi e prestazioni sanitarie in grado, al tempo
stesso, di modulare e soddisfare la domanda dei citta-
dini: da un lato inducendo i consumi (professionisti,
aziende sanitarie), dall’altro attuando il razionamento
implicito (politica sanitaria). Queste regole sopravvi-
vono indisturbate, sia perché il finanziamento di servizi
e prestazioni sanitarie si basa su criteri quantitativi che
non tengono conto della loro efficacia e appropriatezza,
sia perché la soddisfazione dei cittadini costituisce un
potente strumento di consenso elettorale. 

Oggi che la sostenibilità irrompe prepotentemente
sulla scena, l’equilibrio offerta-domanda rischia di sal-
tare perché l’involuzione del SSN ha generato sia una
ipertrofia di strutture e servizi, sia un livello di inap-
propriatezza di prestazioni che il finanziamento pub-
blico non è più in grado di mantenere. Questo circolo
vizioso può essere spezzato solo attuando politiche sa-
nitarie coerenti con una delle seguenti strategie:
- Aumentare il finanziamento del Servizio Sanitario

Nazionale: nella realistica impossibilità di disporre
di ulteriori risorse pubbliche, questo può essere ot-
tenuto attraverso l’intermediazione finanziaria e as-
sicurativa dei privati, che aumenta le diseguaglianze
sociali, e/o mediante aumento della compartecipa-
zione alla spesa da parte dei cittadini, una misura
troppo impopolare per la politica oltre che forte-
mente condizionata dalla crisi economica. In ogni
caso, senza adeguate strategie per prevenire ineffi-
cienze e sprechi, buona parte delle risorse aggiun-
tive finirebbe paradossalmente per finanziare servizi
e prestazioni inutili, determinando ulteriori sprechi.

- Effettuare tagli lineari: è la strada percorsa sinora

dalla politica: riduzione dei posti letto, blocco delle
assunzioni, riduzione delle tariffe di rimborso per
le prestazioni ospedaliere e ambulatoriali, soppres-
sione di servizi. Strategia semplice da attuare, ma
per la sua scarsa selettività rischia di privare un nu-
mero sempre più elevato di cittadini di servizi es-
senziali e appropriati.

- Eliminare gli sprechi: attraverso il coinvolgimento
di tutte le categorie di stakeholders, questa strate-
gia prevede l’identificazione e la riduzione degli
sprechi che aumentano i costi dell’assistenza,
senza produrre alcun beneficio.15 In particolare, se-
condo la tassonomia di Don Berwick, 6 categorie
di sprechi assorbono circa il 20% della spesa sani-
taria (Tabella 1), che in Italia equivale a una cifra
superiore ai 20 miliardi di euro. Al di là delle di-
chiarazioni di intenti e di quanto stabilito dal Patto
per la Salute (art. 1, comma 4: I risparmi derivanti
dall’applicazione delle misure contenute nel Patto
rimangono nella disponibilità delle singole regioni
per finalità sanitarie), questo obiettivo è realisti-
camente perseguibile solo se tutti gli attori della
sanità, accantonando definitivamente ogni inte-
resse individuale e di categoria, sono disponibili a
riallinearsi sul vero obiettivo del SSN. Infatti, se è
indiscutibile il principio che tutte le risorse recu-
perate devono rimanere nel comparto sanitario, in
assenza di chiari obiettivi di disinvestimento e rial-
locazione, la maggior parte delle regioni non riu-
scirà mai nella titanica duplice impresa di tagliare
gli sprechi e investire su servizi e prestazioni sotto-
utilizzate, oltre che effettuare i necessari investi-
menti strutturali.
Per intervenire in maniera efficace su alcune cate-
gorie di sprechi - in particolare il sovra-utilizzo di
interventi sanitari inefficaci e inappropriati (ove-
ruse16), il sotto-utilizzo di interventi sanitari effi-
caci e appropriati (underuse) e l’inadeguato
coordinamento dell’assistenza tra ospedale e cure
primarie - è indubbio che gli strumenti della clini-
cal governance rappresentano da tempo un riferi-
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tabella 1. Categorie di sprechi e relativo impatto sul sistema sanitario nazionale.

Categoria sprechi % sprechi Mld di €

1. Sovra-utilizzo di interventi sanitari inefficaci e inappropriati 26 5,72

2. Frodi e abusi 21 4,62

3. Tecnologie sanitarie acquistate a costi eccessivi 19 4,18

4. Sottoutilizzo di interventi sanitari efficaci e appropriati 12 2,64

5. Complessità amministrative 12 2,64

6. Inadeguato coordinamento dell’assistenza 10 2,20

Tassonomia e percentuali sprechi da Bervick et al.15.



mento assoluto, indispensabile per migliorare sia
l’appropriatezza professionale, sia quella organiz-
zativa. Tuttavia, questa strategia di politica sanita-
ria, in Italia non ha mai inciso realmente sulla
programmazione sanitaria nazionale e regionale,
né ha condizionato in maniera significativa le pra-
tiche professionali, nonostante l’impegno attivo di
alcune società scientifiche.17

A sorpresa, il Patto per la Salute 2014-2016, dise-
gnando le politiche sanitarie del prossimo triennio, re-
lativamente all’assistenza ospedaliera (art. 3) conviene
sull’adozione del regolamento sugli standard qualita-
tivi, strutturali, tecnologici e quantitativi, in attuazione
del decreto Balduzzi. In altre parole, quella bozza che
per oltre 18 mesi è rimasta parcheggiata in attesa di es-
sere riesumata o gettata definitivamente alle ortiche
viene inserita nel Patto per la Salute e approvata dalla
Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome
il 5 agosto.18 Senza entrare nel merito degli aspetti re-
lativi alla riorganizzazione dei posti letto, è indubbia-
mente degno di nota che la clinical governance,
sopravvissuta ai ripetuti tentativi di archiviazione, torna
ad essere a pieno titolo lo strumento di riferimento per
garantire qualità e sostenibilità dell’assistenza sanitaria,
almeno in ambito ospedaliero. Nell’incipit dell’Allegato
1 si legge infatti che i significativi cambiamenti regi-
strati in questi anni in tema di assistenza sanitaria ed
in particolare di quella ospedaliera richiedono un so-
stanziale ammodernamento del SSN, partendo da al-
cune tematiche prioritarie, come l’implementazione
della Clinical Governance […].

Ma è nella sezione 5 (standard generali di qualità),
che si concretizza il vero e proprio rinascimento del go-
verno clinico: si legge, infatti, che è necessario promuo-
vere ed attivare standard organizzativi secondo il
modello di Clinical Governance, per dare attuazione al
cambiamento complessivo del sistema sanitario e for-
nire strumenti per lo sviluppo delle capacità organizza-
tive necessarie a erogare un servizio di assistenza di
qualità, sostenibile, responsabile (accountability), cen-
trato sui bisogni della persona e che le strutture ospe-
daliere declinano le dimensioni della clinical
governance, secondo linee di indirizzo e profili organiz-
zativi. In particolare, gli standard organizzativi per tutti
i presidi ospedalieri (di base, di I e II livello) sono costi-
tuiti dalla documentata e formalizzata presenza di si-
stemi o attività di: i) gestione del rischio clinico: dai
sistemi di segnalazione di eventi avversi alle procedure
di identificazione del paziente; dalla checklist operatoria
alla scheda unica di terapia; dai sistemi di reporting delle
infezioni alla sorveglianza microbiologica; dai protocolli
per la profilassi antibiotica a quelli per il lavaggio delle
mani; ii) evidence-based medicine: dalla definizione al-
l’implementazione di percorsi assistenziali secondo
linee guida esistenti; iii) health technology assessment
(HTA): dall’utilizzo dei report HTA nazionali e interna-

zionali alla partecipazione alle reti HTA coordinate
dall’Age.Na.S.; iv) valutazione e miglioramento conti-
nuo delle attività cliniche: dell’audit clinico alla misu-
razione della performance clinica, degli esiti e della
qualità percepita; v) documentazione sanitaria, comuni-
cazione, informazione e partecipazione del cittadino/pa-
ziente: dall’integrazione dei sistemi informativi alla
trasmissione di informazioni gestionali e sanitarie; dal-
l’informazione ai cittadini/pazienti al loro coinvolgi-
mento attivo nel processo di cura; vi) formazione
continua del personale: dalla rilevazione sistematica di
fabbisogni formativi alla valutazione dell’efficacia dei
programmi di formazione continua attuati.

Questo elenco non rappresenta affatto una novità:
infatti era già stato proposto nel Piano Sanitario Na-
zionale 2011-2013,19 che aveva sapientemente intro-
dotto l’approccio di sistema alla clinical governance
realizzata tramite l’integrazione di numerosi fattori
tra di loro interconnessi e complementari, tra i quali
vi sono la formazione continua, la gestione del rischio
clinico, l’audit, la medicina basata sulle evidenze, le
linee guida cliniche e i percorsi assistenziali, la ge-
stione dei reclami e dei contenziosi, la comunicazione
e gestione della documentazione, la ricerca e lo svi-
luppo, la valutazione degli esiti, la collaborazione
multidisciplinare, il coinvolgimento dei pazienti,
l’informazione corretta e trasparente e la gestione del
personale. Anche il Sistema di Formazione Continua
in Medicina20 annovera tutti gli strumenti della clinical
governance tra gli obiettivi di processo e di sistema -
due dei tre pilastri che concorrono alla costruzione del
dossier formativo di tutti i professionisti sanitari - de-
finiti come Attività e procedure idonee a promuovere
il miglioramento della qualità, efficienza, efficacia,
appropriatezza e sicurezza.

Dopo una schizofrenica alternanza tra momenti di
entusiasmo propositivo, sia legislativo che professio-
nale, e lunghi periodi di assuefazione disinteressata, il
Patto per la Salute conferma che la clinical governance
è viva e vegeta: tuttavia, dopo oltre 15 anni dalla sua
nascita, se da un lato fa sempre tendenza, dall’altro in-
cute giustificati timori perché pone i professionisti sa-
nitari al centro del sistema,21 rivoluzionando una logica
aziendalista troppo impegnata alla produzione di servizi
e prestazioni sanitarie, senza tenere conto della loro ef-
ficacia e appropriatezza. Inoltre, la clinical governance
impone a tutti i professionisti sanitari sia si acquisire
nuove competenze22 - non ancora previste dai pro-
grammi di formazione universitaria e specialistica - sia
soprattutto di essere accountable in tutte le prescrizioni
diagnostico-terapeutiche-assistenziali, rinunciando ad
autonomie professionali e interessi corporativi oggi non
più sostenibili.

Il Servizio Sanitario Nazionale ha da poco com-
piuto 35 anni nell’indifferenza generale:23 il silenzio
delle Istituzioni è stato assordante, ma assolutamente
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coerente con la linea abbracciata dalla politica che, die-
tro l’alibi del Titolo V, ha rinunciato a ogni forma di
programmazione sanitaria, subordinando il diritto co-
stituzionale alla salute alla crisi finanziaria del Paese.
Il Ministero dell’Economia e delle Finanze ha progres-
sivamente stretto il nodo della cravatta e il Governo,
sbarazzatosi di una quota di spesa pubblica destinata
alla Sanità, sembra aver imboccato senza troppi cla-
mori la strada dell’intermediazione assicurativa e fi-
nanziaria dei privati, per garantire ossigeno a un settore
la cui governance è da tempo sfuggita di mano allo
Stato. In questo scenario particolarmente critico, con
un Governo in grado di tenere a freno la spesa sanitaria
attraverso tagli lineari, ma sinora incapace di attuare
riforme già esistenti e di riprendere il dialogo con le
Regioni per garantire un federalismo solidale senza de-
rive regionaliste, i professionisti sanitari appaiono spet-
tatori innocenti di fronte allo smantellamento del SSN
e incapaci di qualunque reazione propositiva. Le cate-
gorie professionali variamente schiacciate tra contin-
genti necessità di contenere i costi, irrealistiche
aspettative dei cittadini e assillanti timori medico-le-
gali, non riescono a riprendere in mano le redini della
Sanità in un ottica multi-professionale, basata sulle evi-
denze e centrata sul paziente, ma continuano a sprecare
energie in lotte senza quartiere per mantenere i privi-
legi acquisiti senza rinunciare a nulla per la causa co-
mune, testimonianza di corporazioni estremamente
competitive e poco collaborative. 

L’approccio di sistema alla clinical governance
rappresenta senza alcun dubbio un passaggio obbli-
gato per salvare il nostro SSN: adesso che anche il
Patto per la Salute ne ha legittimato definitivamente
la rilevanza non esiste più alcun alibi per tutti i pro-
fessionisti sanitari che devono solo accantonare i pro-
pri interessi di categoria e aprire una nuova stagione
di collaborazione, contribuendo a salvaguardare la più
grande conquista sociale dei cittadini italiani, un ser-
vizio sanitario pubblico, equo e universalistico. 
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Introduzione

Negli ultimi decenni si è osservato un progressivo
incremento della spesa in sanità attribuibile solo par-
zialmente a fenomeni inflattivi. Vanno infatti anche
considerati i cambiamenti demografici legati all’in-
vecchiamento della popolazione, le tendenze di fram-
mentazione dei nuclei familiari e di aumento
dell’isolamento sociale, i flussi migratori e di urbaniz-
zazione, l’avvento di nuove tecnologie che modificano
la pratica clinica e il progressivo emergere dei conten-
ziosi medico-legali.

Tutte queste componenti fanno emergere oggi più
che mai l’importanza della sostenibilità del sistema sa-
nitario.

Un sistema sanitario è sostenibile se le prestazioni
fornite sono in grado di soddisfare i bisogni presenti
senza compromettere la possibilità delle generazioni
future di soddisfare i propri. Attualmente subiamo le
conseguenze del welfare degli anni’60-90, basandosi
sull’assioma poi rivelatosi errato, che sarebbe sempre
stata presente una percentuale di popolazione attiva
superiore a quella anziana ed in grado di finanziare lo
stato previdenziale.

L’inversione delle dinamiche di crescita della po-
polazione, correlate con le dinamiche di andamento
del rapporto tra la spesa sanitaria e il prodotto interno
lordo (PIL), evidenziano un notevole rallentamento
della crescita del rapporto negli ultimi vent’anni in Eu-
ropa, e in modo ancor più marcato in Italia; elemento
questo che ha condizionato la possibilità di finanziare
l’assistenza sanitaria.1,2

Preso atto delle dinamiche di aumento dei costi,
non essendo prevedibile una ripresa a breve/medio ter-
mine del PIL, è necessario attuare misure volte al con-
tenimento della spesa in sanità.

Tra le molteplici scelte, le opzioni maggiormente
accreditate sono: i) una redistribuzione della spesa
pubblica, allocando risorse di altre voci a quella sani-
taria; ii) un trasferimento di parte della spesa a carico
del cittadino (il così detto out of pocket); iii) la razio-
nalizzazione della spesa sanitaria; iv) la riduzione
delle risorse destinate alla sanità.

Quest’ultima soluzione è stata intrapresa dai Go-
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verni che si sono succeduti negli ultimi anni, applicando
tagli lineari alla spesa sanitaria, senza tuttavia portare
benefici apprezzabili anche in termini di risparmio.

Un confronto del rapporto PIL/spesa sanitaria con
altri paesi dell’area europea comparabili in termini di
numerosità e composizione della popolazione (Ger-
mania e Francia), evidenzia come il rapporto
PIL/spesa pubblica sia di poco superiore a quello
dell’Italia, corrispondendo però, in termini assoluti, ad
una spesa sanitaria pubblica effettiva pro-capite signi-
ficativamente maggiore, cioè del 30% e del 23%, ri-
spettivamente.2 Questo suggerisce che sarà difficile
riuscire a comprimere ulteriormente i costi sanitari
senza incidere sulla qualità dei servizi.

Una soluzione virtuosa al problema prevede di ra-
zionalizzare la spesa intervenendo chirurgicamente
sulle inefficienze, ovvero riducendo gli interventi
inappropriati.

In sanità possono essere descritte due tipologie di
appropriatezza: i) professionale (individuale o clinica),
che prevede esclusivamente la prescrizione di indagini
o interventi terapeutici di efficacia provata (vengono
evidenziati criteri di efficacia); ii) organizzativa (o ge-
stionale) che si ottiene quando l’intervento o il percorso
clinico viene erogato dalle strutture deputate secondo
tempistiche idonee e di efficienza operativa.

È previsto che anche i concetti di appropriatezza
possano modificarsi nel tempo per cui interventi ritenuti
un tempo corretti possono essere successivamente rivi-
sti alla luce di nuove evidenze. Nel campo dell’appro-
priatezza clinica possiamo ricordare alcuni esempi
passati come: i) il trattamento delle problematiche post
menopausali con estero-progestinici;3 ii) i programmi
di screening dell’adenocarcinoma della prostata;4 iii) e
più di recente, la rivisitazione degli outcome dello
screening mammografico alla luce delle innovazioni
dell’health technology assessment rispetto alle evidenze
iniziali, svolta in Svizzera. Le attuali migliori possibilità
di intervento in tutte le fasi della neoplasia sembrano
infatti meno onerosi, comparabili in termini di soprav-
vivenza e migliori per la qualità di vita delle pazienti.5

La sistematizzazione di quest’ultima tipologia di
intervento è la frontiera con cui i professionisti sanitari
devono comunque confrontarsi quotidianamente: è
noto che l’incremento delle risorse in sanità, non cor-
risponde ad un miglioramento delle condizioni di sa-
lute della popolazione. In tutti i sistemi si osserva che
gli investimenti iniziali producono sensibili migliora-
menti di outcome (incremento della sopravvivenza e
della qualità dei servizi sanitari), superata una certa
soglia (circa $ 3000 pro capite) l’incremento di risorse
determina benefici minimi,6 o che (Figura 1) possono
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Figura 1. Il segmento oa rappresenta il livello di salute posseduto dalla popolazione in assenza di servizi sanitari. Le
dosi iniziali di servizi sanitari (aB) producono un incremento del livello di salute (BC) di gran lunga più elevato di quello
prodotto dalle successive dosi di servizi. un ulteriore incremento di servizi sanitari (GH) potrebbe essere controprodu-
cente e portare a un peggioramento dell’outcome salute (IG).



portare, paradossalmente, addirittura ad un peggiora-
mento degli esiti (l’eccesso di prestazioni può con-
durre all’errore clinico, all’esecuzione di prestazioni
affrettate quindi di bassa qualità, all’aumento dell’oc-
correnza di falsi positivi e all’aumento dell’occorrenza
di effetti indesiderati7). Un altro motivo per cui l’im-
pegno di risorse non crea necessariamente salute di-
pende dalla caratteristica peculiare della sanità per cui,
contrariamente ad altri ambiti, l’innovazione tecnolo-
gica non si associa a riduzione dei costi, ma a una loro
espansione. Inoltre in medicina non tutto ciò che è
nuovo è innovativo (ad esempio i chemioterapici in
oncologia8) e non tutto ciò che è vecchio è obsoleto
(la metformina è tuttora farmaco di prima scelta nel
trattamento del diabete). Inoltre, non tutto ciò che è
innovativo è sostenibile (ad esempio i nuovi farmaci
anti-HCV che non possono essere prescritti a tutti,
pena il default del SSN).

appropriatezza, sostenibilità e ruolo del medico

Appropriatezza e sostenibilità sono tematiche che
non coinvolgono solo medici e gestori, ma anche i pa-

zienti e tutta la collettività. Tutti sono componenti del
sistema sanitario e ciascuno è portatore di interessi,
perseguendo qualità valoriali specifiche. Queste ul-
time rappresentano una ricchezza nel dialogo fra le
parti, ma possono, quando estremizzate, generare
inappropriatezze ed essere centrifughe rispetto all’o-
biettivo della sostenibilità (Figura 2).

Proprio in questa rete di relazioni il medico funge
da ponte fra i pazienti e i gestori (politici e ammini-
stratori), attraverso il rapporto di agenzia con il ruolo
bivalente di tutelare il paziente nella scelta informata
e di tutela del sistema sanitario garantendone gli obiet-
tivi di sostenibilità e di universalità.

Oltre alle declinazioni territoriali che vedono il
coinvolgimento dei Medici di Medicina Generale,
anche in altri ambiti i professionisti medici devono
trovare quotidiana realizzazione. Il caso delle dimis-
sioni difficili è emblematico: sono situazioni in cui i
pazienti, superata la fase acuta, non sono autonomi per
tornare a casa, ma mancano spesso strutture in grado
di gestirne la condizione di subacuzie (ex: RSA).
Anche questa situazione infatti, pur rappresentando un
esempio classico di inappropriatezza organizzativa, è
una situazione in cui il medico (in qualità di profes-
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Figura 2. obiettivo sostenibilità: soggetti coinvolti.



sionista fiduciario delle parti) è l’unico attore in grado
di dare effettiva risposta alle esigenze di salute tute-
lando le risorse comuni e gli interessi del paziente
(anche facendogli comprendere il rischio di maggior
esposizione al rischio infettivo, alla riduzione dell’au-
tonomia fisica e di istituzionalizzazione associati con
la permanenza nel reparto di cura).

L’attuale crisi della figura del medico (e dell’inter-
nista in particolare) emersa a seguito dei mutamenti
delle scienze mediche, della società e dei modelli or-
ganizzativi, trova esplicitazione in un editoriale ap-
parso nel 1983 sul British Medical Journal.9 L’autore,
commentando i recenti progressi della terapia di riva-
scolarizzazione coronarica, osservava che si stavano
affermando tecnologie innovative, in continua evolu-
zione che comportavano costi sempre più elevati per
cui le decisioni dei clinici dovevano essere supportate
da solide evidenze scientifiche, modificando il con-
cetto di professione medica e dell’agire medico che
non era più il solo depositario del processo di cura.
Soprattutto in situazioni di particolare complessità,
viene richiesta al curante la capacità di collaborare con
tutte le altre figure sanitarie. A questo ha inoltre con-
tribuito il venir meno del tradizionale rapporto pater-
nalistico con l’assistito; il paziente è frequentemente
già informato quando si reca dal medico, e sempre più
frequentemente mal informato (a causa di fonti di dub-
bia qualità)10 e si afferma la consapevolezza di dover
essere il decisore delle proprie scelte.

Il rapido sviluppo delle conoscenze richiede aggior-
namenti continui, ma il moltiplicarsi delle fonti infor-
mative sottolinea, oggi più che mai, la differenza tra il
professionista in grado di selezionare criticamente le
fonti e l’utente disorientato da un bombardamento mul-
timediale di informazioni raramente coerenti.

Quale collaborazione è possibile fra decisori e
internisti nella sanità che cambia?

Nel difficile quadro sopra delineato, la clinical go-
vernance (CG) può rappresentare uno strumento utile

per catalizzare un dialogo tra professionisti sanitari e
gestionali nella sanità.

Dobbiamo riconoscere che medici e gestori hanno
una differente visione della sanità per mentalità e for-
mazione (Tabella 1).

Il medico: i) è maggiormente orientato all’azione;
ii) è orientato all’interazione con il singolo paziente;
iii) ha un modus operandi reattivo; iv) si identifica
maggiormente con la professione e ritiene fondamen-
tali la propria autonomia e indipendenza.

Per converso, il manager: i) pianifica; ii) è proattivo;
iii) considera gruppi di popolazioni e ritiene fondamen-
tali la collaborazione, la partecipazione ai lavori di
gruppo e si identifica con le strutture organizzative.11

Le relazioni di coordinamento tra manager e medici
che sono gerarchiche e di natura formale sono più de-
boli di quelle informali e collaterali tra medici (anche
quando appartenenti a branche e strutture differenti),
poiché condividono conoscenze, valori e codice etico.

In uno studio pubblicato a metà degli anni ‘90 era
stata proposta la seguente simulazione a pazienti, me-
dici e manager della sanità: il governo vuole offrire a
tutta la popolazione di più di 40 anni uno screening
per il cancro al colon il budget per questo programma
è limitato a $200.000. Sono disponibili 2 test: il Test
1 costa $200.000 e può quindi essere offerto a tutti e
eviterà 1000 decessi, il Test 2 costa $400.000 e può
quindi essere dato al 50% della popolazione eleggibile
(scelta casuale). È però più efficace, perché eviterebbe
1100 decessi.

Solo i manager della sanità rispondevano in preva-
lenza che era più importante il miglior risultato raggiunto
con il Test 2 rispetto all’equità apparente del Test 1.12

Tramite l’apprendimento degli strumenti di CG il
medico assume competenze che riducono le caratteri-
stiche peculiari strettamente cliniche che tendono ad
ostacolare la capacità di integrarsi nelle organizzazioni
sanitarie. È opinione di esperti delle organizzazioni sa-
nitarie che tanto più sono le competenze cliniche svi-
luppate, tanto migliori saranno le possibilità di
apprendere strumenti di tipo manageriale. La cono-
scenza di questi strumenti connota il medico differen-
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tabella 1. Medici e gestori: due differenti visioni della sanità per mentalità e formazione.
Medico Manager 

Orientato all’azione Pianificatore 

Interazione 1:1 Interazione 1:N 

Professionalità reattiva Professionalità proattiva 

Richiede immediata gratificazione Accetta gratificazione ritardata 

Autonomia = Valore Collaborazione = Valore 

Indipendente Partecipativo 

Orientato al paziente Orientato all’organizzazione 

Identificato con la professione Identificato con l’organizzazione



ziandolo, per mentalità, dai colleghi professionisti puri
(Figura 3).13,14

L’internista, per l’approccio multidisciplinare ha
una visione differente rispetto agli altri specialisti ed
è quindi avvantaggiato nell’acquisizione degli stru-
menti di CG e nel dialogo con i gestori.

In molte realtà sanitarie europee, come Norvegia,
Danimarca, Olanda15 sono già presenti assetti organiz-
zativi che prevedono una stretta collaborazione fra cli-
nici e gestori che favoriscono processi sanitari
efficienti ed efficaci, che generano appropriatezza,
premessa necessaria per la sostenibilità (Figura 4).

Anche il medico che non conosce i rudimenti della
CG, quando propone ai propri assistiti una o più opzioni
disponibili, opera, benché inconsapevolmente, delle se-
lezioni (scelte) che hanno impatti economici. Pertanto
è opportuno la CG diventi patrimonio comune.16

Le organizzazioni sanitarie moderne chiedono inol-
tre al medico di rinunciare parzialmente alla propria in-
dipendenza, che non deve essere vista come un limite
perchè l’acquisizione di nuove competenze di CG gli
offre nuove opportunità e potenzialità. In particolare
vengono stimolate capacità di porsi in modo proattivo,
avvicinandolo e facilitandone la collaborazione e il dia-
logo con i gestori nella realizzazione di obiettivi di so-
stenibilità (budget). Vengono stimolate e accresciute le
sue capacità di collaborazione con gli altri professionisti
sanitari migliorando l’approccio multi-disciplinare e
multi-professionale al singolo caso clinico,17 nella for-
mazione di un percorso di cure personalizzato.

Un internista che possieda capacità cliniche e orga-
nizzative di CG può svolgere da ponte fra gestori e pa-
zienti educando questi ultimi e guidandone le scelte nel
soddisfare il bisogno di salute; facendo emergere i bi-
sogni reali, soddisfabili, da quelli percepiti o indotti. La

costruzione di un dialogo che favorisca il rapporto di
fiducia medico-paziente rinsalda anche quella fra il pa-
ziente e il sistema sanitario e riduce le occasioni di con-
flitto, motivo più frequente di cause legali in sanità.

La medicina interna ospedaliera nel sistema
sanitario

La Medicina Interna ha tutte le potenzialità per es-
sere strategica per i decisori in quanto i reparti di Me-
dicina Interna sono presenti in tutte le strutture
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Figura 3. Le componenti caratterizzanti il medico con
formazione di clinical governance.

Figura 4. L’appropriatezza come premessa necessaria per la sostenibilità.



ospedaliere. L’approccio per processi tipico della me-
dicina interna favorisce l’interazione con le altre figure
sanitarie (medico-specialistiche e infermieristiche)
ospedaliere e territoriali. La naturale predisposizione
culturale, professionale e formativa dell’Internista lo
porta a una visione multidisciplinare e trasversale.
Tutto ciò gli permette di acquisire con maggiore faci-
lità gli strumenti che compongono la struttura della
CG e lo facilita nel dialogo con i decisori della sanità.

L’Internista ospedaliero, collaborando con i ge-
stori, ha quindi un ruolo fondamentale nel permettere
la sostenibilità del Sistema Sanitario nazionale in
epoca di carenza di risorse. Anche in sistemi sanitari
privatistici come negli Stati Uniti viene riconosciuta
alla Medicina Interna la capacità, in un contesto orga-
nizzato, di ridurre il burden delle patologie croniche e
delle riacutizzazioni, effetto che dovrebbe avere mag-
giore impatto in contesti, come l’Italia, dove il sistema
sanitario è pubblico e nazionale.18

Problematiche aperte

Rimangono tuttavia numerosi problemi aperti che
ostano il raggiungimento del traguardo della sostenibi-
lità. L’attuale assetto ospedaliero (organizzativo e anche
edilizio), pur con i vari tentativi di modelli per intensità
di cura è ancora strutturato secondo approcci datati. Il
progressivo impoverimento di specialisti nelle strutture
sanitarie a cui stiamo assistendo in questi anni, sta por-
tando al progressivo accorpamento delle strutture spe-
cialistiche nei reparti internistici. Una possibile
evoluzione delle figura dell’internista è di assumere
negli ospedali per intensità di cure un ruolo analogo a
quello dell’hospitalist delle realtà anglosassoni (dove è
quasi sempre un internista) gestendo il paziente ospe-
daliero in tutte le fasi di cura, ponendosi in prima per-
sona in relazione con il Medico di Medicina Generale.
Le attuali relazioni tra ospedale e territorio sono ancora
largamente insufficienti ed è mandatorio trovare una ri-
sposta organizzativa strutturale che passa attraverso i
reparti di medicina interna. L’attuale tendenza che vede
la programmazione sanitaria ancorata alla definizione
di obiettivi di dettaglio sia in ambito nazionale che re-
gionale, riduce il potere dei decisori locali (Direttori Ge-
nerali). Questo comporta un limite non trascurabile alla
possibilità dei clinici di agire in senso propositivo per
migliorare gli assetti organizzativi locali (micro), ruolo
che invece può essere giocato dalla FADOI in quanto
Società Scientifica in ambito meso (Regionale) e macro
(nazionale).
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Il paziente complesso in medicina interna

La complessità è stata definita molto bene da
Edgar Morin come una situazione in cui le differenti
componenti che costituiscono un tutto sono
inseparabili e vi è una totale interdipendenza.1

Il paziente complesso è una persona affetta da due
o più malattie in cui ciascuna delle condizioni
morbose presenti è in grado di influenzare l’esito della
cura delle altre coesistenti con varie modalità.

Il paziente complesso è decisamente più difficile da
affrontare rispetto al paziente complicato: quest’ultimo
rappresenta il caso in cui ad una malattia se ne aggiunge
un’altra che ne peggiora la prognosi. Il paziente com-
plesso, come dice il nome, è un paziente che è
intrecciato e quindi non si può spiegare come il com-
plicato.2

La gestione di questo tipo di paziente porta

l’internista ad operare in condizioni di incertezza: egli
deve infatti saper affiancare alla medicina basata sulle
evidenze (EBM) la medicina basata sul paziente. La
EBM è esaustiva in Medicina Interna solo nel 19% dei
casi; per il resto le decisioni devono essere prese in base
a condizioni fisiopatologiche, alle priorità emergenti,
alle interazioni fra le malattie, alla propensione del
paziente e dei familiari ed in considerazione del
contesto normativo e sociale (Figura 1).3

A questo proposito sono significativi i 10 punti
condivisi FADOI/Slow Medicine (Tabella 1) che
mettono a fuoco bene il cambiamento di prospettiva
dell’assistenza medica ospedaliera: secondo questo
decalogo bisogna sempre fare una selezione delle
priorità di intervento e devono essere sempre valutati
sia il rapporto rischio/beneficio che l’utilità per
l’assistito di richiedere un nuovo test o esame, non si
deve prescindere dal coinvolgimento della persona,
dall’attenzione alla qualità della vita e dal controllo
del dolore.4

In questo panorama la Medicina Interna si propone
come nuovo paradigma dell’assistenza in area medica
dal momento che persegue la gestione del paziente
acuto complesso attraverso un tutoraggio unitario del
percorso di cura (diagnosi e terapia). In considerazione
del tipo di malati che oggi accedono alle strutture
ospedaliere è auspicabile che tale metodo venga
adottato anche dalle altre specialità mediche per
ottenere risultati efficaci. 

Con queste premesse la Medicina Interna può essere
l’asse portante di una area medica ospedaliera che
garantisca il recupero della centralità del paziente, la
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l’esperienza di due realtà toscane
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Le criticità della medicina ospedaliera si possono riassumere in due ordini di problemi: i) il sistema è centrato sulla cura
delle malattie acute in un mondo in cui prevalgono le malattie croniche e croniche riacutizzate; ii) la metodologia clinica è
orientata alla semplificazione dei problemi (riduzionismo) in una situazione in cui gli ammalati sono polipatologici e complessi
con interazione inestricabile fra le varie patologie. La cultura ed il modus operandi della Medicina Interna possono essere molto
utili per superare queste difficoltà. La Medicina Interna gestisce pazienti con co-morbilità che tendono a complicarsi ma più
ancora pazienti complessi che presentano di solito multiple malattie croniche riacutizzate  Il malato internistico è un malato
acuto fragile che necessita spesso di un trattamento ad alta intensità e quindi rappresenta l’esempio tipico dei ricoverati nelle
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flessibilità nell’uso delle risorse,il coordinamento delle
specialistiche di organo e di patologia, il coordinamento
dei piani di cura e la continuità dei percorsi. 

Questa organizzazione unita ad un diverso utilizzo
degli spazi di degenza in relazione alla domanda è uno
dei punti di forza dell’ospedale per intensità di cura
(Figura 2).5

Medicina interna ed intensità di cura

L’Ospedale per intensità di cura è centrato sui
bisogni assistenziali e clinici dei pazienti e non sulle
attività delle varie specialità mediche. 

I punti qualificanti dell’intensità di cura sono: i) il
reparto ricovera pazienti con necessità clinico-
assistenziali simili; ii) gli infermieri sono assegnati al
reparto e non alle UO ed esercitano competenze
professionali autonome (Nursing Unit - cellule di
assistenza); iii) i letti sono assegnati alle UUOO in
modo flessibile; iv) l’assistenza è effettuata secondo
processi unitari di cura e vi è una forte integrazione
con il territorio secondo percorsi preordinati e
standardizzati; v) l’assistenza è caratterizzata dalla
multidisciplinarietà e multiprofessionalità con
tendenza alla cogestione dei pazienti; vi) la Medicina
Interna è la specialità che svolge la funzione di tessuto
connettivo dell’area medica dell’ospedale.6

La Regione Toscana nel 2005 con la legge 40
aveva cominciato a parlare di intensità di cure (…

tendere alla strutturazione delle attività ospedaliere
in aree differenziate secondo le modalità
assistenziali,l’intensità di cure, la durata della
degenza e il regime del ricovero).

La Medicina Interna Toscana anche attraverso
l’Associazione degli Internisti Ospedalieri FADOI,
forte della cultura olistica ed integrata della disciplina,
ha colto subito le opportunità e i rischi di questo nuovo
modello e si è proposta come interlocutore per gestire
un cambiamento compatibile e sostenibile.

Dal primo articolo pubblicato sull’Italian Journal
of Medicine nel 20077 sono seguiti numerosi interventi
che sono culminati nel 2010 nel documento delle
società scientifiche toscane e nel 2013, nell’ambito
dell’osservatorio per l’ospedale per intensità cure del
CSR, nella definizione del percorso medico del
paziente nell’ospedale attraverso la spiegazione
dettagliata di un processo di cura integrato che tende
a superare i livelli di assistenza.8

Medicina interna e nuova organizzazione
ospedaliera in toscana

In Toscana la nuova organizzazione ospedaliera
ha impiegato diversi anni ad affermarsi ma ormai il
quadro generale è ben delineato tant’è vero che i
nuovi ospedali (Prato, Pistoia, Lucca e Massa) sono
stati costruiti con una struttura pensata proprio per
rispondere alle esigenze dell’intensità di cura. 
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Figura 1. I 5 assi che definiscono la complessità assistenziale clinica in Medicina Interna. (Nardi et al., 20121).



Nella Azienda Sanitaria di Firenze il processo è
stato approfondito e ad oggi è stato completato. Nei 5
ospedali dell’Azienda all’interno dell’area medica
denominata high care medica trovano posto le varie
specialistiche con un numero flessibile di letti
raggruppati geograficamente per evitare il rischio
clinico della dispersione nei vari setting. Inoltre sono
presenti aree speciali con congruenza verticale come
l’Area Stroke e un’area a più alta intensità (sub-
intensiva o area 2A) ove sono ricoverati pazienti con
modified early warning score (MEWS)>3.

La gestione infermieristica avviene per cellule di
assistenza secondo i concetti del primary nursing. 

Tutte le aree mediche dell’azienda hanno una cartella
clinica unica medico-infermieristica computerizzata.

Il tradizionale giro visita è stato sostituito da un

briefing mattutino fra le varie professionalità, a cui
segue una fase in cui il lavoro viene svolto in parallelo
e che si conclude con un debriefing finale.

La guardia di continuità è effettuata dai medici
afferenti alla Medicina Interna che svolgono sempre
di più le funzioni di hospitalist. 

A fianco delle degenze con attività H24 opera un
Day Service multidisciplinare di area medica che
permette una interfaccia diretta con il territorio
coinvolgendo gli specialisti ambulatoriali e i Medici di
Medicina Generale con percorsi bidirezionali preordinati
e standardizzati con il fine di ridurre il ricorso al DEA e
di arginare il problema del revolving door (rientro).

Una simile organizzazione è stata realizzata anche
nell’azienda USL 3 di Pistoia e in particolare
nell’ospedale di Pescia. Le caratteristiche strutturali
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Figura 2. organizzazione e diverso utilizzo degli spazi di degenza come punti di forza dell’ospedale per intensità di cura.

tabella 1. I 10 punti FaDoI/slow Medicine.

1. Nel paziente internistico complesso va fatta una selezione delle priorità di intervento

2. Non vanno richieste consulenze specialistiche ridondanti

3. Valutare rischio/beneficio ed utilità per il paziente prima di richiedere un nuovo test o esame

4. Informare e coinvolgere il paziente e familiari nelle scelte terapeutiche

5. Nella gestione del fine vita valutare in primo luogo qualità della vita e il controllo del dolore

6. Oculata valutazione dei farmaci da prescrivere

7. Uso dei farmaci equivalenti

8. Alla dimissione ridurre il numero dei farmaci prescritti

9. Effettuare un piano di dimissione con rapporti preordinati con il territorio

10. Implementare autocura e programma di follow-up



dell’ospedale, costituito da più padiglioni di differenti
epoche storiche, non hanno però permesso l’inserimento
anche dei letti di Cardiologia in area medica, mentre
Medicina Interna e le altre specialistiche mediche
utilizzano in maniera flessibile due setting. Rilevante la
problematica del sovraffollamento che grava
principalmente sulla Medicina Interna nonostante
l’elevato numero di pazienti seguiti attraverso il Day
Service e il collegamento in rete con l’ospedale di
Pistoia che è stato costruito appositamente per
l’applicazione del modello, ma che soffre anch’esso di
sovraffollamento internistico.

Punto di forza è rappresentato dall’high care
medica inserita nel setting A che, pur non presentando
le caratteristiche normative di una sub intensiva,
accoglie pazienti critici con MEWS>3 appartenenti a
tutte le diverse discipline di area medica. 

All’interno dell’High Care è presente l’Area Stroke
a gestione internistica, dove viene implementata una
clinical pathway definita con caratteristiche multi
professionali e multidisciplinari (medica,
infermieristica, fisioterapica) che permette di seguire i
pazienti dalla fase iperacuta (con effettuazione anche
della fibrinolisi sistemica) fino all’affidamento alla
Riabilitazione Intensiva. È attivo anche un
collegamento in rete con centri di terzo livello quando
si rendano necessarie procedure più specialistiche
(trombolisi loco regionale, neurochirurgia etc.). 

Vengono così garantiti i principi della Stroke Unit
senza tuttavia rappresentarne l’esclusività. 

Nello stesso setting infatti trovano collocazione

l’insufficienza respiratoria trattata con ventilazione
non invasiva, la sepsi e lo shock settico che
necessitano di competenze intensivistiche e spesso di
algoritmi decisionali condivisi con il rianimatore,
l’insufficienza renale acuta e patologie che richiedano
l’emofiltrazione, la pancreatite acuta e le emorragie
digestive L’assegnazione alla specialistica di
competenza viene definita fin dal DEU in base a criteri
predefiniti. 

La Medicina Interna assorbe la stragrande
maggioranza della casistica e funziona da catalizzatore
perché sempre più numerosi sono i pazienti
polipatologici complessi in cui il tutoraggio internistico
si è dimostrato più efficace ed efficiente.

Tuttavia la presenza di diverse specialistiche nel
medesimo setting, ha favorito da subito la
condivisione dei casi, gli scambi culturali e formativi.

Il modello infermieristico applicato nell’Azienda
di Pistoia ricalca quello fiorentino. 

Gli strumenti che ne favoriscono l’applicazione
sono similari anche se non disponiamo ancora della
completa informatizzazione.

La guardia di continuità è effettuata dai medici
afferenti alla Medicina Interna con l’esclusione di 4
notti al mese in cui al momento è garantita dalle altre
specialistiche per compensare le carenze organiche

Anche a Pescia è attivo un Day Service che
permette di applicare percorsi diagnostico terapeutici
condivisi con il territorio al fine di ottimizzare il
ricorso al ricovero ordinario e gestire a livello
ambulatoriale anche patologie complesse (Figura 3).
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Figura 3. Percorso diagnostico terapeutico per ottimizzare il ricovero ordinario e la gestione delle patologie complesse.



Conclusioni

La crisi economica, la complessità e polipatologia
dei pazienti obbligano la sanità ad affrontare nuovi
paradigmi gestionali.

L’ospedale per intensità di cura associato ad un
nuovo tipo di rapporto ospedale territorio può essere
la soluzione che mantiene i livelli di assistenza e
genera appropriatezza e risparmio.

In questo contesto la Medicina Interna Ospedaliera
ha visto progressivamente aumentare la propria
attività e importanza per le caratteristiche culturali e
di indirizzo che la specialità ha sempre avuto.

In questo contesto la Medicina Interna Ospedaliera
ha visto progressivamente aumentare la propria
attività e importanza per le caratteristiche culturali e
di indirizzo che la specialità ha sempre avuto. Questo
ruolo potrà essere mantenuto solo a fronte di
un’adeguata crescita della competenza clinica e
tecnico-professionale e della contestuale presa di
coscienza del ruolo di governo clinico che le è
demandato.
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Introduzione

C’era una volta il D. Lgs. 502, che nel lontano 19921

sconvolse il regno di Sanità, con una serie di strumenti
di monitoraggio (tra i quali il famigerato budget), volti
al controllo delle attività erogate a favore dei
cittadini/sudditi, del rimborso di queste prestazioni,
nonché della temibile strega Spesa Sanitaria, che im-
perversava gettando tutti nello sconforto e nella paura.

Nonostante le modalità con le quali il D. Lgs. è stato
implementato non fossero sempre ortodosse e tecnica-

mente ineccepibili, assistendo in molti casi a una ma-
nagerializzazione per legge e non per scelta o voca-
zione,2 il dilagare della strega è stato contenuto e
l’attività assoggettata a un maggiore controllo. Pos-
siamo dunque apporre il cartello THE END alla conclu-
sione di questa narrazione? Non è assolutamente così.

Nel 2014, passati molti anni da questi avvenimenti,
è d’uopo volgersi al proprio passato di storie e miti,
per ri-analizzarlo criticamente e comprendere come
esso abbia potuto influire sul corso invitabile degli
eventi e come potrà ulteriormente farlo nel futuro, al
fine di trovare nuove soluzioni per la Sanità moderna.

La Legge 517 del 19933 e le sue successive modi-
fiche hanno portato il Sistema, gradualmente, a una
maggiore focalizzazione verso i concetti di azienda-
lizzazione e regionalizzazione e verso un’attenzione
marcatamente forzata ai criteri di finanziamento e ac-
creditamento, con la generazione di una significativa
quantità di flussi informativi aziendali, volti al moni-
toraggio degli output prodotti dagli enti erogatori.

È opinione comune e diffusa che sia stato proprio
l’incipit fornito da questa norma a creare una pres-
sante, ben strutturata e ramificata misurazione di una
particolare dimensione valutativa, propria del percorso
e/o del processo sanitario: l’output.

La produttività ha, così, acquisito una sempre più
rilevante importanza all’interno del contesto sanitario,
anche in funzione della relativa semplicità di misura-
zione e della necessità di ampliamento dell’offerta agli
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utenti, incentrando così su di essa le attenzione di tutti:
dai Direttori Generali (per la loro esigenza di possedere
un chiaro quadro di riferimento nell’ottica di una cor-
retta contrattazione con Regioni ed enti regolatori), ai
Direttori di Unità Struttura Complessa (per la necessità
di governare le attività nell’ottica del raggiungimento
degli obiettivi a loro attribuiti), fino al paziente (che
sempre desidera conoscere informazioni circa il locus
nel quale poter ricevere una determinata prestazione).

Il governo e la programmazione dell’attività sanita-
ria è senza ombra di dubbio un elemento imprescindi-
bile: senza un’adeguata e ben strutturata negoziazione
delle attività e prestazioni erogabili al cittadino, sussiste
un elevato rischio di inappropriatezza, con un sistema-
tico riflesso sugli aspetti economici e, quindi, di spesa.

Il monitoraggio della produzione sanitaria non può
essere esclusivamente demandato alle aziende. Esso
deve necessariamente rappresentare il punto di incontro
tra Unità Strutture Complesse/Aziende Ospedaliere/
Presidi e le Aziende Sanitarie Locali con le Regioni, af-
finché tutti seguano le linee di indirizzo contenute nella
programmazione strategica dell’attività.

In un contesto di devolution e decentralizzazione
marcata, come quello da noi vissuto, però, le modalità
tecniche di costruzione dei flussi di informazioni e gli
strumenti di monitoraggio messi in atto differiscono
sensibilmente, fino ad arrivare, in alcuni casi, a una
completa impossibilità di paragonare le informazioni a
disposizione, con elevati livelli di asimmetria informa-
tiva. Spesso i dati generati dai soggetti erogatori, non
sono sempre i medesimi con i quali gli enti regolatori
si trovano a dover giudicare l’attività, e nella sua com-
plessità, queste discrepanze non sono sistematicamente
comunicate e corrette, perpetuando comportamenti o
convinzioni non completamente coerenti, con una ec-
cessiva focalizzazione alla prestazione e non al suo ri-
sultato in termini di modifica dello stato di salute.

Questi elementi pongono le basi di una annosa
questione intrinseca al sistema: non è più pensabile
governare la complessità del Servizio Sanitario Na-
zionale esclusivamente con gli strumenti imposti dalla
502 del 1992, ma diviene assolutamente prioritario,
per un migliore controllo, un’evoluzione verso ap-
procci innovativi e soprattutto multidimensionali e
multidisciplinari, che possano garantire il completa-
mento del ciclo di misurazione e valutazione delle
performance, chiudendo con modalità e tempistiche
corrette l’anello di retroazione rappresentato dal pro-
cesso di programmazione e controllo, così da avere un
impatto sui risultati del servizio sanitario.

Non si vuole, con ciò, dire che gli esiti di breve e di
medio periodo della norma siano stati fallimentari, anzi:
se oggi, nel settore sanitario, il disavanzo è in una si-
tuazione di sostanziale controllo, è soprattutto merito di
questa norma e delle sue successive integrazioni.

Finalità del nostro servizio sanitario di tipo univer-

salistico è però quella di garantire salute a tutta la po-
polazione, erogando prestazioni di qualità. Come con-
ciliare, dunque, le esigenze di carattere qualitativo e
tecnico, con i bilanci malridotti del nostro Governo?
Come agire dunque a questo proposito e quali stru-
menti e accorgimenti mettere in atto per un ulteriore
miglioramento del sistema nel suo complesso? 

Obiettivo del presente scritto è quello di indagare
questa annosa questione, sotto un profilo tipicamente
gestionale, con particolare attenzione alla Medicina In-
terna, area che acquisirà un sempre maggiore rilievo e
interesse per i cambiamenti in atto in riferimento alla
popolazione curata, a causa del generale invecchia-
mento della stessa.4 Per raggiungere questo obiettivo,
si cercherà di comprendere e proporre le linee di svi-
luppo future da prendere in considerazione per poter ga-
rantire l’applicazione di strumenti che consentano tanto
il monitoraggio delle variabili economiche, così di
moda oggi, quanto, soprattutto, di quelle di efficacia, in
un trade off virtuoso che possa portare al reale governo
del sistema, nel suo complesso, indagando l’esistenza
di modelli e di indicatori da poter applicare nel contesto
di riferimento, ma adeguati alle esigenze di sistema.

Utilizzando una metafora, forse troppo fiabesca,
ma molto calzante: nel regno di Sanità, nel Castello
incantato della Medicina Interna, la principessa Qua-
lità si trova prigioniera nella torre più alta e di difficile
accesso. A fare da guardia due degli antagonisti più te-
mibili di sempre: la strega Spesa e il mostro (nato dalla
sua magica bacchetta) Taglio Lineare. Come potrà il
principe Governo Clinico salvare la principessa e ri-
portarla a essere protagonista indiscussa e governa-
trice giusta del regno di Sanità? Quali gli stratagemmi
e gli strumenti da mettere in atto per portare a compi-
mento questo salvataggio regale?

Background

Ipotesi di fondo è che tutti i sistemi di misurazione,
monitoraggio e controllo siano utili: il problema è in-
sito nel governo, nella gestione e nella scelta di questi,
con particolare riferimento al sistema di rendiconta-
zione italiano, che ha dettato le condizioni di raccolta
dati sin dalla sua nascita ed evoluzione verso il paga-
mento a prestazione.

Una proposta di superamento dei più tradizionali
sistemi di programmazione e controllo viene proprio
dalla clinical governance (CG).5

Gli anglosassoni hanno teorizzato questo termine
ed esso è ormai divenuto parte integrante delle nostre
esistenze: tutti gli operatori sono convinti che il go-
verno clinico abbia ampi potenziali, con il fine di por-
tare a un miglioramento dei processi sanitari e, a
cascata, dell’intero sistema. Ma come utilizzarlo e
quali strumenti poter applicare?

Evidenze scientifiche ed empiriche6,7 sui buoni
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esiti generati dall’implementazione dei principi del
governo clinico, hanno dimostrato la sua importanza
e la rilevanza di temi quali la multidisciplinarità e mul-
tidimensionalità.

Ma perché allora, nonostante convinzioni e mani-
festi, vi è ancora uno scarso recepimento di questi
principi nella pratica di tutti i giorni?8,9

Indubbiamente l’attuazione della clinical gover-
nance genera, in primis, un problema di ordine com-
portamentale e relazionale; coloro i quali conoscono
tecnicamente meglio gli strumenti di CG sono i clinici,
che non possono però pensare di detenere lo scettro
del potere, senza agire in ottica, appunto, multidisci-
plinare. Affinché la CG porti i frutti sperati, e sia essa
stessa strumento non solo di misurazione, ma anche,di
correzione delle pratiche non adeguate, deve attivare
un percorso di coinvolgimento verticale del livello
manageriale10 e di costruzione di una leadership dif-
fusa, che possa agevolmente favorire l’integrazione di
questa modalità di lavoro con i livelli operativi e
preordinati esistenti,9 anche in termini informativi e
culturali, così da essere effettivamente a vantaggio di
tutte le categorie professionali operanti in Sanità.

In questo modo, sarebbe realmente possibile per-
seguire, attraverso il raggiungimento e il controllo
della qualità, anche obiettivi di tipo economico, rea-
lizzando due goal importantissimi, attraverso uno stru-
mento univoco: il ciclo di misurazione e di valutazione
si chiuderebbe in un contesto di eccellenza clinica.

La condivisione tra management e clinica porte-
rebbe a una focalizzazione sul concetto di qualità delle
prestazioni e non solo sul numero delle stesse. L’in-
quadramento di tale tematica ci porta a evidenziare
come esso non sia un termine univoco, bensì polise-
mico, e di per sé multidimensionale, esattamente come
avviene per la CG che viene considerata un ombrello,
al di sotto del quale possono essere nascoste sfaccet-
tature e considerazioni di differente tipologia.11,12 Per-
seguire la qualità delle prestazioni in un’ottica di
appropriatezza garantisce anche il miglior rapporto
economico della cura, senza sprechi.13,14

A tal proposito alcuni autori fanno comprendere
come, partendo dalla definizione stessa di qualità, essa
rappresenti un termine dai differenti e significativi im-
patti, almeno su quattro fronti differenti: la qualità tec-
nica e delle conoscenze, quella organizzativa e delle
circostanze, la percepita dall’utenza e, infine, quella
economica, relativa alle risorse a disposizione.15 Tale
concetto può essere ulteriormente declinato, conside-
rando altri elementi insiti nella qualità quali: efficacia
teorica (efficacy), efficacia pratica (effectiveness), ap-
propriatezza, competenza, efficienza, accessibilità e
livello di soddisfazione. È possibile, però, ritrovare in
tutte queste dimensioni, una matrice comune e sinte-
tizzata, riferibile ai succitati impatti.16 A fronte di tali
definizioni, diviene chiaro come, per monitorare la

qualità nel suo complesso, sia indispensabile misurare
due principali categorie di interazioni: quelle esistenti
tra queste dimensioni e gli esiti delle prestazioni, e
quelle che intersecano tra loro le differenti dimensioni.

Il monitoraggio della qualità clinica, infatti, non si
discosta dalla efficienza economica, sono due facce
della medesima medaglia. Il perseguimento della qua-
lità porta a una maggiore appropriatezza, che, a sua
volta, genera un risparmio complessivo, il quale può
essere raggiunto con l’eliminazione di sprechi e inef-
ficienze e con la revisione dei processi sanitari, grazie
alla quale questi diverranno più snelli. Se l’implemen-
tazione di sistemi di qualità risulta essere, invece, vet-
tore di maggiori costi, significa di per certo che essa è
inappropriata o implementata nella modalità non cor-
retta; è, pertanto, da evitare, non principalmente in
un’ottica gestionale, ma soprattutto per il bene dell’u-
tilizzatore finale, il paziente.17

Ultima considerazione è riferibile all’esigenza di
localizzare tutte queste considerazioni rispetto alle ri-
sorse e al tempo. Differente sarà misurare la produtti-
vità in una situazione con a disposizione molti o pochi
input (molte o poche risorse), come differente sarà cer-
care informazioni sugli esiti clinici (outcome) e non
sugli output. È possibile in un breve periodo reperire
informazioni per la valutazione della produttività, ma
saranno necessari anche diversi anni per avere un ri-
scontro derivante dalla misurazione del ritorno di sa-
lute di un intervento sanitario.18 In breve: per la
misurazione dei risultati di salute e della qualità in ter-
mini di efficacia saranno necessari più anni, e, quindi,
un orizzonte temporale che, in chiave economica, sa-
rebbe pluriennale e pertanto misurabile in più cicli di
programmazione e controllo.

Concorrono a complicare il quadro, ovviamente,
le diverse esigenze delle specificità cliniche, per la mi-
surazione degli outcome.

La metodologia può essere condivisa, ma le infor-
mazioni sintetiche reperite devono essere di rilievo e
di facile lettura, sia per il clinico, sia per il gestore, sal-
vaguardando le richieste strategiche di ogni ente ero-
gatore, nonché la particolarità clinica e la relativa
localizzazione.

Sarà possibile, dunque, strutturare un impianto di
tipo multidimensionale e multiprofessionale, anche al
riparo metodologico della clinical governance, ma con
obiettivi differenti; le informazioni da utilizzare per
alimentare tecnicamente questo modello dovranno es-
sere diverse e pertanto anche gli indicatori per misu-
rare il raggiungimento degli obiettivi saranno
necessariamente differenti.

Molte sono le definizioni in letteratura su indica-
tore o set di indicatori. Casati definisce indicatore una
grandezza sintetica che rappresenti un fenomeno e che
si presti a dare giudizi, comprendendo al suo interno
i fattori che hanno determinato il fenomeno stesso.19
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L’esistenza di una pluralità di definizioni di indi-
catori è espressiva della complessità del tema e ciò
porta a ribadire come la scelta degli stessi debba essere
attentamente correlata all’obiettivo di valutazione e al-
l’oggetto di misurazione. In avvio deve essere chiaro
l’obiettivo da cogliere, nella sequenza logica: i) defi-
nizione dell’obiettivo che si vuole cogliere; ii) indivi-
duazione dell’indicatore; iii) determinazione del target
(dove poniamo l’asticella).

È essenziale, dunque, non limitarsi alla costruzione
di un insieme di indicatori, ma, una volta specificato il
concetto multidimensionale di qualità che si vuole va-
lutare, è opportuno arrivare a costruire un sistema di mi-
surazione delle performance, in grado di monitorare
tutto il ciclo, dalla programmazione alla valutazione.

sistemi di misurazione delle performance

Nel nostro Paese i sistemi di misurazione e moni-
toraggio sono a uno stadio di sviluppo piuttosto em-
brionale20 e si assumono decisioni con modalità
qualitative e non sempre oggettive.21

A far breccia in questa situazione tutt’altro che po-
sitiva è stato il D. Lgs. 150 del 2009,22 conosciuto come
Legge Brunetta, che ha dato uno scossone alla Pubblica
Amministrazione nazionale, parlando, per la prima
volta, di performance del sistema, suddividendola tra
organizzativa e individuale. Sicuramente la spinta a una
innovazione del genere è stata di tipo top down: il rece-
pimento di una normativa europea, quale la Tallin Char-
ter,23 ha fornito uno slancio e uno spunto allo sviluppo
di nuove indicazioni per il governo del sistema.

Il linguaggio della PA è cambiato repentinamente,
strutturando degli articolati piani di misurazione della
performance, che prendano in considerazione sia la
sua ampiezza sia la sua profondità. Questa situazione
ha portato sui tavoli dei manager sanitari e dei decisori
di spesa la necessità di cercare un collegamento tra
esigenze di budget e di qualità: il problema risiede nel
fatto che, data la complessità di questo percorso, molti
si sono fermati alla ricerca del collegamento, e si sono
persi in questa fase di implementazione di sistemi di
misurazione e valutazione della performance.24

Esattamente come è avvenuto per la definizione di
qualità e di indicatore, anche per il termine perfor-
mance la letteratura fornisce diverse accezioni e non
esiste un accordo univoco sullo specifico contesto se-
mantico di riferimento.

Gli autori concordano, però, nel sottolineare come
la performance possa abbracciare aspetti di efficienza
ed efficacia,25 che, attraverso la sua misurazione, dia
la possibilità alle organizzazioni di progredire, for-
nendo una fotografia e uno spaccato della situazione
attuale, in comparazione con quella futura, passando
per l’oggettivazione del raggiungimento o del non rag-
giungimento di specifici obiettivi.26

Un sistema di misurazione delle performance, però
non deve essere solamente focalizzato sulla definizione
di quale performance e, quindi, risultato, debba essere
preso in considerazione, ma necessita anche di specifi-
che caratteristiche. Il processo di quantificazione deve
essere continuo, alimentato da flussi possibilmente esi-
stenti, facilmente reperibili e non periodici; la sua rac-
colta dati deve essere specifica rispetto alle esigenze di
misurazione degli obiettivi prescelti, deve prediligere
una lettura e una validità interna all’azienda, per la sua
natura di strumento di controllo e monitoraggio interno,
e non di valutazione esterna; la ritualità di definizione
degli obiettivi e delle finalità di misurazione deve essere
comunicata in anticipo ai soggetti che compartecipe-
ranno al raggiungimento degli obiettivi aziendali, e che
saranno, poi, valutati rispetto alle attività svolte e ai
comportamenti tenuti.24,27

È rilevante poi che si sia in grado di cogliere gli
aspetti di ampiezza e di profondità della performance:
non solo essa deve trovare una istituzionalizzazione
all’interno dei diversi ruoli organizzativi ed essere ag-
ganciata al responsabile dell’obiettivo e del raggiun-
gimento di quest’ultimo nel contesto lavorativo di
riferimento, ma deve poter agganciare tutte le dimen-
sioni che prima erano state definite come di input, out-
put, outcome, processo, fino a cogliere l’impatto che
essa ha sull’utilizzatore finale e quindi sul paziente.24,27

Un buon sistema di misurazione della perfor-
mance, oltre a definire coerentemente gli obiettivi, do-
vrebbe riuscire a porli in essere in modo tale da
percorrere orizzontalmente e verticalmente tutti i sub-
strati dell’organizzazione e tutta l’ampiezza della
performance. Solo con questa modalità sarà possibile
garantire un monitoraggio coerente e completo delle
prestazioni erogate e del ritorno di salute.

All’interno di questo contesto, variegati sono i mo-
delli che hanno cercato di riportare tali caratteristiche
di massima, cogliendo la multidimensionalità insita al-
l’interno della qualità e delle performance, declinando
differenti indicatori che andassero a misurare molteplici
sfaccettature: dalla famosissima Balanced Scorecard,28

al nazionale bersaglio della Regione Toscana,29 pas-
sando, ovviamente, per la clinical governance.

All’estero i sistemi di misurazione delle perfor-
mance in sanità (intesa come precedentemente definita)
si sono sviluppati nel Regno Unito, in USA e in Francia
come pay for performace (P4P). In UK gli incentivi ne-
gativi alla qualità sono stati avviati con una iniziativa
nel 2004, conosciuta come quality and outcomes fra-
mework (QOF) [a questo riguardo, ulteriori informa-
zioni sono disponibili sul sito: http://www.hscic.gov.uk/
services/qof consultato in data 8 agosto 2014]. Negli
Stati Uniti le maggiori esperienze riguardano Medicare
e le sue iniziative per incentivare i clinici e gli ospedali
a cercare di migliorare la qualità delle cure ed evitare
costi sanitari non necessari. Tutti questi sistemi ricom-
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prendono indicatori come durata di degenza, ricoveri
inappropriati, mortalità intraospedaliera e tasso di reri-
covero a 30 giorni, ai quali aggiungono sempre la cu-
stomer satisfaction e le infezioni nosocomiali.

Altri indicatori più sofisticati si possono vedere
nella Tabella 1.

I sistemi di misura pay-for-performance basati su
misurazioni di indicatori clinici specifici hanno alcune
controindicazioni. La prima è che in alcuni servizi sa-
nitari i provider hanno un forte incentivo a deselezio-
nare (rifiutare di accettare) i pazienti che hanno
probabilità di esito sotto lo standard di qualità richie-
sto (si pensi ai pazienti non complianti). La seconda è
che i migliori reparti tendono ad attrarre i pazienti più
complicati e quindi i loro outcome possono risultare
inferiori a reparti con effettiva minore esperienza. La
terza è che in una rosa di pochi indicatori i provider
tenderebbero a seguire i risultati di questi e non lo
stato di salute complessivo del paziente (senza seguire,
in pratica, le esigenze della presa in carico).

Per ovviare a questi difetti si tende a utilizzare più
categorie di indicatori come la classifica US News and
World Report degli ospedali. Questa si basa su: i) repu-
tazione della struttura; ii) elementi strutturali (accredi-
tamento); iii) outcome; iv) soddisfazione del paziente;
e v) sicurezza. Il peso assegnato a ciascuna area cambia,
così come il numero di componenti delle aree.

Discussione

Pur avendo vissuto una fase di nuovo fermento,
sussistono diverse problematiche e il processo di mi-
glioramento non può dirsi concluso, almeno non per

tutte le realtà che operano nel contesto sanitario.
Ciò è dovuto, prima di tutto, alla devolution, che

ha consentito il fiorire di modelli di valutazione delle
performance differenti, tendenzialmente sviluppati su
base regionale. Se ciò garantisce un maggior adatta-
mento, con una alimentazione delle informazioni su
base locale, dall’altra parte non consente un confronto
di tipo nazionale, con il risultato ultimo di una com-
plessiva impossibilità di paragonare le differenti realtà
produttive. Questo potrebbe sembrare un controsenso
date le numerose attività di benchmarking a livello na-
zionale che hanno visto come oggetto di indagine le
performance dei sistemi regionali.

Nonostante l’impianto di tipo multidimensionale
e multidisciplinare, infatti, gli esempi a oggi esi-
stenti, anche utilizzati per comparazioni interregio-
nali, non sono realmente volti al tentativo di cogliere
tutta l’ampiezza della performance, nonché la sua
profondità da un punto di vista organizzativo. Il fatto
che questi rispondano alle esigenze dettate dalla nor-
mativa e dalla letteratura non può essere, di per sé,
una condizione sufficiente a garantire l’efficacia del
sistema di controllo, e la misurazione della qualità
dei processi.

L’incapacità di questi sistemi di cogliere l’essenza
dell’attività condotta genera delle problematiche si-
gnificative: strutture ospedaliere a bassa complessità,
nei ranking nazionali, risultano essere i best perfor-
mer, non perché non lo siano veramente, ma sempli-
cemente per il fatto che gli indicatori costruiti non
sono in grado di cogliere elementi discriminanti quali
l’attrattività dell’ospedale, il grado di complessità e la
reputazione dello stesso.
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tabella 1. Condizioni del modello pay for performance di Medicare (usa).

obiettivi per le strutture ospedaliere rimborsate secondo il metodo pay for performance
La misurazione dei seguenti obiettivi è essenziale per le strutture ospedaliere che presentano le performance distribuite nei quartili migliori,
soggette a penalità finanziarie, secondo il risk-adjustment.
A queste strutture in caso di performance negative (come distribuzione rispetto ai percentili) è dedotto l’1% del rimborso DRG (aggiornato
fino al 2015).

Le 10 categorie di attività all’interno delle quali vengono definiti gli obiettivi sono:
1. Presenza di corpi estranei in sede, post intervento chirurgico
2. Embolismo gassoso provocato
3. Trasfusioni e incompatibilità del gruppo sanguigno
4. Presenza di lesioni da pressione di terzo e quarto stadio della scala NPUAP
5. Cadute e traumi
6. Manifestazioni cliniche legate a uno scarso controllo del livello di glucosio
7. Infezioni urinarie catetere correlate
8. Infezioni vascolari catetere correlate
9. Infezioni del sito chirurgico a seguito di:

- Bypass coronarico
- Chirurgia bariatrica
- Intervento ortopedico

10. Tromboembolismo venoso o embolia polmonare



Si tratta, quindi, di sistemi di misurazione, che,
pur essendo multidisciplinari, governano con indica-
tori utili, ma generali e tendenzialmente basati su
flussi di produttività e di monitoraggio dei soli pro-
cessi. Non è sicuramente pensabile poter essere effi-
caci, senza il possesso e la divulgazione di importanti
informazioni quali la degenza media, il tasso di sa-
turazione, la percentuale di diagnosis-related group
(DRG) medici provenienti da reparti chirurgici, la
percentuale di ricoveri medici ripetuti entro i 30
giorni, il tasso di mortalità intraospedaliero, ecc…
Ma quale riflesso immediato sulla qualità dei pro-
cessi sanitari possono avere questi indicatori?

L’esperienza internazionale ci indica come debbano
sussistere delle metodiche di correzione o categorizza-
zione dei risultati derivanti dagli indicatori, rispetto a
complessità, qualità dei risultati o almeno qualità per-
cepita dall’utenza, altrimenti tutte le classifiche e i con-
fronti, anziché generare valore aggiunto, non
produrranno altro se non indifferenza o sospetto, così
come avviene in Italia, oggi. Questo non è un problema
legato alla non validità dei sistemi di valutazione delle
performance, ma da come questi vengono posti in es-
sere: prima è necessario considerare il livello qualitativo
generale, trovato un modo per comprendere ciò e la
complessità clinica e assistenziale della casistica trat-
tata, solo poi, sarà possibile costruire degli indicatori di
sintesi, anche gestionali, per il confronto di input utiliz-
zati, output prodotti e outcome finali.

Per migliorare i percorsi e i processi all’interno del
contesto della Medicina Interna, è sufficiente monito-
rare i DRG per LEA medici e il tasso di ospedalizza-
zione per il diabete? Essi sono utili per far
comprendere il posizionamento rispetto alla popola-
zione complessiva e sono sicuramente adeguati per si-
mulare un mercato di prestazioni omogenee, ma ne
misurano realmente la qualità? Forniscono un feed-
back sul grado di miglioramento del singolo percorso?
Sono pesati rispetto all’attrattività e reputazione della
specifica azienda?

Se si ripercorrono questi modelli, rievocando la ne-
cessità di engagement tra clinici e tecnici, tanto richiesta
dalla clinical governance, si arriva alla conclusione che
è ancora necessario lavorare approfonditamente su que-
sto tema. 

È, quindi, opportuno andare oltre al già tracciato,
per non agire nell’ottica di riciclare l’esistente seppur
con altre finalità, ma per strutturare delle nuove pro-
poste, per costruire nuovi meccanismi e soprattutto
nuovi flussi informativi, che possano alimentare nuovi
indicatori. Come cogliere, quindi, tutte le sfaccettature
di tale elemento di valutazione?

Per fare ciò è necessario costruire e strutturare gli
obiettivi in modo molto attento, definendo, innanzi
tutto, il livello di profondità al quale fanno riferimento,
sotto un profilo organizzativo o individuale, struttu-

rando l’obiettivo in base alle richieste di pianificazione
strategica, per poi passare alla declinazione degli in-
dicatori, al razionale, quindi, alla loro spiegazione e
formula di calcolo, così che sia chiaro a tutti come
l’indicatore venga numericamente costruito. Infine, è
fornito un target di raggiungimento, per dichiarare il
grado di compliance dell’individuo e dell’organizza-
zione, nei confronti di quell’obiettivo prefissato, nel
breve e nel lungo periodo.

È vero che agendo sulle attività e sulle modalità
di svolgimento delle prestazioni si ha la possibilità
di incidere sulle performance e sul loro ottenimento,
sia a livello di componenti dell’organizzazione sia di
enti in senso più ampio, facendo convergere l’azione
individuale e quella organizzativa;30 in questo modo
si è, però, esclusivamente incentrati su una logica di
processo.

È proprio questo il meccanismo da scardinare,
ossia il fatto che un sistema di misurazione sia solo in-
centrato sul processo e non sulla qualità finale, fa-
cendo remare, ogni singolo attore, verso rotte
differenti… ma come fermare tale migrazione?

Conclusioni

L’adozione di adeguati sistemi informativi per la
programmazione e il controllo dovrebbe consentire di
valutare la rispondenza delle attività e delle prestazioni
erogate rispetto alle attese dell’utenza, nel rispetto del-
l’allocazione adeguata di risorse e in coerenza con la
struttura organizzativa, perseguendo principi di qualità. 

L’adeguamento di questi sistemi alla visione stra-
tegica e l’orientamento al risultato sono le strade da
percorrere per intraprendere un vero e proprio cam-
biamento all’interno dei sistemi ove l’Amministra-
zione Pubblica presenta ancora difficoltà e
problematiche organizzative e di risorse, così come
avviene nel nostro paese.31

Per introdurre una cultura di orientamento al risul-
tato è necessario attivare un monitoraggio che non sia
solo per processi, ma che sia rivolto a tutte le dimen-
sioni della performance; questo può essere garantito
solo con una maggiore attenzione verso le modalità di
strutturazione degli obiettivi, condividendo la stessa
tra componente clinica e manageriale, e imponendo
l’applicazione di obiettivi che riguardano l’outcome.

Vi è quindi una necessità di superamento dei
flussi informativi ad oggi esistenti e una esigenza di
strutturarne di nuovi. Chiave di volta perché questo
avvenga, è, nuovamente, il coordinamento di tutte le
figure professionali, ciascuna rispetto alle proprie
competenze, seguendo le esigenze specifiche per sin-
gola componente dell’organizzazione e per singola
Unità Operativa.

Il mondo scientifico concorda con questa esigenza,
trovando una totale condivisione di intenti tra pianeta
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del sapere e satellite del fare: tantissimo però può e
deve ancora essere fatto.

La value-based medicine,32 l’iniziativa internazio-
nale di choosing wisely,33 unitamente a diverse inizia-
tive nazionali che stanno cercando di veicolare la
cultura del risultato e delle scelte basate sull’appro-
priatezza e quindi sul corretto uso delle risorse, po-
tranno sicuramente fornire una motivazione per
modificare l’attuale situazione e incentivare un cam-
biamento profondo. È importante notare come movi-
menti di questa portata per primi, non solo vogliono
basare il fare sanitario sul sapere, sulla qualità e sulla
appropriatezza, ma mostrano come, la maggiore ap-
propriatezza porti a una riallocazione più adeguata
delle risorse e a una reale possibilità di monitorare le
attività sanitarie, dunque anche le quantità prodotte,
arrivando all’importante concetto che chi maggior-
mente produce con qualità, dovrebbe sostituirsi a chi
meno produce e con risultati scadenti.

È necessario portare queste scuole di pensiero
anche all’interno del mondo della Medicina Interna,
con una maggiore focalizzazione su appropriatezza e
qualità, in modo tale che gli obiettivi ipotizzati, in coe-
renza con il sistema, siano concordati anche su scala
nazionale: ottimale sarebbe la veicolazione degli stessi
grazie al supporto delle società scientifiche. È impor-
tante che vi sia un coordinamento e un accordo da un
punto di vista tecnico su quelle che sono le perfor-
mance specifiche da misurare, che oggi non trovano
una indicazione nel sistema.

La gestione e il governo della Sanità, senza la mi-
surazione e il possesso delle informazioni è impensa-
bile. Risulta, infatti, di difficile comprensione la
separazione del concetto di misurazione da quello di
management: sintetizzare una performance attraverso
un obiettivo e un indicatore, senza pensare, contem-
poraneamente, a come gestire il risultato che la misu-
razione consegnerà, è impossibile.34 Questo vale per
qualsiasi tipo di performance. 
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Introduzione

Negli ultimi anni il concetto di rischio clinico è en-
trato tra le dimensioni da considerare nell’ambito ospe-
daliero, al pari di quello di organizzazione, dell’utilizzo
appropriato delle risorse e della qualità dell’assistenza.1,2

Il rischio clinico è stato particolarmente enfatizzato in
relazione all’aumentare dei contenziosi in ambito sani-
tario,3 con processi e dinamiche che, seppure con una
certa latenza, sempre più tendono ad avvicinarsi al mo-
dello nord-americano. Anche se tale ambito risulta rela-
tivamente nuovo, l’interesse per identificare e cercare
correttivi per le problematiche ad esso connesse è stato

notevole, particolarmente da parte dei Servizi di Medi-
cina Legale delle aziende sanitarie. 

La tipologia dei pazienti ricoverati nei reparti di
Medicina Interna, costituita da persone anziane, affette
da multiple malattie croniche coesistenti nello stesso
individuo, spesso riacutizzate e con fasi critiche di in-
stabilità clinica, necessita, oltre che di un cambia-
mento di mentalità e di approccio, anche di una
diversa definizione delle strategie organizzative per la
loro gestione, non limitata solamente alla fase acuta.
Questi concetti sono stati oggetto di numerosi inter-
venti nella letteratura degli ultimi anni.4,5

Secondo la definizione più classica, il rischio clinico
esprime la probabilità che un paziente subisca un evento
avverso, ovvero che riceva un qualsiasi danno o disagio
imputabile, anche involontariamente, agli interventi cli-
nici o assistenziali prestati durante il periodo di degenza
o di assistenza, in grado di causare un prolungamento
del periodo di ricovero, un peggioramento delle condi-
zioni di salute o la morte.6 Charles Vincent ha ben chia-
rito che l’approccio alla sicurezza, ovvero alla gestione
del rischio clinico, può avvenire secondo due visioni
nettamente distinte per filosofia, considerate comple-
mentari.7 La prima, che lui identifica con l’espressione
Rimpiazzare e supportare l’uomo, pone l’accento sul-
l’errore e sulla fallibilità e propone interventi tecnici e
procedurali come progettazione, standardizzazione,
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protocolli e linee guida, tecnologie di gestione. La se-
conda, I professionisti creano la sicurezza, fonda le sue
basi sull’adattabilità allo stress, la capacità di previsione
e la resilienza. In questo lavoro abbiamo privilegiato il
primo approccio, pur in modo non esclusivo. 

Gli aspetti che maggiormente risultano correlati al
rischio clinico in Medicina Interna (ma non solo) ri-
guardano prevalentemente (Tabella 1): i) i percorsi di
ammissione e dimissione; ii) i percorsi clinico-assi-
stenziali per le patologie più frequentemente causa di
ricovero; iii) la corretta compilazione della documen-
tazione sanitaria; iv) le modalità di prescrizione e som-
ministrazione della terapia; v) l’applicazione delle più

adeguate misure igienico sanitarie nella gestione e nel
trattamento dei pazienti. Inoltre, solitamente più tra-
scurati, ma di grande importanza soprattutto in medi-
cina interna, sono l’adeguatezza della dotazione
organica in riferimento ai carichi di lavoro secondo di-
versi periodi temporali, alla dotazione e disponibilità
di posti letto, ai modelli organizzativi ed infine alla di-
sponibilità ed accessibilità alle tecnologie necessarie. 

Di seguito vengono analizzati, seppure in maniera
sintetica, questi fattori, i possibili correttivi ipotizza-
bili, frutto di esperienze sul campo e dai dati della let-
teratura, questi ultimi spesso ancora parziali e
frammentari. 
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tabella 1. ambiti del rischio clinico in Medicina Interna.
ambito

Percorsi di ammissione e dimissione 

Gestione delle patologie principali (per
numerosità) trattate dalla Unità Operativa 

Documentazione sanitaria

Informazione e condivisione con l’utenza

Principali tipologie di errori (guasti)

- Eccessiva permanenza in pronto soccorso 
- Allocazione in area non adeguata per

tipologie a dotazione di personale e
tecnologia presente per il tipo di patologia
o di instabilità clinica del paziente 

- Dimissione non protetta
- Lettera di dimissione incompleta
- Non adeguata informazione ed educazione

per le terapie prescritte 

Variabilità ed improvvisazione nella gestione
delle principali a causa di:

- Non adesione alle evidenze scientifiche
- Difficoltà nella continuità assistenziale 
- Impossibilità di verificare i risultati 

- Incompletezza di informazioni, in
qualunque passaggio 

- Mancata segnalazione di patologie
significative

- Mancata segnalazione di allergie od
intolleranze

- Non compilazione od aggiornamento
dell’esame obiettivo 

- Non motivazione di scelte diagnostiche o
terapeutiche 

- Mancato aggiornamento del diario clinico
(sia da medici dell’UO che da consulenti)

- Scarsa leggibilità delle informazioni dati
trascritti

- Mancata evidenza di presa visione
tempestiva di esami bioumorali e/o
strumentali eseguiti 

- Problemi connessi al software (difetti,
interruzioni, macchinosità)

- Violazione dei passaggi obbligati del
software

- Non adeguatezza della comunicazione ed
informazione al paziente ed ai familiari in
merito all’iter diagnostico e terapeutico in
corso ed alla prognosi 

- Consenso informato non acquisito o
acquisito in maniera non corretta,
tempestiva od esaustiva

Possibili correttivi

- Creazione di aree intermedie (admission
unit, osservazione breve, ecc.) 

- Creazione di percorsi alternativi al
ricovero (ad esempio Day Service)

- Format predefinito di Lettera di
dimissione con campi obbligatori 

- Strutturazione di percorsi ad hoc con
checklist definite per ammissione e
dimissione 

- Percorsi clinico assistenziali per le
patologie più frequentemente ricoverate
con checklist dedicate 

- Gruppi di lavoro per la gestione e
supervisione

- Audit dedicati per la verifica degli
indicatori di processo e di outcome
associati

- Cartella clinica informatizzata con sistemi
integrati di alert

- Percorsi strutturati di formazione
- Audit di verifica e miglioramento

- Percorsi strutturati di formazione
- Audit di verifica e miglioramento

Continua nella pagina successiva



I percorsi intraospedalieri: ammissione,
organizzazione per intensità di cure
e dimissione

I percorsi di ammissione e dimissione coinvol-
gono non soltanto i reparti di medicina interna, ma
l’intero ospedale, a partire evidentemente dal pronto
soccorso. Ormai tutti i processi di accreditamento, di
ospedale, di dipartimento, di unità operativa preve-
dono la presenza di percorsi ad hoc per l’allocazione
di un determinato paziente in un determinato reparto
e per il trasferimento dal pronto soccorso al reparto
accettante.8 Nonostante ciò la presenza di un per-

corso di per sé non è sufficiente a garantire total-
mente la sicurezza. È infatti opportuno che nei per-
corsi disegnati vengano ben definite le caratteristiche
sia cliniche che di instabilità potenziale dei pazienti,
in relazione alla dotazione tecnologica, agli organici
e alla preparazione specifica dei diversi professioni-
sti per il trattamento delle patologie ammissibili. In-
fatti ricoverare un paziente potenzialmente instabile
in un reparto medicina interna non dotato di oppor-
tuni presidi per il monitoraggio delle funzioni vitali
o di personale adeguatamente formato o numerica-
mente insufficiente costituisce un elemento di impor-
tante rischio innanzitutto per il paziente stesso
(rischio clinico propriamente detto), ma anche per la
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Tabella 1. Segue dalla pagina precedente
ambito

Terapia 

Igiene ambientale e misure di prevenzione 

Dotazione organica

Assetti organizzativi 

Principali tipologie di errori (guasti)

- Difetto di ricognizione e riconciliazione
farmacologica

- Non adeguata leggibilità dei fogli di terapia
- Non adeguato e tempestivo aggiornamento

dei fogli di terapia
- Mancanza o fallimento di meccanismi

idonei alla corretta identificazione dei
pazienti ai quali associare le specifiche
terapie prescritte.

- Utilizzo di più supporti (cartacei,
informatici) per le stesse informazioni

- Problemi connessi al software (difetti,
interruzioni, macchinosità, carenze)

- Violazione dei passaggi obbligati del
software di gestione della terapia

- Non controllo diretto della assunzione
della terapia orale

- Problemi legati ai dispositivi medici
(cateteri, pompe, ecc.): difettosità dei dispo-
sitivi, uso non corretto o non appropriato

- Assenza di idonee misure di isolamento
per soggetti colonizzati o infetti
potenzialmente contagiosi

- Adozione carente o scorretta di schemi di
profilassi antibiotica quando necessari

- Mancanza di sensibilizzazione e/o
adozione difettosa (assente o tardiva) di
protocolli igienico sanitari idonei al
contenimento del rischio infettivo (igiene
delle mani, camici, guanti, mascherine a
perdere qualora necessarie, comportamenti,
ecc.)

Rapporto operatori sanitari/pazienti-posti
letto inferiore alle reali necessità ed esigenze
in relazione anche al tipo di patologie e di
pazienti ricoverati

- Assenza di definizioni organizzative
idonee finalizzate ad un adeguato utilizzo
delle risorse di personale e diagnostico
terapeutiche

- Modelli organizzativi non in grado di
rispondere efficacemente ai diversi gradi di
severità e complessità dei singoli pazienti
ammessi 

Possibili correttivi

- Adozione di sistemi per la prescrizione di
tipo informatizzato 

- Percorsi e strumenti per la corretta
identificazione dei pazienti ed il corretto
abbinamento alla prescrizione terapeutica
(braccialetto con bar-code)

- Formazione del personale ed Audit di
verifica dedicati 

- Adozione di percorsi e protocolli specifici
- Percorsi strutturati di formazione
- Audit di verifica e miglioramento

Definizione di criteri di appropriatezza per
la allocazione delle risorse umane in
relazione alla tipologia, severità e
complessità dei pazienti ricoverati

Adozione di piani di lavoro e piani di
attività idonei a realizzare la più appropriata
allocazione di risorse di personale per ogni
spazio temporale in relazione ad effettive e
reali esigenze 



struttura che, in caso di contenzioso per un esito in-
fausto troverebbe difficile difendere la sua posizione.
Ulteriore fonte di possibili rischi sono i cosiddetti ap-
poggi fuori reparto, con ricoveri in altre strutture di
pazienti che altrimenti dovrebbero essere accolti in
letti sovrannumerari. Alcuni ospedali, soprattutto di
più ampie dimensioni, hanno cercato di affrontare il
problema prevedendo aree dedicate nelle quali posi-
zionare pazienti, al fine di individuare meglio il set-
ting più idoneo di ammissione o nell’intento di
potere attendere in sicurezza la disponibilità di un
posto letto nel reparto più adatto.9

Molte unità operative prevedono una precisa de-
finizione anche per i percorsi di dimissione dei pa-
zienti. Solitamente questi prevedono la cascata delle
azioni che devono essere messe in atto, ovvero la
chiusura della cartella clinica, la redazione di una let-
tera di dimissione adeguata e chiara, la riconciliazione
e la consegna dei farmaci e la loro spiegazione, il col-
loquio con il paziente dimesso e/o con i suoi
familiari.10 Un ambito trascurato è invece quello re-
lativo alla sicurezza della dimissione.11,12 Nella Ta-
bella 2 sono riportati quelli che potrebbero essere
considerati i criteri essenziali di sicurezza per una di-
missione. In alcuni ospedali di grandi dimensioni è
stata realizzata un’area, da alcuni denominata di-
scharge room, ove posizionare in sicurezza pazienti
già dimessi, in attesa della definitiva lettera di dimis-
sione o dell’ effettivo trasferimento a domicilio.9 In
realtà tale organizzazione, più che presidio di sicu-
rezza per la dimissione del paziente sembra maggior-
mente finalizzata a liberare più rapidamente i posti
letto nei reparti, evitando ad altri ammalati tempi di
permanenza eccessivi presso il pronto soccorso o le
sue aree adiacenti. Anche questo aspetto potrebbe
pertanto ulteriormente configurarsi come in grado di
ridurre il rischio clinico.

Il modello organizzativo per intensità di cure, sem-
pre più diffuso nelle nostre strutture ospedaliere, anche
se non in tutti i casi in maniera efficace,13 viene forte-
mente caldeggiato non solo dai professionisti, ma
anche dai decisori della programmazione sanitaria.14

Esso, se applicato in maniera corretta, potrebbe costi-
tuire elemento utile al contenimento del rischio cli-
nico.15 Questo modello è disegnato per potere allocare
ciascun paziente nel setting più appropriato, sia per la
dotazione organica, in termini di quantità e prepara-
zione del personale che di appropriatezza tecnologica.
Questi modelli solitamente prevedono la suddivisione
dell’organizzazione in 3 livelli di intensità.15,16 Il più
alto livello (cosiddetto di alta intensità di cura) pre-
suppone una dotazione tecnologica di monitoraggio
multiparametrico, supporti ventilatori non invasivi ed
altri presidi tecnologici (ecografia bedside, ecc.), in
grado di supportare la gestione di pazienti con un di-
screto grado d’instabilità e di severità clinica. Le pro-
blematiche principali riferite a questo modello e sulle
quali vi è anche tuttora un ampio dibattito in letteratura
riguardano prevalentemente la sua strutturazione.
Questa, in relazione al coinvolgimento di più unità
operative, necessita di un forte potere di coordina-
mento e collegamento tra le stesse e potrebbe trovare
la più piena attuazione nel modello dipartimentale.17,18

Un ulteriore elemento, decisivo per una corretta ap-
plicazione dell’ organizzazione per intensità di cure, è
la definizione di criteri condivisi per il giudizio del-
l’allocazione dei pazienti nelle diverse aree stratificate
per severità.19 La maggior parte degli autori concorda
sulla necessità di utilizzare criteri clinici che possono
essere supportati, in talune situazioni, da score oppor-
tunamente disegnati.20 Tra quelli proposti, ancora oggi
il modified early warning score (MEWS) sembra es-
sere quello più diffuso e parzialmente validato, anche
se il suo utilizzo prevalente e più riconosciuto rimane
finalizzato al monitoraggio infermieristico della situa-
zione clinica di pazienti già ricoverati. Oltre alla ne-
cessità di definire i criteri di una giusta allocazione dei
pazienti nei diversi setting assistenziali si avverte
anche l’esigenza di definire criteri espliciti sulle mo-
dalità di trasferimento dei pazienti tra le diverse aree
di intensità, in quanto in questi modelli un paziente
che abbia superata la fase più acuta e di maggiore in-
stabilità dovrebbe essere spostato in una delle aree a
minor intensità. 
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tabella 2. Condizioni essenziali per una dimissione in sicurezza da un reparto ospedaliero.

assolute 
Stabilità clinica ottenuta da almeno 24-48 ore
Non necessità od opportunità di trattamenti complessi o di difficile esecuzione domiciliare 
Non necessità di indagini diagnostiche per le quali sia indispensabile la ospedalizzazione 
Ripristino di condizioni di autonomia accettabili, o comunque le più vicine possibili allo stato del pre-ricovero 

Relative 
Non prevedibili ulteriori benefici dal prolungamento della degenza
Disponibilità del paziente e/o dei familiari alla dimissione
Ripristino di condizioni di autonomia parziali e non ulteriormente migliorabili con un prolungamento della degenza
Capacità di assunzione di terapia in autonomia o presenza di caregiver adeguato allo scopo
Documentata presenza degli opportuni presidi sanitari se indispensabili per la assistenza
Non ulteriore necessità di controlli clinici e/o bioumorali/strumentali a breve termine



Percorsi di dimissione e dimissione protetta
Oltre alla definizione di una opportuna check list

(Tabella 3) di azioni da seguire nell’effettuare la di-
missione di un paziente in sicurezza, altre modalità
possono essere previste ai fini di ridurre il rischio cli-
nico nel percorso di dimissione. La dimissione pro-
tetta21 si riferisce generalmente ad un percorso in cui
la preparazione della dimissione viene condivisa tra
struttura ospedaliera e territorio, con il coinvolgimento
del medico di famiglia, del servizio infermieristico do-
miciliare o della geriatria territoriale. L’obiettivo è
quello di creare le condizioni ideali o per il reinseri-
mento di un paziente fragile in famiglia o per un suo
temporaneo ricovero in una struttura intermedia, ad
esempio in una residenza sanitaria assistenziale. Al-
ternative a tali soluzioni potrebbero essere rappresen-
tate dai cosiddetti ospedali di comunità o dalle case
della salute, in via di attivazione in molte Unità Sani-
tarie Locali.22 In realtà, il termine dimissione protetta
potrebbe includere qualsiasi modalità di presa in ca-
rico in grado di realizzare una gestione intermedia tra
l’ospedale e il territorio; ad esempio, un percorso am-
bulatoriale complesso, quale il day service,23 in cui
prevedere un approfondimento delle indagini diagno-
stiche e, se necessario, od un opportuno follow-up cli-
nico o terapeutico.

I percorsi clinico assistenziali per le patologie
più frequentemente causa di ricovero

Nell’epoca della medicina basata sull’evidenza e
della disponibilità di una tecnologia sempre più com-
plessa non è più possibile pensare che pazienti affetti

dalle stesse patologie vengano trattati in maniera estre-
mamente disparata a seconda del professionista che ha
in cura quel determinato paziente.24,25 Per ovviare a
questa problematica, con l’obiettivo di utilizzare le in-
dicazioni che provengono dalla medicina basata sulla
evidenza, le linee guida migliori disponibili in lettera-
tura e l’esperienza degli operatori, stanno cominciando
a diventare strumento quotidiano della pratica medica
ospedaliera i cosiddetti percorsi diagnostico assisten-
ziali o diagnostico terapeutici (PDTA).26 Si tratta di
percorsi costruiti in condivisione da gruppi di lavoro
e discussi poi con le équipes medico- infermieristiche-
assistenziali che dovranno utilizzarli. Essi, oltre che
definire linee di comportamento e le loro basi scienti-
fiche, si estrinsecano nella costruzione di una checklist
da seguire e documentare nel suo percorso di utilizzo
durante il periodo di ricovero.27 Tale processo diventa
quindi anche una modalità in grado di documentare
l’aderenza al percorso clinico-assistenziale costruito
per quella determinata patologia. Come tutti i processi
documentativi potrà poi essere oggetto di epicrisi e ri-
valutazione in opportuni audit clinici.28 Questi, come
è ben noto, costituiscono il più opportuno strumento
di verifica dell’applicazione di questi percorsi e diven-
tano lo strumento più idoneo per verificare l’adesione
degli operatori alle pratiche previste dal PDTA e per
potere applicare eventuali correttivi allo stesso.29 La
complessità del paziente internistico è tuttavia tale che
l’applicazione dei protocolli e delle checklist previste
dai PDTA deve essere sempre tagliata sul singolo pa-
ziente. L’abilità dell’internista deve quindi misurarsi
sulla sua capacità di coniugare esperienza, linee guida,
percorsi e protocolli e disegnare quindi per ogni pa-
ziente l’iter diagnostico e la terapia più appropriata
alle sue caratteristiche ed al suo stato.27,30
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tabella 3. Checklist delle azioni per la corretta dimissione di un paziente.

La dimissione di un paziente non è una cosa banale: molti pazienti incorrono in eventi avversi dopo la dimissione e una quota di pazienti intorno
al 20% viene nuovamente ricoverata entro 30 giorni dal rientro a domicilio

i) Preavviso almeno 24 prima al paziente e/o ai suoi familiari o caregiver

ii) Consegna della lettera da parte del personale sanitario al paziente o ai suoi familiari o caregiver 

iii) Consegna dei farmaci prescritti 

iv) Colloquio esplicativo relativo a:
- Motivi della ospedalizzazione,diagnosi effettuata e provvedimenti messi in atto
- Comportamenti o modifiche dello stile di vita 
- Segni o sintomi motivo di allerta o di necessità di nuovo contatto con il medico curante o con la struttura sanitaria
- Modalità ed estremi per un nuovo contatto, qualora necessario
- Terapie prescritte, motivazioni, modalità di assunzione ed avvertenze e precauzioni 
- Controlli programmati e loro modalità 

v) Eventuale contatto con il medico di famiglia, se opportuno

vi) Verifica della sussistenza di tutte le condizioni previste dalla dimissione protetta, qualora attivata
- Informazione al medico curante
- Comunicazioni e materiale di raccordo al servizio infermieristico domiciliare ed ai servizi sociali 

Modificata da Ann Intern Med 2013;158:397-403.



La corretta compilazione
della documentazione sanitaria

La documentazione sanitaria e la sua corretta te-
nuta stanno acquisendo sempre più importanza,31 sia
per le attività cliniche, che per ragioni epidemiologico-
statistiche, medico-legali, amministrative e ai fini della
valutazione della qualità.32 La diligenza nella registra-
zione dei dati non deve essere fine a sé stessa. Essa
dovrebbe essere finalizzata a riflettere, in modo sinte-
tico ma esaustivo, la qualità dell’approccio assisten-
ziale ad ogni specifico problema. Il metodo CLAP
presuppone un approccio alla compilazione delle car-
telle e cliniche e delle schede infermieristiche finaliz-
zate alla Completezza, Leggibilità, Accuratezza e
Professionalità nella registrazione dei dati, ai fini di
buone registrazioni sia dei medici che degli infermieri
(Tabella 4). I dati della cartella, se chiari ed essenziali,
sono proficui anche per le successive valutazioni di
audit clinico e medico-legali. La povertà (o la ric-
chezza) delle registrazioni riportate inducono, inevi-
tabilmente, giudizi, negativi o positivi, sulla validità
dell’assistenza prestata. Le correzioni dovrebbero es-
sere evitate. L’impiego dei bianchetti o dei pennarelli
va proscritto. Se necessario è meglio tracciare una
semplice linea trasversale sulla parte da annullare, in
modo tale da non dare l’impressione di voler occultare
o eliminare i dati trascritti. In sostanza, un’adeguata e
corretta tenuta della documentazione sanitaria non può
essere soltanto finalizzata alla difesa di ipotetici rischi
di contenzioso civile o penale, ma dovrebbe essere
correlata alla qualità del lavoro, ai percorsi diagnostico
assistenziali intrapresi, all’appropriatezza e alla con-
tinuità assistenziale e terapeutica proposta, nel conte-
sto di un lavoro di équipe multi-professionale. 

La cartella clinica integrata
La documentazione sanitaria per un paziente rico-

verato è costituita dalla cartella clinica. Tale documento,
fino ad alcuni anni fa considerato esclusivamente di
pertinenza medica, oggi con le nuove attribuzioni in-
fermieristiche sta sempre più diventando uno strumento

d’integrazione medico-infermieristica.33 Diverse espe-
rienze di cartelle integrate sono state realizzate negli ul-
timi anni, talune anche in formato elettronico. In ambito
internistico, in maniera ancora più peculiare, la struttura
della cartella clinica ha avuto una significativa evolu-
zione, fino alla possibilità di declinare le complesse pro-
blematiche dei pazienti e disegnare un possibile
percorso, adeguato alla centralità dei loro bisogni. Oltre
ai tradizionali rilevi relativi all’anamnesi (familiare, fi-
siologica, patologica remota, patologica recente) sono
stati introdotti altri campi importanti ai fini di una di-
missione protetta per i pazienti più fragili ed anziani. Il
campo anamnesi sociale, unitamente a quello dei pre-
sidi in uso, diventa così di essenziale nel contesto di una
documentazione sanitaria completa. A fianco di questi
nuovi riferimenti anamnestici vi è la possibilità di inse-
rire altri dati obbligatori, quali, ad esempio, le allergie
e le intolleranze, in taluni casi associate a specifici alert
generati in maniera automatica e facilmente osservabili
dai professionisti coinvolti nella gestione del paziente.
Un’ulteriore opportunità è data dalla possibilità di com-
pilazione automatica o semi automatica dei punteggi di
valutazione più opportuni in relazione alla patologia o
alla situazione clinica di un determinato paziente (sco-
res di severità - ad esempio, MEWS o similari, classi
di gravità - ad esempio NYHA, score di rischio trombo-
embolico, score di patologia, ecc.).33 La realizzazione
di esperienze elettroniche, con l’utilizzo di sistemi quali,
ad esempio, la firma digitale, può contribuire ulterior-
mente alla validazione in termini medico legali della
documentazione sanitaria ed alla sua chiarezza, in grado
di superare il rischio di annotazioni non congruenti in
termini temporali e di una minor leggibilità dovuta a
problemi calligrafici.34 La fruibilità di una cartella elet-
tronica diventa massima in quanto tutti gli operatori
possono accedervi dal proprio terminale: ciò facilita la
comunicazione e lo scambio di informazioni tra tutta
l’équipe medica ed infermieristica. La cartella clinica
elettronica può costituire un supporto formidabile per
leggibilità, fruibilità delle informazioni sanitarie, anche
ai fini della continuità e del coordinamento delle cure
dopo la dimissione. Tuttavia l’adesione degli operatori
e il loro apporto motivato a una esaustiva e completa
compilazione rimane elemento essenziale per la sua ef-
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tabella 4. utilità di buone registrazioni nella documentazione sanitaria.

Per provvedere una esauriente consegna agli altri membri della equipe ai fini della prosecuzione della assistenza del paziente e suo del follow-up
i) Favorisce il lavoro di equipe 

Per potere disporre di dati oggettivi, ai fini di richiami anamnestici e per poter riferire, in modo corretto su fatti avvenuti in precedenza o su det-
tagli che possono essere dimenticati (anche ai fini testimoniali)

i) Permette una rivalutazione critica dei casi
ii) È un utile strumento di difesa medico legale

Per una maggiore tutela legale di fronte ad eventuali conflitti o reclami, onde potere evidenziare le azioni, le decisioni, l’assistenza e le opinioni
assunte nei singoli casi in modo completo



ficacia operativa. Sono pertanto necessari adeguati mo-
menti di condivisione, sia nella fase di preparazione che
di implementazione in ogni singola équipe, al fine di
sfruttarne pienamente le potenzialità e promuoverne
l’utilizzo da parte di tutti gli operatori coinvolti.

La prescrizione e la somministrazione
della terapia

L’atto terapeutico costituisce uno degli elementi es-
senziali nel processo di assistenza. Esso si compone
fondamentalmente di tre parti: la prima, di competenza
medica, è la prescrizione; la seconda è la preparazione
del farmaco, a seconda delle circostanze di competenza
dell’infermiere o del farmacista, e infine la sommini-
strazione, di competenza infermieristica. A queste è
stata aggiunta da alcuni anni la cosiddetta riconcilia-
zione farmacologica, che comprende a sua volta l’atto
della ricognizione (di competenza di un professionista
sanitario: medico, infermiere o farmacista) e la ricon-
ciliazione vera e propria. La Riconciliazione è il pro-
cesso nell’ambito del quale si confrontano i farmaci
assunti dal paziente, così come evidenziati nella Rico-
gnizione, con quelli indicati per la cura nella partico-
lare circostanza, in funzione di una decisione
prescrittiva corretta e sicura. Il percorso di Riconcilia-
zione prevede che il medico prescrittore, nell’eseguire
il confronto, valuti attentamente l’opportunità del pro-
sieguo del trattamento farmacologico in atto e la sua
compatibilità con quello che ritiene indicato nella spe-
cifica circostanza.35 Gli errori nella fase della riconci-
liazione sono ritenuti particolarmente frequenti e di
potenziale grave impatto sul percorso di cura.

A prescindere dalle problematiche correlate alla
fase della riconciliazione farmacologica, all’appro-
priatezza prescrittiva e agli errori connessi, altre im-
portanti fonte di errore possono essere correlate a
confondimenti per confezione simile o nome asso-
nante (cosiddetti LASA: Look Alike, Sound Alike, cioè
appare simile, suona simile), ad imprecisioni, non
chiarezza o scarsa leggibilità del foglio di terapia car-
taceo.36,37 La fase relativa alla preparazione e alla som-
ministrazione si presta altresì ad ulteriori possibili
rischi, quali uno stoccaggio non differenziato per con-
fezioni simili, una non corretta diluizione del farmaco
in fase di preparazione, la somministrazione errata di
un farmaco al paziente sbagliato, la non verifica della
corretta assunzione della terapia da parte di pazienti
anziani poco collaborativi.38 Nuovi sistemi di tipo elet-
tronico, recentemente implementati in diverse aziende
sanitarie, si sono rivelati in grado, anche se non com-
pletamente, di ridurre alcuni dei rischi sopraelencati.
In particolare, nella fase di prescrizione sono presso-
ché aboliti i rischi connessi alla non leggibilità del far-
maco prescritto.17,33 L’impiego di un braccialetto
elettronico identificativo può ridurre il rischio di som-

ministrazione di un farmaco al paziente sbagliato. Tali
strumenti, purtroppo, non eliminano i rischi determi-
nati dalla mancata sorveglianza da parte degli opera-
tori, specie infermieri, della corretta assunzione della
terapia prescritta.39

Politerapia: rischi e interventi
per il suo contenimento

Non è molto frequente vedere trattare questo tema
nell’ambito del rischio clinico, forse perché raramente
dà luogo a contenzioso economico o giudiziario. Tut-
tavia il numero di persone, soprattutto anziane, in poli-
terapia (intesa generalmente come un numero
giornaliero di farmaci superiore a cinque) è enorme. In
uno studio condotto nel nord Italia nel 2008, oltre la
metà dei pazienti con più di 65 anni ricoverati in un’U-
nità di Medicina interna o Geriatria per una qualunque
causa assumeva regolarmente almeno cinque diverse
specialità medicinali con obbligo di prescrizione.40

Molti studi hanno documentato che la politerapia è as-
sociata con una serie di outcome negativi, soprattutto
nell’anziano:41 aumento della probabilità di interazioni
farmacologiche, diminuzione della compliance, au-
mento di probabilità di errore nella somministrazione
(in reparto o struttura socio-assistenziale) o nell’assun-
zione (a domicilio), aumento della probabilità di cadute.
Inoltre, non raramente la politerapia nasconde inappro-
priatezza prescrittiva, specie per alcune classi di far-
maci, come antiaritmici, PPI, psicofarmaci. L’adozione
di una politica di contenimento del numero di farmaci
è quindi uno degli strumenti che dovrebbero concorrere
a contenere il rischio clinico. Operativamente, può
estrinsecarsi in diversi punti,42,43 quali ad esempio: con-
siderare nella fase diagnostica l’ipotesi di quadri clinici
attribuibili a danno da farmaci; identificare e sospendere
eventuali farmaci inappropriati o comunque non neces-
sari; limitarsi alla prescrizione di farmaci secondo l’in-
terpretazione più ampia del termine appropriatezza (che
comprende efficacia, sicurezza, accettabilità, ecc.), spe-
cialmente quando si supera il numero di cinque specia-
lità medicinali giornaliere. 

Le misure igienico sanitarie nella prevenzione
del rischio infettivo e delle infezioni
nosocomiali

Il problema delle infezioni ospedaliere e della pos-
sibilità di contrarre infezioni collegate alle cure sani-
tarie è esploso negli ultimi anni, non soltanto in
ambiente chirurgico, ma anche in quello internistico.44

Si tratta di infezioni che, specie in ambito medico,
sono nella maggioranza dei casi prevenibili, con la
messa in atto di opportune semplici misure precauzio-
nali, quali il lavaggio delle mani e l’utilizzo di stru-
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menti idonei a ridurre i contatti con materiale infetto.
In alcune realtà queste misure sono oggetto di oppor-
tuni audit con l’obiettivo specifico del contenimento
di questo rischio.45,46 Parallelamente, anche se con
maggior fatica, si sta sviluppando la consapevolezza
che i rischi correlati alle cure sanitarie possono in parte
dipendere anche da un utilizzo non sempre congruo
ed adeguato degli strumenti terapeutici a nostra dispo-
sizione. Un capitolo di particolare importanza è quello
relativo alla cosidetta stewardship della antibioticote-
rapia.47-49 È sempre più frequente infatti riscontrare,
soprattutto in pazienti fragili o immunodepressi, la
presenza - o come colonizzanti o come causa di infe-
zioni spesso severe, germi cosiddetti multiresistenti,
quali MRSA (methicillin-resistant Staphylococcus au-
reus), gram negativi ESBL (extended-spectrum beta-
lactamase) o KPC (Klebsiella pneumoniae
carbapenemase) produttori. Insieme alle diarree da
Clostridium difficile la diffusione di questi germi è
strettamente correlata alla pressione antibiotica sul no-
stro ecosistema batterico. Tutte le politiche finalizzate
al corretto uso della terapia antibiotica e alla corretta
gestione dei pazienti affetti da infezioni o colonizza-
zioni nosocomiali sono da considerare indispensabili
per una corretta gestione del rischio infettivo anche
nei reparti di medicina interna, ove sempre più spesso
giungono pazienti portatori di infezioni correlate al-
l’assistenza che, se non gestiti correttamente, possono
essere forieri di ulteriori trasmissioni ad altri pazienti
fragili ricoverati nelle loro adiacenze.50

Dotazione organica, assetti organizzativi,
sovraffollamento dei reparti, distribuzione
e preparazione del personale

Uno dei problemi meno considerati, ma frequen-
temente alla radice di eventi indesiderati, riguarda la
dotazione organica ed il grado di qualificazione e pre-
parazione dei professionisti e degli operatori presenti.
Tali aspetti attengono non soltanto alla numerosità del
personale in servizio, ma anche alla sua distribuzione
nei diversi periodi temporali giornalieri, settimanali e
mensili. Aiken e coll.51 nel febbraio 2014 hanno pub-
blicato un interessante lavoro nel quale si concludeva
come un sovraccarico di lavoro sul personale infer-
mieristico di assistenza si traducesse in un significa-
tivo incremento della probabilità di morte a 30 giorni.
Nello stesso lavoro e nell’editoriale collegato52 si sot-
tolineava anche come un ruolo importante nel condi-
zionare gli esiti migliori o peggiori per i pazienti
ricoverati fosse giocato anche dal grado di prepara-
zione e qualificazione del personale addetto. Un altro
aspetto di rilievo riguarda l’organizzazione dei reparti
nel weekend, che comporta spesso diverse modalità di
gestione rispetto alle giornate infrasettimanali e out-
come diversi.53,54 Studi di ampie dimensioni, anche se

per la maggior parte retrospettivi, hanno dimostrato
come l’essere ricoverati in ospedale nel fine settimana
comporti una probabilità di morte e di esito negativo
fino ad una volta mezzo rispetto alle altre giornate.53

Anche se non direttamente dimostrato, si potrebbero
ipotizzare come fattori in grado di concorrere a questo
esito peggiore, la minor presenza di personale in ser-
vizio in questo periodo temporale del weekend, un
minor grado di continuità assistenziale dovuta all’av-
vicendarsi dei diversi medici di guardia e a la minore
disponibilità di tecnologie diagnostiche. Altri Autori
hanno analizzato il rischio correlato al sovraffolla-
mento, molto frequente in alcuni reparti di medicina
interna,55,56 identificandolo come importante fattore di
rischio di eventi avversi,57-59 particolarmente nell’am-
bito dei dipartimenti di emergenza urgenza. Le cause
sottese a tale sono costituite essenzialmente da incre-
mento di errori nella terapia, incompletezza e non
esaustività della documentazione sanitaria, incremento
del rischio infettivo, ritardi diagnostici e conseguen-
temente anche di impostazione terapeutica. Molti dati
in effetti confermano che gli ospedali sovraffollati
sono meno sicuri, con possibilità di mortalità precoce
e di breve termine più elevata.60,61 Ad esempio le infe-
zioni da MRSA sono strettamente correlate, in parti-
colare nei reparti di Medicina Generale, ai picchi di
aumento, in alcuni casi fino al 120%, dell’indice di
occupazione, verosimilmente in rapporto a una minore
attenzione da parte del personale alle norme
igieniche.62 Il problema del sovraffollamento dei re-
parti internistici è particolarmente critico63 e tale da ri-
chiedere interventi di tipo strutturale ed organizzativo
non soltanto su un singolo reparto, ma sull’ospedale
nella sua complessità e nelle sue articolazioni diparti-
mentali, nell’intento di perseguire una più globale po-
litica di gestione dei posti letto. Probabilmente un
modello organizzativo strutturato per intensità di cure
ed eventualmente anche una macro-aggregazione di-
partimentale,15,17 potrebbe dare risposte a queste pro-
blematiche. Altri interventi proposti e, almeno in parte,
in alcune realtà già implementati, sono quelli finaliz-
zati a migliorare l’appropriatezza dei ricoveri, struttu-
rando percorsi alternativi quali aree di osservazione
breve,64 di degenza breve,65 percorsi diagnostico assi-
stenziali in regimi di tipo ambulatoriale complesso
quali il day service23 e percorsi integrati ospedale ter-
ritorio per le più frequenti patologie croniche.66

Sul versante opposto, quello delle dimissioni, come
già accennato in precedenza, un’adeguata e precisa
strutturazione delle cosiddette dimissioni protette21 po-
trebbe essere strategica al fine di evitare o quantomeno
ridurre il più possibile il fenomeno dei cosiddetti Bed
blockers,67 cioè di quei pazienti potenzialmente dimis-
sibili che per ragioni prevalentemente di tipo socio as-
sistenziale e non clinico non riescono ad essere
realmente dimessi nei tempi previsti ed opportuni. 
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Ultimo, ma non in termini di priorità, è da consi-
derare, in questo ambito, l’aspetto formativo. Come
dimostrato e sottolineato da alcuni lavori la prepara-
zione e la qualificazione del personale addetto è un
altro elemento che deve essere considerato come in-
versamente proporzionale al rischio clinico.51 Pertanto
ogni strutturazione ed assetto organizzativo deve evi-
dentemente prevedere un’adeguata formazione e pre-
parazione del personale in relazione alla tipologia dei
pazienti afferenti, alle tecnologie usate ed in dotazione
ed ai percorsi clinico assistenziali presenti. Si tratta di
una formazione che deve essere considerata come di
tipo permanente in quanto è assolutamente consoli-
dato il fatto che debba essere oggetto periodicamente
di opportuni retraining. Questi potranno essere oppor-
tunamente guidati focalizzati alla luce anche dei dati
ricavabili dagli audit clinici di verifica dei percorsi e
delle prestazioni erogate.

trasferimenti extra-interospedalieri:
una problematica per le Medicine
degli ospedali di piccole medie dimensioni

Il trasferimento di un paziente acuto da un ospe-
dale ad un altro solitamente avviene a motivo di con-
dizioni cliniche per le quali sono necessarie
competenze specialistiche o tecnologie di monitorag-
gio e/o diagnostiche non presenti all’interno della
struttura inviante.68 Si tratta di pazienti che proven-
gono da ospedali di piccole medie dimensioni (centri
spoke), ove la Medicina Interna funge da reparto por-
tante. Il trasferimento avviene verso un ospedale di più
grandi dimensioni o specializzato, nel contesto di
quelle che oggi vengono definite reti ospedaliere. Le
problematiche ed i rischi connessi al trasferimento di
un paziente acuto od instabile riguardano prevalente-
mente la definizione delle modalità più sicure per il
trasporto:69,70 quale mezzo e con quali dotazioni tec-
nologiche, quale figura professionale (internista, ane-
stesista rianimatore, infermiere specializzato, ecc.)
(Tabella 5). In letteratura le esperienze riportate non

sono molte e non contemplano specificamente i reparti
di Medicina Interna. In ambito anestesiologico si è
cercato di definire con la maggiore accuratezza possi-
bile attraverso opportuni protocolli le modalità più
idonee in relazione alle figure professionali presenti o
attivabili.71 Questo rimane comunque un capitolo che,
in una logica di contenimento del rischio clinico, deve
essere opportunamente considerato ed affrontato da
ogni singolo ospedale. 

Conclusioni

La dimensione del rischio clinico in ambito sani-
tario è acquisizione relativamente recente, oggetto di
una continua e costante implementazione negli ultimi
anni. Parallelamente vi è una presa di coscienza del
problema da parte non soltanto dei gestori ma anche
da parte dei professionisti addetti all’assistenza, in par-
ticolare nell’ambito della Medicina Interna. Da qui lo
sviluppo di analisi e di settori sempre nuovi, a fianco
dei quali sta iniziando un confronto, per elaborare ri-
sposte anche pratiche, attinenti all’organizzazione
macro e micro, alla pratica quotidiana, alla realizza-
zione di strumenti operativi, quali, ad esempio, la car-
tella clinica elettronica.
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Sono rispettate le preferenze del paziente?

Il posto letto è disponibile?

Comunicazione con l’equipe ricevente
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Introduzione

L’organizzazione può essere definita come un si-
stema che elabora informazioni, risolve problemi, si
esprime con la capacità di trasformare le informazioni
che provengono dai suoi componenti e dai suoi clienti
per prendere decisioni e dare risposte e risultati appro-
priati al contesto.1 Questo elemento è particolarmente
importante in sanità, dove abbiamo assistito negli ultimi
decenni a una modificazione del concetto di salute,
dell’attesa di salute e di benessere da parte del pubblico.

L’invecchiamento della popolazione, infatti, e il
conseguente incremento dell’età media hanno aumen-
tato il numero di soggetti affetti da patologie croniche,
da patologie multiple e da patologie complesse.

Nell’ultimo decennio il Sistema Sanitario Italiano
è stato oggetto di profonde modifiche volte a svilup-
pare l’efficienza produttiva, l’efficacia e l’appropria-
tezza dei servizi sanitari attraverso l’introduzione di
nuovo assetti organizzativi delle Unità Operative (UO)
e di modelli di tipo dipartimentale, promossi in parti-
colare dal D.lgs. 502/92. Recentemente gli studi si
sono concentrati sulla possibilità di realizzare il Go-
verno Clinico attraverso il dipartimento, considerato
il contesto organizzativo più adeguato per l’implemen-
tazione dello stesso. La clinical governance si svi-
luppa come prospettiva unificante degli aspetti clinici
ed economici nelle prestazioni sanitarie, strumento at-
traverso il quale le organizzazioni del sistema sanitario
nazionale possono migliorare continuamente la qualità
delle cure, focalizzandosi sull’eccellenza clinica deri-
vante dall’adozione di elevati standard di cura.

Diviene necessario affrontare cambiamenti struttu-
rali importanti, sia sul versante dell’offerta, dove l’in-
novazione tecnico-scientifica produce possibilità
impensabili fino a pochi anni fa, sia sul versante della
domanda, dove la composizione demografica è molto
variata rispetto a poco tempo fa. Il prevalere della ge-
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nuovi assetti organizzativi in area medica:
aspetti gestionali clinici ed economici

Ilario Stefani, Antonino Mazzone

Dipartimento di area Medica, Azienda Ospedaliera di Legnano (MI), Italia

RIassunto

La medicina moderna si trova oggi ad affrontare l’esigenza di garantire continuità nella cura e nella conoscenza dell’ammalato
e, contemporaneamente, quella di operare in contesti ad alto contenuto tecnologico e ad alta specializzazione. Queste novità
stanno determinando profonde conseguenze nell’ambito delle discipline mediche, introducendo metodologie di lavoro improntate
alla multidisciplinarietà, all’integrazione, all’implementazione, al lavoro contestualizzato. La maggior parte delle patologie cro-
niche richiede l’integrazione di competenze diverse, in parte non mediche, in parte non sanitarie. Il requisito della comunicazione
diviene quindi determinante e dominante ai fini del conseguimento della qualità del servizio e del rapporto con gli utenti. Nella
definizione dei modelli di funzionamento degli ospedali e di quelli d’integrazione fra ospedale e territorio incontriamo la con-
traddizione per cui la maggior parte della competenza medica risiede nell’ospedale ed è poco disponibile a fornire prestazioni al-
l’esterno in un contesto di bassa intensità di cura, mentre la domanda di cure nasce prevalentemente sul territorio e richiede in
modo limitato, ma preciso, l’accesso alla competenza medica e alla tecnologia ospedaliera. Il problema centrale è quello di definire
processi di servizio clinico-assistenziali in cui l’obiettivo della conservazione di uno stato sufficiente/adeguato di salute e auto-
sufficienza sociale sia affidato a un gestore del processo che abbia accesso all’ottenimento di tutte le prestazioni occorrenti al
conseguimento del risultato. Le esperienze della assistenza domiciliare integrata per il trattamento delle malattie e dei problemi
sociali dell’anziano offrono spunti di riflessione interessanti per comprendere a quali modelli di servizio sarà opportuno riferirsi
in futuro. È in tale contesto che L’Azienda Ospedaliera Ospedale Civile di Legnano ha sviluppato un nuovo modello organizzativo
per il raccordo fra la cura della fase acuta della malattia e il reinserimento nell’ambiente quotidiano di vita, con prolungati interventi
a supporto di una crescente fragilità, favorendo l’integrazione dei servizi e il lavoro di rete.



stione dell’acuzie e dello sviluppo dell’efficienza delle
strutture di offerta ospedaliera può ora divenire para-
dossalmente ostacolo nella nuova stagione caratteriz-
zata dalla cronicità e insieme dalla necessità di
governare la domanda con un’organizzazione diffusa
su scala territoriale.2

Gli scopi della Medicina si sono pertanto ridefiniti
in rapporto alla conoscenza della malattia, alla terapia
e alla relazione con il paziente, ma anche alla cono-
scenza gestionale ed economica dell’attività clinica,
all’utilizzo razionale delle risorse messe a disposi-
zione dalle Politiche Sanitarie.

Questi concetti stanno determinando profonde
conseguenze nell’ambito delle discipline mediche, in-
troducendo metodologie di lavoro improntate alla
multidisciplinarietà, all’integrazione, all’implementa-
zione, al lavoro contestualizzato.3,4

La Medicina Interna gestisce la diagnosi e la terapia
dei pazienti complessi, poli-patologici, fragili, permet-
tendo un utilizzo appropriato delle funzioni specialisti-
che ad alta tecnologia; ha la capacità di rispondere alle
fasi più critiche del processo di assistenza, facendosi ca-
rico del coordinamento delle cure multi-professionali.
La complessità nella gestione dell’assistenza può quindi
essere sostenuta dal Medico Internista, capace di svol-
gere un’azione di coordinamento, d’integrazione, di coo-
perazione fra le diverse parti che agiscono per ambiti
specifici di specializzazione settoriale. In relazione alle
caratteristiche di ogni paziente l’UO di Medicina In-
terna, in una logica di appropriatezza, promozione della
qualità e di efficacia dell’assistenza, dovrebbe essere in
grado di offrire uno specifico percorso assistenziale, del
quale il tradizionale ricovero ospedaliero costituisce so-
lamente una delle possibilità o una sua parte.5

L’obiettivo di analisi efficace ed efficiente del pa-
ziente complesso non può prescindere da una riorganiz-
zazione della realtà sanitaria. Questa, ancora incentrata
sul ricovero ospedaliero, volto alla cura della singola
malattia acuta, e su indicatori di costo basati sul sistema
dei diagnosis-related group, non sembra ormai suffi-
ciente per gestire l’impatto economico nell’ambito della
complessità, soprattutto in un momento in cui le risorse
erogabili in campo sanitario sono limitate. I costi richie-
sti per la gestione di un malato complesso sono superiori
alla somma delle spese per singola patologia. Inoltre, dal
punto di vista della programmazione sanitaria, un’ina-
deguata valutazione della complessità e il mancato coor-
dinamento tra le varie specialità possono portare a ritardi
diagnostico-terapeutici, riammissioni improprie in ospe-
dale, frammentazioni e duplicazioni terapeutiche con al-
locazione delle risorse inappropriata.

Modello organizzativo per intensità di cura

I pazienti ricoverati in urgenza presso un’UO di
Medicina Interna possono presentare condizioni clini-

che differenti e pertanto necessitare di una tipologia
diversa di assistenza di tipo medico e infermieristico.
Per rispondere a questa variabilità di presentazione si
sono affermati modelli organizzativo-assistenziali che
tendono a superare il modello statico di Divisione
ospedaliera, suddiviso per specializzazione e caratte-
rizzato da un’omogenea distribuzione di pazienti, in-
dipendentemente dalla loro situazione patologica. Il
modello assistenziale basato sull’intensità delle cure
può essere costruito come modello organizzativo di
UO (in particolare per le realtà più decentrate ove al-
l’interno delle UUOO di Medicina Interna trovano
posto settori specialistici e mancano spesso aree in-
tensive specialistiche dedicate) o come modello orga-
nizzativo dipartimentale o interdipartimentale (specie
negli ospedali di grandi dimensioni dove possono es-
sere strutturate aree di degenza omogenea cui afferi-
scono pazienti di più unità operative che vi sono
allocati e distribuiti secondo le necessità assistenziali.

Il rafforzamento d’interazione, collaborazione po-
lispecialistica e multidisciplinare, e della sinergia tra
competenze e professionalità è imposto dal fatto che
anche la maggior parte dei pazienti acuti è in genere
caratterizzata da pluripatologie e che le cure tramite
farmaci e metodiche avanzate sono caratterizzate da
grande efficacia, ma, al tempo stesso, possono deter-
minare rilevanti effetti collaterali non sempre consi-
derati da chi ha un approccio specialistico.

La considerazione unitaria del paziente, per la dia-
gnosi e la cura, tradizionalmente è stata affidata alla
figura dell’internista, dato l’enorme progresso delle
conoscenze è molto difficile che tale funzione possa
essere svolta da un unico medico, che non sia un in-
ternista qualificato da grande esperienza.

Si ritiene perciò maggiormente realistico pensare
a un’organizzazione propria di strutture a elevata
complessità e non più di tipo artigianale, nella quale
la completa responsabilità e la potestà dell’indicazione
diagnostica e terapeutica sia affidata a unità/equipe
mediche polispecialistiche, dirette da un medico do-
tato di elevata esperienza, competenza, autorevolezza
e di efficaci strumenti organizzativi (primario, inter-
nista). Ognuna di esse sarà composta di medici con
competenze complementari definite sulla base delle
caratteristiche prevalenti dei pazienti, della dotazione
di personale e di modelli organizzativi che ogni ospe-
dale adotta in ragione della propria storia e delle forme
di collaborazione consolidate e condivise. A tali unità
è attribuita la funzione di organizzare al meglio le cure
e il loro iter, liberate da incombenze burocratiche ec-
cessive e dai carichi di gestione di settori o persone,
che sono organizzate e gestite da altre figure profes-
sionali che forniscono servizi alle unità/equipe medi-
che secondo le loro richieste e indicazioni. Ogni
unità/equipe medica si organizza internamente per ge-
stire le patologie multiple attraverso accordi e/o inse-
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rimenti di competenze anche di discipline diverse da
quella specifica (ad es. inserimento di competenze in-
ternistiche, nei reparti chirurgici quali Ortopedia, Chi-
rurgia vascolare, ecc.) 

In questo modello organizzativo si possono iden-
tificare aree di degenza a differenti livelli assistenziali

area ad alta intensità di cura

Dedicata a pazienti affetti da patologie acute gravi
con alterazione di una o più delle funzioni vitali e che
necessitano di monitoraggio di tali parametri e di te-
rapie complesse. Coinvolge pazienti che, per età, co-
morbilità, caratteristiche generali, problemi logistici
non sono eleggibili per ricovero presso unità di terapia
intensiva o sub intensiva di tipo specialistico.

La gestione di tale area prevede una norma di la-
voro di tipo multidisciplinare. Devono essere definiti
protocolli e percorsi per l’accesso, il coinvolgimento
di specialisti di altre unità operative e percorsi di di-
missione o di trasferimento presso le altre aree di de-
genza o presso altre unità operative. In queste aree è
di particolare rilievo il ruolo del personale infermie-
ristico, specificamente addestrato all’utilizzo dei si-
stemi di monitoraggio così come all’utilizzo dei
principali presidi terapeutici secondo protocolli con-
divisi e predefiniti.

area per pazienti acuti

Dedicata a pazienti affetti da patologie acute po-
tenzialmente a rischio di evoluzione negativa se non
trattati in maniera adeguata. Si tratta di pazienti che
presentano una condizione di relativa stabilità clinica,
spesso anziani nei quali la coesistenza di più patologie
croniche con l’acuzie motivo del ricovero pone indi-
cazione a ricovero ospedaliero. Pur necessitando di
adeguata sorveglianza e controllo evolutivo, non pre-
sentano indicazioni a un monitoraggio in continuo
delle principali funzioni vitali.

area a bassa intensità di cura

Dedicata al paziente stabilizzato, ma ancora a po-
tenziale elevato rischio di ricadute o complicanze con
necessità necessitante di terapia ospedaliera com-
plessa. I dati della letteratura indicano che la popola-
zione in ricovero ordinario in Medicina comprende
circa un quinto di soggetti gestibili in quest’area, non
necessitanti di monitoraggio clinico intensivo ma di
controlli medici ravvicinati e sostegno infermieristico
per garantire le funzioni d’organo, l’espletamento
delle attività quotidiane e la riattivazione funzionale.

L’organizzazione ospedaliera in unità operative,
favorita dalla crescita delle competenze specialistiche,

ha introdotto rilevanti elementi di frammentazione nel
processo di cura, con conseguenze sul piano dell’effi-
cacia dell’intervento e dei costi sostenuti. Nell’attuale
visione sistemica diviene necessario recuperare spazi
di integrazione e coordinamento, per promuovere una
continuità assistenziale di tipo multidisciplinare che
sappia preservi le varie linee di specializzazione.

La scelta del modello dipartimentale sembra ben
rispondere a questa esigenza, modulando l’assetto or-
ganizzativo ospedaliero tramite l’accorpamento di
unità operative correlate sul piano clinico. Nella di-
mensione di area di degenza dipartimentale, conside-
rando un maggior numero sia di posti letto sia di
specialisti interessati, servono modifiche organizzative
correlate al grado di complessità, sostenendo la con-
divisione di risorse umane, fisiche e di know-how se-
condo la prospettiva della clinical governance. 

La missione del dipartimento di Area Medica è di
trattare patologie di tipo acuto, organizzando l’assi-
stenza attorno all’idea della cura secondo il modello
dell’intensità. I nuovi modelli organizzativi rendono
necessaria l’introduzione di figure nuove, la principale
delle quali è il responsabile del caso (Tutor), ruolo di
riferimento sia per il personale che lavora nell’area sia
per il paziente sia. Considerando la specificità del me-
dico Internista nel gestire la complessità appare vero-
simile che la maggior parte della casistica sia gestita
da tale figura; se nel dipartimento sono presenti altre
specialità di area i medici di relativa appartenenza ge-
stiranno direttamente i casi che richiedono particolari
competenze, fornendo il loro prezioso e costante con-
tributo come consulenti (Consultant) per tutte le altre
situazioni.

Nei presidi ospedalieri con numero di posti letto
limitato la realizzazione dei dipartimenti di area fun-
zionale trova un limite nella scarsità delle discipline
che qui in genere operano. In tali contesti si può im-
maginare una sola struttura dipartimentale (diparti-
mento di presidio), con aree di degenza, sempre
organizzate secondo il modello dell’assistenza per in-
tensità di cura, di tipo medico-chirurgico, ove il me-
dico Internista continui a svolgere la funzione di
principale gestore del paziente.

L’approccio di sistema, una volta raggiunta la com-
prensione del malato complesso, deve proporsi anche
di elaborare una proposta di riorganizzazione e pianifi-
cazione dell’assistenza sanitaria in fase di dimissione
dall’ambito per acuti, che sia in grado di gestire quadri
clinici di elevata complessità. Diviene, infatti, priorita-
rio, una volta identificati i determinanti della comples-
sità, proporre nuove strategie di ricerca che includano i
quadri di alta complessità clinica. È necessario definire
e attuare percorsi diagnostici e assistenziali che possano
permettere una gestione coordinata, multi-professionale
e a lungo termine del paziente complesso tali da garan-
tire una continuità assistenziale ospedale-territorio, in
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modo che il territorio possa farsi carico dell’accoglienza
del paziente dopo un’ospedalizzazione e delle strategie
di prevenzione secondaria.

La nuova cultura sistemica vede il Distretto e l’O-
spedale come componenti complesse di un continuo
indissolubile sul tema dell’appropriatezza come rispo-
sta ai fabbisogni assistenziali. Il concetto di appropria-
tezza, infatti, non va applicato soltanto alle attività
clinico-assistenziali ma anche al luogo (setting). L’ap-
propriatezza del luogo di cura e del professionista più
pertinente (non solo in termini di competenze ma
anche di tecnologie e di tempi disponibili) per i fabbi-
sogni del paziente è un prerequisito di economicità e
di qualità complessiva sia dell’offerta sia della rela-
zione servizio-utente.

La gestione del paziente in dimissione è essenziale
per garantire un’appropriata prosecuzione dell’assi-
stenza sul territorio. L’organizzazione di questa fase
del processo assistenziale richiede l’identificazione
del bisogno di cura della persona alla dimissione, la
complessità dei suoi bisogni socio-assistenziali e ve-
rifica i requisiti per il suo soddisfacimento. La regola
operativa prevede l’elaborazione di percorsi di dimis-
sione protetta che contemplino il bisogno di cura le
problematiche collegate a nuove disabilità o a situa-
zioni logistico familiari (persona che vive sola, as-

senza di caregiver). Esistono inoltre situazioni cliniche
che necessitano di una prosecuzione di monitoraggio
[patologie ad andamento cronico quali bronco pneu-
mopatia cronica ostruttiva (BPCO), scompenso car-
diaco, ecc.] con percorsi clinico assistenziali integrati
ospedale-territorio, coinvolgendo il MMG. In que-
st’ambito le UUOO di Medicina Interna, in collabo-
razione con i servizi territoriali ed i dipartimenti di
cure primarie sono chiamate a svolgere un ruolo fon-
damentale condividendo appositi percorsi atti a gestire
e trattare l’ambito della cronicità.

In quest’ottica abbiamo intrapreso una nuova mo-
dalità organizzativa creando, per questi pazienti, per-
corsi di raccordo fra la cura della fase acuta della
malattia e il reinserimento nell’ambiente quotidiano di
vita, con un intervento mirato in grado di consentire
l’integrazione dei servizi sanitari, sociali e assistenziali,
con la costituzione di un Ambulatorio e call center di
continuità assistenziale ospedale - territorio polispe-
cialistico di area medica (Figura 1), dove si attiva, nella
presa in carico del paziente fragile, una rete tra l’assi-
stenza domiciliare integrata (ADI-voucher), il MMG e
l’Ospedale, implementando un modello organizzativo
di case management.6 Al paziente è offerta per un pe-
riodo di trenta giorni dalla dimissione, eventualmente
proseguibile secondo le necessità cliniche, in affianca-
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Figura 1. ambulatorio e call center di continuità assistenziale ospedale - territorio polispecialistico di area medica.



mento all’assistenza del MMG e dell’ADI-voucher con
pattanti della rete socio-sanitaria, l’assistenza speciali-
stica ospedaliera attraverso il call center e l’ambulatorio
dedicato di area medica. La popolazione di pazienti ar-
ruolata prevede l’inclusione dei malati che, a seguito di
patologie acute cerebrovascolari e cardiovascolari, ab-
biano postumi invalidanti e/o patologie croniche ingra-
vescenti, ricoverati presso le degenze ospedaliere delle
UUOO del Dipartimento Medico. L’attività clinico-as-
sistenziale è stata sviluppata implementando un orga-
nizzativo di case management attraverso: i) presenza
del case manager infermieristico (due infermieri pro-
fessionali dedicati); ii) presenza di responsabile medico
(un dirigente medico di area internistica); iii) presenza
di un piano assistenziale personalizzato predisposto in
multi-professionalità e multi-disciplinarietà; iv) indivi-
duazione delle modalità di attivazione e integrazione
dei Servizi del Sistema Socio Sanitario; coinvolgimento
dei MMG e assistenza domiciliare dell’ASL; v) elabo-
razione e applicazione dei percorsi diagnostici terapeu-
tici assistenziali condivisi fra ospedale e territorio.

Partendo dalla considerazione che le ammissioni
con medesima diagnosi entro i 30 giorni dalla prima
dimissione sono considerati dal Servizio Sanitario Na-
zionale come impropri e pertanto non sono rimborsati,
tale sperimentazione ha dimostrato la possibilità di
una riduzione di tale tipologia di prestazioni per l’A-

zienda Ospedaliera di riferimento. Proprio in relazione
a tale diminuzione, i risultati di efficacia ottenuti me-
diante la sperimentazione dell’ambulatorio call center
si sono rivelati significativamente superiori rispetto a
simili dati derivanti da analisi italiane e internazionali,
relative a scompenso cardiaco e altre patologie di ri-
ferimento (insufficienza respiratoria, BPCO), eviden-
ziando una percentuale di re-ricoveri entro i 30 giorni,
per medesima diagnosi sul totale dei pazienti presi in
carico, pari al 6% (Tabella 1). Due studi condotti in
differenti Regioni italiane, infatti, riportano un tasso
di riammissione per insufficienza cardiaca in pazienti
non gestiti pari rispettivamente al 15%7 e al 17,4%.8

Altri studi di stampo internazionali mostrano un tasso
semestrale di rientro in ospedale pari al 18% nei Paesi
Bassi9 e al 49% in Canada.10 In una scala di valuta-
zione da 1 a 7, è stato rilevato un punteggio medio di
valutazione complessiva pari a 6,31, con un livello di
soddisfazione di pazienti/familiari/caregiver pari a
6,50, per quanto riguarda le informazioni (Figura 2).

Una possibile ipotesi di lavoro per una prima va-
lutazione economica è rappresentata anzitutto dalla
quantificazione dei costi del personale coinvolto nel-
l’attuazione del progetto: due infermieri professionali
(fabbisogno per monte ore pari a 60 ore settimanali) e
di un dirigente medico (fabbisogno stimato di 20 ore
settimanali) per un costo annuale del personale pari a
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tabella 1. Percentuale di re-ricoveri nel periodo 01/09/2010 - 19/03/2014.

Percentuale di re-ricoveri entro 30 giorni con medesima diagnosi sul totale dei pazienti presi in carico per scompenso
cardiaco/insufficienza respiratoria/BPCO 6%

Percentuale di re-ricoveri entro 90 giorni con medesima diagnosi sul totale dei pazienti presi in carico per scompenso
cardiaco/insufficienza respiratoria/BPCO 9,6%

Fonte: Azienda Ospedale Civile Legnano (2013). BPCO, bronco pneumopatia cronica ostruttiva.

Figura 2. analisi customer satisfaction (scala di gradimento crescente da 1 a 7). Fonte: Azienda Ospedale Civile Legnano (2013).



100.000 euro/anno. Se stimiamo per i re-ricoveri con
medesima diagnosi a 30 giorni nell’ambito delle cate-
gorie diagnostiche considerate nel progetto insuffi-
cienza cardiaca (428.0) (rimborso medio regionale
5865 euro); insufficienza cardiaca sinistra (codice
428.1) (rimborso medio regionale 5788 euro); insuf-
ficienza respiratoria (codice 518.81) (rimborso medio
regionale 5404 euro); BPCO riacutizzata (codice
421.91) (rimborso medio regionale 3214 euro); con
una media di rimborso per il case-mix considerato di
5067,75 euro una riduzione del 22% (28% stimato dai
dati storici aziendali - 6% ottenuto come risultato
dell’attività in oggetto) per un totale di 75,9 casi (22%
dei 345 pazienti con tali diagnosi di dimissione stimati
dai dati di attività della nostra UO possiamo approssi-
mativamente stimare un risparmio di 384.642,22
euro/anno (Tabella 2).

Nella definizione dei modelli di funzionamento
degli ospedali e di quelli d’integrazione fra ospedale e
territorio incontriamo la contraddizione per cui la mag-
gior parte della competenza medica risiede nell’ospe-
dale ed è poco disponibile a fornire prestazioni
all’esterno in un contesto di bassa intensità di cura,
mentre la domanda di cure nasce prevalentemente sul
territorio e richiede in modo limitato, ma preciso, l’ac-
cesso alla competenza medica e alla tecnologia ospe-
daliera. Il problema centrale è quello di definire processi
di servizio clinico-assistenziali in cui l’obiettivo della
conservazione di uno stato sufficiente/adeguato di sa-
lute e autosufficienza sociale sia affidato a un gestore
del processo che abbia accesso all’ottenimento di tutte
le prestazioni occorrenti al conseguimento del risultato.
La nostra esperienza conferma l’importanza di una
nuova visione organizzativa sistemica per la gestione e
l’appropriato utilizzo dei posti letto in ambito ospeda-
liero, in particolare per le malattie croniche.11
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tabella 2. Valutazione economica.

Insufficienza cardiaca (428.0) Insufficienza cardiaca sinistra (codice 428.1)
(rimborso medio regionale 5865 euro) (rimborso medio regionale 5788 euro)

Insufficienza respiratoria (codice 518.81) BPCO riacutizzata (codice 421.91)
(rimborso medio regionale 5404 euro) (rimborso medio regionale 3214 euro)

Con una media di rimborso per il case-mix considerato di 5067,75 euro/caso

Riduzione del 22% Per un totale di 75,9 casi/anno (22% di 345 pazienti con tali
(28% dati riferimento aziendali - 6% ottenuto) diagnosi di dimissione - dati di attività)

Risparmio di 5067,75 euro/caso x 75,9 casi/anno=384.642,22 euro/anno
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Introduzione

Undici anni fa, quando vennero pubblicati i risultati
dello studio TEMISTOCLE1 (una ricerca collaborativa
ANMCO-FADOI sui pazienti ricoverati per scompenso
cardiaco in reparti di cardiologia e di medicina interna)
molti cardiologi e internisti si stupirono osservando che,
a fronte di una maggior prescrizione ai pazienti
ricoverati nei reparti di cardiologia rispetto a quelli di
medicina interna di ecocardiogrammi (89,3 vs 54,8%;
P<0,001), di monitoraggi Holter (29,0% vs 8,0%;
P<0,001) e di coronarografie (7,5 vs 0,9% P<0,001),
dopo 6 mesi risultava sovrapponibile il tasso di re-
ricoveri (43,7 vs 45,4; P=NS) e della mortalità (13,9%
vs 16,7%; P=NS); tale dato era confermato anche dopo
la correzione per variabili di gravità e complessità dei
pazienti ricoverati nelle due tipologie di reparti (rischio
relativo 0,97; IC95% 0,67-1,42). Dunque, un maggior
uso di procedure diagnostiche non sembra essere in
grado di influire sul successivo decorso clinico

nonostante una più attenta valutazione strumentale dei
pazienti.

Già 10 anni prima i ricercatori, che avevano condotto
lo studio SAVE2 (confronto tra captopril e placebo in
pazienti con recente infarto miocardico), decisero di
utilizzare la casistica per seguire il destino dei 1573
pazienti arruolati negli Stati Uniti e dei 658 arruolati in
Canada3 e osservarono che la coronarografia era stata
eseguita nel 68% dei primi e nel 31% dei secondi, una
rivascolarizzazione nel 12% e nel 3%. Avendo
constatato che negli Stati Uniti era stato sottoposto a
coronarografia il doppio dei pazienti e a procedure di
rivascolarizzazioni il quadruplo, i ricercatori si sarebbero
aspettati di trovare una sostanziale riduzione di eventi
tra i pazienti curati in modo più aggressivo; invece,
risultarono uguali la mortalità (23% nei pazienti
statunitensi e 22% in quelli canadesi) e l’incidenza di re-
infarto (rispettivamente 13% e 14%). 

Passò un anno e quei dati vennero confermati da
un gruppo di ricercatori che mise a confronto4 il
destino dei pazienti ricoverati in due analoghi centri
universitari, negli Stati Uniti (Stanford University) e
in Canada (McGill University). Nel centro
statunitense era stato sottoposto a coronarografia il
55% dei pazienti contro il 34% in quello canadese, a
rivascolarizzazione il 40% contro il 17%; a fronte di
un’incidenza quasi doppia di procedure, dopo 20 mesi
la mortalità era del tutto simile (28 contro 27%). Ad
analoghi risultati era giunto un gruppo di ricercatori,
analizzando i dati di dimissione di tutti gli infarti
cardiaci avvenuti in Belgio dal 1999 al 2001: dopo 5
anni, la mortalità degli infartuati ricoverati in un
centro dove veniva eseguita la coronarografia era
sovrapponibile a quella che si osservava in un centro
in cui non veniva eseguita.5
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Dissociazione procedure-esiti

Nel corso degli anni sono stati documentati molti
altri casi di interesse cardiologico, riguardanti un’ampia
diffusione di procedure diagnostiche e terapeutiche,
nonostante la scarsità di prove di efficacia: nei pazienti
con angina pectoris, una lesione coronarica e segni
strumentali di ischemia, l’angioplastica coronarica non
sembra offrire maggiori vantaggi rispetto alla terapia
medica ottimale6 e la disponibilità nell’ospedale del
laboratorio di emodinamica aumenta l’incidenza di
angioplastiche, ma non riduce il tasso di eventi
successivi;7 nei pazienti con fibrillazione atriale, con o
senza scompenso, il controllo del ritmo cardiaco non
riduce l’incidenza di eventi a distanza, rispetto al
controllo della frequenza;8,9 nei pazienti ischemici con
insufficienza mitralica la riparazione della valvola non
è più efficace della sua sostituzione;10 la denervazione
percutanea dell’arteria renale non riduce in modo
sostanziale la pressione arteriosa rispetto alla terapia
medica,11 né riduce l’incidenza di eventi maggiori;12 il
contropulsatore aortico non riduce la mortalità nei
pazienti con infarto complicato da shock cardiogeno;13

l’ultrafiltrazione è meno efficace e provoca più effetti
indesiderati della terapia diuretica nei pazienti con
scompenso cardiaco;14 il tasso di infarti non varia nei
pazienti con dolore toracico, curati in centri dove
vengono svolti molti test diagnostici non invasivi,
rispetto a quelli dove se ne usano pochi;15 la chiusura
percutanea di un forame ovale pervio in pazienti con
ictus criptogenetico non riduce in modo significativo la
recidiva e la mortalità precoce;16 la fibrinolisi nei
pazienti embolia polmonare a rischio intermedio riduce
lo scompenso emodinamico, ma aumenta il rischio di
emorragie maggiori e di ictus;17 l’aggiunta di albumina
nei pazienti con shock settico non migliora la
sopravvivenza a 28 e 90 giorni.18

I risultati di queste ricerche non significano che le
procedure prese in considerazioni siano inutili, anche
perché i dati sono condizionati dal tipo e dalla
eterogeneità dei pazienti scelti, dal protocollo
adottato, dalla durata del follow-up, dalla numerosità
del campione, dalla scelta del gruppo di controllo.
Questi articoli ci informano però che le procedure
utilizzate abitualmente non sono così efficaci come
ci saremmo aspettati dai dati di ricerche parziali e
dall’esperienza personale, che tende a sovrastimare
l’effetto di ciò che si fa. 

La carriera di una procedura

Come avviene che procedure di non dimostrata
efficacia si consolidino nella pratica quotidiana? Già
33 anni fa McKinley19 aveva descritto in 7 tappe la
carriera di una nuova procedura: la storia inizia con

la presentazione entusiastica di ricerche-pilota
condotte in centri altamente specializzati, senza aver
eseguito confronti con gruppi di controllo e senza
criteri di cecità nella valutazione dei risultati; la
procedura viene pertanto adottata da altri medici
ansiosi di dimostrarsi aggiornati e innovativi. In
seguito, la stampa divulgativa si appropria della novità
e induce una crescente domanda tra i pazienti
insoddisfatti o ansiosi di ridurre l’incertezza sul loro
stato di malattia. Queste fasi sono sostenute da
pubblicazioni che inevitabilmente selezionano i
risultati positivi (chi mai pubblicherebbe i propri
fallimenti?) e da una convincente propaganda dei
produttori, cosicché la fama della procedura si
consolida fino a diventare uno standard: aumentano i
congressi nei quali se ne parla (sempre in modo
positivo), le linee guida che la citano (con bassi livelli
di evidenza), i centri che la praticano (e se ne vantano),
i pazienti che la esigono, le indicazioni cliniche.
Quando comincia a sorgere qualche dubbio
sull’efficacia, diventa difficile indurre clinici e
pazienti, ormai convinti dell’utilità, a eliminare ogni
dubbio con un trial randomizzato. Come sostiene
McKinley, la storia naturale di alcune procedure
finisce talvolta con un definitivo abbandono, come
quegli artisti, per lungo tempo esaltati dalla critica,
che a un certo punto spariscono nell’oblio. Chi fosse
curioso di trovare l’applicazione di queste tappe, si
legga l’editoriale di Messerli e Bangalore sulla storia
naturale della denervazione dell’arteria renale.20

Choosing wisely®

Negli Stati Uniti e nel Regno Unito questa
riflessione sull’eccessivo ricorso alle procedure
diagnostiche e terapeutiche è in corso da anni. JAMA
Internal Medicine ha iniziato a pubblicare una serie di
articoli in una nuova rubrica intitolata Less is more,21

mettendo in discussione il mito che se un trattamento
è buono, fare di più è sempre meglio e analogamente
il British Medical Journal ha lanciato la campagna
Too much medicine per analizzare cause e rimedi
dell’iperprescrizione di metodiche diagnostiche e
trattamenti terapeutici.22,23

In seguito a un articolo di Howard Brody,24 nel
quale proponeva che ogni società scientifica
individuasse una lista di cinque test diagnostici o
trattamenti (the top five list) prescritti molto
comunemente, costosi, con un certo grado di rischio e
che, secondo prove scientifiche di efficacia, non
apportassero benefici significativi alle principali
categorie di pazienti ai quali venivano comunemente
prescritti, l’Advancing Medical Professionalism to
Improve Health Care Foundation (ABIM), con la
collaborazione della maggiore organizzazione
statunitense di consumatori (Consumer Reports)

[page 132]                                        [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2014; 2:e21]

Rassegna



lanciò l’iniziativa Choosing wisely®, allo scopo di
favorire il dialogo tra medici e pazienti in modo da
aiutarli a scegliere cure supportate da prove
scientifiche, non ridondanti rispetto ad altri test
precedentemente effettuati, senza rischi e realmente
necessari.25 Un primo elenco di 45 test, ad opera di 9
società scientifiche, è stato reso pubblico il 4 Aprile
2012. Ad oggi il progetto ha segnalato oltre 160 tra
test e procedure, ad opera di 51 società. Riconoscendo
che i pazienti necessitano di migliori informazioni
sulle loro cure, Consumer Reports sta sviluppando
materiali educazionali e lavorando per disseminarli
nella popolazione.

Nel nostro paese il progetto Choosing wisely® è
stato adottato dal movimento Slow Medicine26 che si
è proposto di coordinare un’analoga iniziativa tra le
società scientifiche italiane, definendola Fare di più
non significa fare meglio.27 Nel progetto italiano,
contrariamente a quello condotto negli Stati Uniti, si
è deciso di non prendere in considerazione la
valutazione dei costi, per non esporre il progetto alla
critica di essere mirato a favorire tagli della spesa
sanitaria ed evitare una presa di distanza da parte delle
associazioni di pazienti, preoccupati che si tratti di una
manovra di razionamento e non di razionalizzazione.
All’iniziativa hanno aderito l’ANMCO e la FADOI,
insieme ad altre 16 società scientifiche nazionali. Il
direttivo dell’ANMCO ha costituito un gruppo di
lavoro che ha individuato le 5 pratiche, ufficializzate
con un position paper,28 pubblicato sul Giornale
Italiano di Cardiologia.

Fare di più non significa fare meglio
all’ospedale santa Croce di Cuneo

L’iniziativa è stata applicata per la prima volta
nell’Azienda Ospedaliera Santa Croce e Carle di
Cuneo con il progetto aziendale Fare di più non
significa fare meglio - Le 3 pratiche a rischio di in
appropriatezza con lo scopo di migliorare la qualità e
la sicurezza dei servizi erogati dall’Azienda, attraverso
la riduzione di pratiche (esami diagnostici e
trattamenti) che, secondo le conoscenze scientifiche
disponibili, non apportano benefici significativi ai
pazienti ai quali sono generalmente prescritte. Il
progetto è riuscito a coinvolgere tutti i reparti, per
diventare un patrimonio aziendale condiviso,
istituendo un gruppo di lavoro composto con un
giovane dirigente per ogni Struttura Complessa. In una
prima riunione collegiale è stato illustrato il progetto
avviato negli Stati Uniti, ripreso in Italia da Slow
Medicine, ed è stato presentato il progetto aziendale,
dando mandato di organizzare delle riunioni in ogni
Struttura Complessa al fine di individuare le 3 pratiche
che si ritiene siano a maggior rischio di
inappropriatezza. Nell’arco di un mese sono state

svolte riunioni di reparto, condotte con la tecnica del
brainstorming, dalle quali è emersa una scheda,
discussa collegialmente nel gruppo di lavoro. I risultati
sono stati presentati il nell’ambito di un convegno
aziendale a cui hanno partecipato i risposabili
nazionali di Slow Medicine. Complessivamente sono
state individuate tre pratiche da 33 Strutture
Complesse, per un totale di 99 pratiche.29

Conclusioni

L’iniziativa testé menzionata, spontanea e partita dal
basso (bottom up) in una realtà ospedaliera circoscritta,
indica la possibilità di un percorso complementare
rispetto a quello iniziato da ABIM negli Stati Uniti
(Choosing wisely®) e da Slow Medicine in Italia (Fare
di più non significa fare meglio), dove le singole società
scientifiche sono uscite allo scoperto, proponendo le
proprie raccomandazioni secondo la rispettiva
competenza, in maniera necessariamente autoritativa
(upside down). Purtuttavia, si tratta di percorsi
convergenti e sinergici, che hanno un comune punto di
incontro: la appropriatezza prescrittiva secondo i criteri
imprescindibili della evidence based medicine e
l’attenzione al rapporto efficacia/danno nella pratica
clinica. 

Una sua estensione alla generalità degli ospedali
sarebbe quanto mai auspicabile, e dovrebbe veder in
prima linea le Medicine Interne, che più delle altre
specialità devono sentirsi chiamate in causa, quando
si tratta di riflettere su che cosa voglia dire in concreto
orientare la clinica alla salute più che alla malattia,
intuendo che una medicina sobria, rispettosa e giusta
- oltre che possibile - è comunque la più doverosa.
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Introduzione

Il medico nella realtà attuale sperimenta giornal-
mente come non sempre fare di più significhi fare me-
glio. Ciò è particolarmente vero per l’internista che
si trova di fronte pazienti polipatologici, complessi,
spesso critici, frequentemente anziani. La diffusione
e l’uso di nuovi trattamenti sanitari e di nuove proce-
dure diagnostiche non sempre si accompagna a mag-
giori benefici per i nostri pazienti. Spesso interessi
economici e ragioni di carattere culturale e sociale
spingono all’eccessivo consumo di prestazioni sani-
tarie, dilatando oltre misura le aspettative più di
quanto possa essere realmente attuabile e utile nei sin-
goli casi. Le richieste dei pazienti e delle famiglie, in-
dirizzate da informazioni parziali e a volte distorte dai
mass media diventano sempre più pressanti, e rappre-
sentano un punto cardine per atteggiamenti difensivi

da parte dei sanitari, sicuramente non adeguatamente
sostenuti dalle istituzioni. L’agire secondo i principi
di appropriatezza, efficacia e sostenibilità, rappre-
senta l’impostazione corretta per un management ef-
ficace prima di tutto per il paziente e solo
conseguentemente per la struttura. Queste modalità
gestionali richiedono un’alleanza medico-paziente
fattiva e ben lontano da considerarsi acquisita, ma da
conquistarsi mettendo in atto tutte le strategie di co-
municazione non solo innate e dettate dall’esperienza,
ma anche acquisite e acquisibili attraverso strumenti
formativi e di implementazione. Non ultimo è neces-
sario il sostegno delle organizzazioni da conquistare
con progetti condivisi e non calati dall’alto col solo
fine del contenimento della spesa. Resta comunque
che tutte le scelte saggie, non intraprese in maniera
routinaria ma basandosi su concreta appropriatezza
possano contribuire alla riduzione di sprechi e spese
inutili, prevenendo il ricorso a tagli lineari nei con-
fronti di spese realmente utili ed efficaci ai quali tal-
volta già ora siamo costretti ad assistere.

Dunque ben venga l’adesione della Medicina In-
terna e con essa della FADOI a iniziative quali il choo-
sing wisely,1 campagna promossa dall’American
Board of Internal Medicine Foundation con l’obiet-
tivo di incoraggiare i medici, i pazienti e le organiz-
zazioni che si occupano di salute a ragionare
criticamente sui test e le procedure mediche che pos-
sono non essere necessari e che in qualche caso pos-
sono risultare dannosi. In questo contesto appaio
sicuramente condivisibili le scelte effettuale da altre
società scientifiche in ambito internazionale su liste di
esami strumentali, pratiche cliniche, terapie da non
eseguire o almeno da valutare criticamente.2-4 Ed
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anche altrettanto positivo è l’aderenza ai programmi
di slow medicine5 per una medicina sobria, rispettosa
e giusta, che non si fermi ad un elenco di pratiche da
non fare ma valuti l’appropriatezza dell’allocazione
delle risorse strutturali, organizzative, tecnologiche ma
soprattutto umane.

Come società scientifica dobbiamo proporre un
vero e proprio cambiamento culturale attraverso for-
mazione e ricerca clinica per impostare un approccio
metodologico di governo clinico che insegua le prio-
rità e la personalizzazione delle cure, non in base alla
sola patologia ma alle caratteristiche del paziente e
consenta all’organizzazione un approccio sostenibile.6 

Lo scenario internistico

L’aumento della sopravvivenza e la creazione di
fasce di popolazione fragili ha determinato in questi
anni un’accresciuta richiesta di salute che si è riversata
su tutti i settori della Sanità ma che ha trovato la sua
valvola di sfogo privilegiata negli Ospedali. Per le ca-
ratteristiche dei pazienti, nonché per il tipo di forma-
zione e attitudine dei medici, la maggior parte del
carico assistenziale è stato assorbito dalla Medicina
Interna. I pazienti internistici sono per lo più, ma non
esclusivamente anziani, hanno molteplici comorbilità
croniche, sulle quali si sommano situazioni acute che
compromettono l’equilibrio spesso precario. Nessun
indice ne definisce correttamente la complessità e gli
indicatori imposti dai controlli di gestione non rappre-
sentano adeguatamene pesi e carichi di lavoro neces-
sari a una presa in carico efficace ed efficiente.7

Negli ultimi anni la medicina interna che si è fatta
carico anche di numerose trasformazioni per adeguarsi
al cambiamento. Al suo interno è stato necessario svi-
luppare una discreta versatilità sia per quanto riguarda
la forma di offerta erogata sia per quanto riguarda le
conoscenze, dispiegando un variegato ventaglio di
competenze che vanno dall’assistenza al paziente cri-
tico (ventilazione non invasiva, complicanze settiche,
gestione di cateteri venosi centrali, ecc.) al reinseri-
mento sul territorio del paziente vulnerabile, dalla Me-
dicina di Iniziativa ai percorsi assistenziali complessi
in regime ambulatoriale. Anche molte tipologie di pa-
zienti che in passato venivano seguiti da altre specia-
listiche, ora si ritrovano nei setting internistici. I
pazienti pre- e post-chirurgici, i politraumatizzati ne
sono esempi rilevanti e sempre più diffusi. 

In Toscana, per esempio nell’ultimo decennio si è
assistito a un incremento di ricoveri per emorragie ce-
rebrali traumatiche in Medicina Interna del 47% , par-
ticolarmente nella fascia di età più avanzata >75 anni,8
cosa che ha reso necessaria l’acquisizione di compe-
tenze specifiche e la condivisione dei casi con speciali-
ste anche lontane come estrazione e come collocazione
quali la neurochirurgia, determinando la necessità anche

di messa a punto di percorsi di tele medicina. Dunque
la Medicina Interna colloca la sua mission tra criticità
e cronicità in un’ottica di richieste sempre più pressanti
ed estensive, ma con risorse limitate.

Un altro problema di rilievo è rappresentato dal re-
volving door che interessa soprattutto particolari fasce
di patologie croniche quali lo scompenso cardiaco e la
broncopneumopatia cronica ostruttiva soprattutto lad-
dove non si siano ottimizzati i rapporti ospedale territo-
rio e i flussi dei pazienti non adeguatamente governati.

Lo studio SMIT (Scompenso Cardiaco nelle Me-
dicine Interne della Toscana9) mostra che i pazienti ri-
coverati per scompenso cardiaco nel 22% dei casi
erano già stati ricoverati nei precedenti trenta giorni.
Questo dipende certo dalla tipologia di paziente, ma
anche dal fatto che il territorio non è ancora pronto al
cambiamento.

Da tutto questo consegue l’elevato numero dei ri-
coveri internistici, l’alto tasso di occupazione dei posti
letto e tutti i rischi connessi al sovraffollamento.

Pertanto una gestione snella che consenta nel ri-
spetto dell’evidenza una presa in carico secondo piani
diagnostico terapeutici assistenziali ottimizzati per il
paziente e non per la malattia non può esimersi da ri-
chiedere scelte saggie che definiscano non soltanto
cosa fare, ma soprattutto cosa non fare nell’interesse
stesso del paziente e congiuntamente di tutto il mana-
gement sanitario.

Le iniziative della FaDoI toscana

La FADOI Toscana nell’ultimo anno ha promul-
gato 3 iniziative per diffondere la cultura della wise
medicine.

adesione al progetto regionale indetto da gestione
rischio clinico

Sollecitata dal gruppo regionale del rischio clinico
ha valutato la trasferibilità al contesto toscano delle
indicazioni fornite dalle società Americane per indi-
viduare le azioni di contenimento più adeguate delle
prestazioni non basate su evidenze o addirittura inap-
propriate. In quest’ottica abbiamo preso parte a inizia-
tive di divulgazione, informazione e formazione fatte
dall’organo regionale, ma senza ottenere risultati in
termini di miglioramento della metodologia clinica, di
dati di monitoraggio, di analisi di flussi e attività di
auditing secondo quelle che ci erano state presentate
come le finalità del progetto. 

Questionario FaDoI toscana

Più vantaggioso, col fine della diffusione del dibat-
tito, e quindi dello sviluppo di una coscienza condivisa,
la somministrazione di un questionario10 durante l’ul-
timo congresso regionale FADOI (Figura 1) per sotto-
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porre al giudizio degli internisti toscani alcuni dei test
e procedure indicati come inutili dalle Società Scien-
tifiche Americane e per sollecitare eventuali nuove
proposte. Il campione è risultato rappresentativo
(Tabella 1). Al di là della condivisione totale o par-
ziale dei singoli ambiti alcune considerazioni devono
essere tratte. 

Sembra sia presente un’attenzione diffusa e un ele-
vato grado di interesse nei confronti dell’eliminazione
di alcune procedure routinarie ma scarsamente utili, tut-
tavia viene riconosciuta la necessità di coinvolgimento
delle altre componenti sanitarie (altri specialisti, infer-
mieri, ecc.), dei livelli dirigenziali, dei pazienti e delle
varie componenti della società interessate. 

Una domanda diffusa: siamo noi internisti in grado
di mettere in atto le enunciazioni sulle quali esiste un
accordo unanime o quasi?

In Figura 2 alcuni dei commenti più significativi e
in Figura 3 le proposte nel dettaglio che denotano an-
cora una volta come l’attenzione dell’internista sia ri-
volta non solo a questioni cliniche ma anche etiche
dove forse non si sente né adeguatamente preparato
né sufficientemente supportato sul piano istituzionale.

Nel dettaglio gli items discussi hanno ricevuto le
seguenti valutazioni. 
- Largamente condiviso il richiamo all’inutilità della

profilassi dell’ulcera da stress tanto praticata non
solo a livello internistico. È ben noto infatti come
gli inibitori di pompa, oltre a non essere necessari
in molti dei contesti nei quali attualmente vengono
indiscriminatamente prescritti, anche in ambito
ospedaliero, possono addirittura risultare dannosi .
Significativa fra gli altri effetti collaterali l’aumen-
tata suscettibilità verso polmoniti nosocomiali11,12 e
infezioni da clostridio difficile,13 nonché problema-
tiche di malassorbimento.
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Figura 1. Questionario somministrato ai partecipanti al Congresso Regionale FaDoI toscana (25/10/2013).

tabella 1. Campione Questionario FaDoI toscana
(25/10/2013).

Campione no.

Numero 79

Sesso 47 M, 32 F

Età 51,7±8,9 anni

Dirigente medico 56

Direttore struttura complessa 18

Specializzandi 2

Altro 3
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- Da condividere col personale infermieristico la
buona norma di non posizionare o lasciare in sede
un catetere vescicale per incontinenza, per comodità
di assistenza o per monitorare la diuresi nei pazienti
non critici. Risultano altresì motivi accettabili di po-
sizionamento situazioni critiche, con ostruzione, in
hospice, oppure per <2 giorni nel periodo periope-
ratorio, e per procedure urologiche. Il controllo del
peso corporeo potrà sostituire il monitoraggio della
diuresi laddove risulti impraticabile. È ampiamente
dimostrato come l’uso del catetere vescicale incre-
menti il rischio infettivo14 anche attuando protocolli
gestionali adeguati, con conseguentemente aumento

di morbiltà e mortalità e spese sanitarie evitabili.
- Approvato dal più del 70% degli internisti toscani

il richiamo a evitare le trasfusioni di globuli rossi
per soglie arbitrarie di emoglobina in assenza di sin-
tomi di sindrome coronarica, insufficienza cardiaca
o ictus. Largamente diffuse nelle numerose realtà
internistiche rappresentate strategie trasfusionali re-
strittive che richiedano una valutazione completa
delle condizioni del paziente e non basano la proce-
dura sul singolo valore di emoglobina.15

- Accettata senza apparente riserva l’indicazione a
non ripetere frequentemente gli esami ematici se
non giustificati da variazioni cliniche durante la de-

Figura 2. Commenti questionario FaDoI (25/10/2013).

Figura 3. Proposte Questionario FaDoI (25/10/2013).
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genza. Ma nonostante l’inutilità se non il danno16

dettato da questa pratica, sicuramente è necessario
un richiamo costante all’applicazione di questa
norma. Così come è necessario ribadire la necessità
valutare l’appropriatezza di qualsiasi indagine prima
della prescrizione. Utile porsi le classiche 3 do-
mande: sarà davvero utile? è già stato fatto? potrà
essere dannoso?17

- Apprezzato anche l’appello a non posizionare o
mantenere in sede cateteri centrali anche se inseriti
per via periferica per comodità del paziente o di as-
sistenza. Questa procedura, largamente diffusa nei
setting internistici anche in virtù della sua imple-
mentazione con l’utilizzo dell’eco bed side, in cui
tanto come organizzazioni (FADOI/ANIMO) ci
siamo prodigati, non è scevra da possibili compli-
canze infettive e tromboemboliche18 che devono es-
sere attentamente ponderate prima di darne
indicazione coinvolgendo nella decisione paziente,
famiglia e anche il personale infermieristico.

- Molto sentita la discussione sulla norma relativa
all’inserimento della PEG nei paziente con demenza
avanzata, laddove l’approccio geriatrico consiglia
invece adeguata assistenza nell’alimentazione orale
ricordando come la metodologia transcutanea può
incrementare il rischio di agitazione, favorire le in-
fezioni senza risolvere la problematica dell’ab in-
gestis19 causa non rara di ospedalizzazione. I
commenti richiamano l’importanza di un’adeguata
nutrizione, la possibilità di utilizzo del sondino naso
gastrico come metodologia più transitoria, la neces-
sità di un’alleanza con la famiglia del paziente me-
diata attraverso una corretta comunicazione non così
scontata. Viene anche richiamata la necessità di nor-
mative legislative appropriate.

- Condiviso lo step iniziale e conclusivo del dosaggio
del D-Dimero nella diagnostica del tromboemboli-
smo venoso nel paziente con bassa probabilità pre-
test anche se la pratica corrente nelle nostre realtà
vede ormai affermato l’uso della diagnostica ultra-
sonorografica, anche laddove sicuramente ecces-
siva. In pazienti con bassa probabilità pre-test di
tromboembolismo venoso (TEV) come definito
dalle regole predittive di Wells infatti, una misura-
zione negativa del D-Dimero ad alta sensibilità
esclude efficacemente il TEV e la necessità di ulte-
riori studi di imaging.20

- Un 10% degli internisti intervistati non accetta di evi-
tare la radiografia del torace di routine durante il ri-
covero nei pazienti senza anamnesi o esame obiettivo
significativi, e più del 20% esprime perplessità e cri-
tiche, anche se è dimostrato che soltanto il 2% di que-
ste immagini porta a un cambiamento nella
gestione.21 Nella realtà internistica, peraltro, è comun-
que elevato il numero dei pazienti con sintomatologia
respiratoria e obiettività toracica patologica che ne

giustificano l’esecuzione semmai si potrebbe riflet-
tere su quando sostituirla con ecografia bed side.

- Largamente accettato la non utilità di eseguire le
sub-sierologie degli ANA senza una positività degli
ANA ed il sospetto clinico di una malattia immuno-
mediata. Gli anticorpi anti-DNA nativa e gli ENA
sono di solito negativi se l’ANA è negativo con li-
mitate eccezioni. Ancora una volta la scelta saggia
sarà guidata dal sospetto clinico di una specifica ma-
lattia e non da una lista preconfezionata che se da
un lato facilita la routine è sicuramente induttrice di
spesa ingiustificata e rischia di porre il paziente di
fronte a una risposta patologica non comprovata dal
contesto rendendo così necessari controlli seriati
ancor più inutili e inappropriati.22

- Del tutto condiviso l’inutilità del ricorso all’eco-
stress in pazienti asintomatici con basso rischio di
malattia coronarica. Approvata in ambito cardiolo-
gico la norma che esami di stress cardiaco o avan-
zati test di imaging anche se non-invasivi, in
pazienti senza sintomi o in un pattern seriale o pro-
grammato, esitano raramente in qualche significa-
tivo cambiamento della gestione ma nel contempo
possono condurre a procedure invasive non neces-
sarie e ad eccesso di esposizione a radiazioni senza
nessun impatto provato sugli esiti del paziente.23

Workshop di Medicina vascolare:
scelte sagge nel management del paziente
con malattia cerebrovascolare

Terza iniziativa di largo impatto a livello interni-
stico in Toscana l’ormai consueto appuntamento an-
nuale di medicina vascolare improntato quest’anno
alla divulgazione di scelte saggie nella gestione della
patologia cerebrovascolare di grande interesse in am-
bito internistico. 

Il 70% degli stroke, infatti nella nostra regione
vengono ricoverati in Medicina Interna. La diagno-
stica vascolare è affidata in larga percentuale agli in-
ternisti. Le urgenze vascolari differibile e tra queste
l’ischemia cerebrale transitoria vengono gestite in day
service dagli internisti con percorsi condivisi con i di-
partimenti di emergenza.

Scelta saggia documentata e condivisa è il ricovero
dei pazienti con stroke in aree di degenza ad alta in-
tensità, realizzate in molte realtà toscane nei setting di
area medica, in virtù della diffusione dei principi del-
l’intensità di cure. In tali contesti dovranno essere ero-
gate quelle modalità di monitoraggio, diagnostica,
terapia e riabilitazione precoce multiprofessionali ana-
loghe a quelle ottenibili nelle più classiche stroke unit
sicuramente più dispendiose e meno eque.

Altrettanto saggio improntare una diagnostica ef-
ficace alla definizione della patogenesi per una cor-
retta profilassi secondaria.

Molto saggio diffondere l’utilizzo della fibrinolisi
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sistemica in tutti i nostri ospedali in collaborazione
con la medicina d’urgenza.

Sicuramente ogni scelta effettuata nel rispetto di
indicazioni e di appropriatezza avrà un impatto non
solo clinico ma anche gestionale.

Nel workshop è stata ribadita e comprovata da evi-
denze la necessità di applicare appropriatezza nella
diagnostica ecocolordoppler che assorbe risorse inter-
nistiche meglio sfruttabili nella gestione dei pazienti
in percorsi definiti.

Limitando l’esame al paziente sintomatico o all’a-
sintomatico solo nei casi indicati dalle linee guida e
raccomandando una tempistica di controlli efficace24,25

potremmo sicuramente ridurre il numero di esami ese-
guiti senza nulla togliere ai pazienti.

Nella mia Unità Operativa nei primi tre mesi del
2014, dei pazienti valutati soltanto un 30% ha ottenuto
un valore aggiunto dall’ecocolordoppler, alta è stata
la percentuale dei casi risultati fuori indicazione, che
comunque hanno assorbito risorse che potevano essere
meglio utilizzate (Tabella 2). 

Applicando scelte sagge, dal governo della do-
manda alla concessione di accessi facilitati nei casi
condivisi attraverso percorsi ospedale territorio defi-
niti anche la diagnostica vascolare potrebbe essere go-
vernabile. Necessario conoscere, nelle singole realtà
l’entità del fenomeno, condividere la problematica
mediante scambi costanti tra specialistiche e medicina
generale, definire linee guida aziendali, assegnare
obiettivi realizzabili con le risorse disponibili. 

Conclusioni

In un’epoca in cui l’appropriatezza viene quotidia-
namente rivendicata non solo come politica economica,
ma anche come garanzia di equità, di corretta alloca-
zione delle (poche) risorse e di giustizia sociale, cosa
significa quindi per l’internista scegliere saggiamente?

Può voler dire perseguire la diagnosi microbiolo-
gica per poter usare un antibiotico poco costoso e
ugualmente efficace in modo da evitare l’insorgenza
di pericolose e costose resistenze.

Può essere saggio astenersi da manovre invasive

nel fine vita o da dannose nutrizioni artificiali in pa-
zienti terminali, dedicandosi piuttosto alla comunica-
zione con i familiari o all’educazione sanitaria (e
filosofica) di una società in cui domina sempre più la
mancanza di cultura e l’idea della perfezione e del-
l’immortalità.

Può significare dedicare più tempo all’anamnesi
per evitare inutili e a volte sbagliati esami diagnostici.

Può significare scegliere un regime ambulatoriale
anziché di ricovero per gestire anche patologie com-
plesse quando ciò non comporti rischi o disagi ecces-
sivi per l’ammalato, nonché circostanziare la durata
della degenza alle reali necessità. 

Può essere la riscoperta del legame relazionale me-
dico-paziente ormai violentato e svilito dalla
(dis)informazione dei media, dagli spauracchi medico-
legali e dai ritmi di lavoro frenetici a cui l’internista
è, forse più di altri specialisti costretto.

Si potrebbe andare avanti all’infinito ad elencare si-
tuazioni della vita di tutti i giorni in cui siamo chiamati,
nonostante tutte le insidie, le difficoltà e la stanchezza,
ad esercitare saggiamente il nostro ruolo di medici.

Se ci pensiamo attentamente, riconosceremo che
ciascuna di queste occasioni è riuscita quando è sot-
tesa dalla conoscenza scientifica, base imprescindibile
di ogni scelta saggia, dalla curiosità, che sola ci può
permettere di continuare a studiare e a cercare la so-
luzione dei problemi, dall’onestà intellettuale, che ci
deve sempre portare al confronto e all’autocritica,
dalla tenacia, che ci guida attraverso gli ostacoli fino
all’obiettivo e non ultimo dalla tensione morale, ricor-
dando, come ha detto qualcuno, che il futuro dipende
da quello che facciamo nel presente.
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Introduzione

Il tromboembolismo venoso (TEV), che comprende
trombosi venosa profonda (TVP) ed embolia polmo-
nare (EP) è una delle principali e più diffuse patologie
del sistema cardio-circolatorio. Nei Paesi occidentali si
calcola sia la terza emergenza cardiovascolare dopo la
cardiopatia ischemica e l’ictus, con una incidenza, età-
dipendente, di 1/1000 abitanti/anno.1 Malattia grave e
potenzialmente fatale è soggetta a recidive, gravata da
possibili complicanze a distanza quali la sindrome post-
trombotica e l’ipertensione polmonare.1

Il management del TEV può rappresentare uno dei
prototipi di percorsi diagnostico-terapeutici basati su
scelte sagge. In effetti già alcune Società Scientifiche
hanno inserito, tra le loro 5 raccomandazioni choosing
wisely, indicazioni riferite al TEV.2

L’effettuazione della diagnosi di TEV non può pre-
scindere dal sospetto clinico. Quest’ultimo nasce da
anamnesi, esame obiettivo e nell’EP, da esami stru-
mentali di primo livello (radiografia al torace, elettro-
cardiogramma, emogasanalisi). La conferma
diagnostica di TEV è affidata ad esami strumentali non
invasivi e largamente diffusi come l’ultrasonografia,
ma anche a procedure non sempre scevre da possibili
effetti collaterali quali angio-tomografia computeriz-
zata (TC) polmonare che richiede l’utilizzo di mezzo
di contrasto iodato (MDC), potenzialmente gravato da
reazioni allergiche o da danni iatrogeni quali la nefro-
patia da MDC.3 Inoltre angio-TC polmonare e scinti-
grafia polmonare, espongono il paziente ad alte dosi
di radiazioni ionizzanti con incremento del rischio di
neoplasie solide e/o ematologiche o, nel caso di donne
in gravidanza, al rischio teratogeno. Da non sottova-
lutare il costo, non trascurabile, di queste procedure
diagnostiche. Risulta pertanto fondamentale, prima di
esporre un paziente a tali rischi e per non sovraccari-
care il sistema sanitario di indagini non appropriate,
la stima della probabilità clinica pre-test.4 Ciò è pos-
sibile mediante l’utilizzo di score, quali quelli di Wells
per TVP o EP o quello di Ginevra per EP, associati al
dosaggio del D-Dimero. Questi score suddividono i
pazienti in alta o non alta probabilità clinica pre-test. 

Nel work-up diagnostico del paziente con sospetto
TEV, l’associazione negatività del D-Dimero ad alta
sensibilità e non alta probabilità clinica pre-test
esclude la diagnosi.3,4 In questo gruppo di pazienti sce-
gliere saggiamente significa non proseguire con l’ese-
cuzione di esami strumentali di conferma, cercando
diagnosi alternative al TEV.2 Viceversa scegliere sag-
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giamente nel work-up diagnostico del TEV nel pa-
ziente ad alta probabilità clinica pre-test significa non
sottoporre il paziente a dosaggio del D-Dimero e pro-
seguire con indagini strumentali di conferma.2-4 In
questo caso infatti, un D-Dimero negativo non do-
vrebbe interrompere l’iter diagnostico e pertanto il suo
dosaggio non sarebbe appropriato e comporterebbe
una spesa inutile. 

Choosing wisely nel tromboembolismo venoso
Scegliere saggiamente nell’iter diagnostico della

TVP significa sottoporre il paziente con probabilità
non bassa a echocolor doppler completo, evitando la
necessità di ripetere l’esame a 7 giorni se viene esa-
minato con ultrasonografia a compressione (CUS)
solo il distretto prossimale, tanto più che la strumen-
tazione attualmente disponibile consente di eseguire
facilmente la CCUS (complete compression ultra-
sound dopo un training adeguato).5

Scegliere saggiamente nell’iter diagnostico della
dell’EP significa eseguire una CUS degli arti inferiori
dopo la stima della probabilità clinica pre-test asso-
ciata al D-Dimero e prima dell’esecuzione di eventuali
esami di conferma diagnostica (Figura 1). Nel pa-
ziente che ha alta probabilità clinica pre-test o in
quello che ha bassa probabilità clinica pre-test ma D-
Dimero positivo, l’esecuzione di una CUS può inter-
rompere l’iter diagnostico dell’EP, confermandola
indirettamente, se evidenziasse una TVP prossimale.3
Rappresenta sicuramente un percorso saggio perché a
più basso costo ed a più basso rischio di effetti colla-
terali essendo la CUS un esame non invasivo, ed è par-
ticolarmente appropriato in pazienti anziani, nelle
giovani donne in gravidanza, nei pazienti con allergia
al MDC, nei pazienti con moderata-severa insuffi-
cienza renale, nei pazienti con ipertiroidismo od in
quelli con mieloma multiplo, condizioni in cui l’espo-
sizione a radiazioni o MDC potrebbe risultare dan-
nosa. Nel paziente in cui il sospetto di EP sia alto, la
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Figura 1. Work-up diagnostico dell’embolia polmonare.



negatività della CUS non dovrebbe, comunque, inter-
rompere l’iter diagnostico dato che può essere pre-
sente una EP isolata o la sorgente dell’embolo
potrebbero non essere gli arti inferiori, ma la pelvi, la
vena cava inferiore, il cuore o gli arti superiori. 

Il tromboembolismo venoso nell’ospedale
per intensità di cure

Scegliere saggiamente nel TEV significa anche per-
sonalizzare terapie e setting assistenziali appropriati al
rischio di mortalità in fase acuta, recidiva tromboem-
bolica o complicanze emorragiche; e in questo un’or-
ganizzazione per intensità delle cure con i differenti
livelli può facilitarne la modulazione (Figura 2).6

Negli ultimi anni si è largamente affermata la ge-
stione domiciliare della TVP. Tutto questo è stato pos-
sibile grazie alla diffusione della diagnostica
ultrasonorografica, alla semplificazione delle terapie
con l’utilizzo delle eparine a basso peso molecolare e
del fondaparinux e, più di recente, degli anticoagulanti
orali diretti. Ma, soprattutto, tutto questo è stato pos-
sibile grazie alla definizione, nelle singole realtà, di
percorsi ospedale-territorio che, con attivazione di in-
terazioni professionali multidisciplinari, hanno per-
messo di garantire una presa in carico complessiva,
dalla diagnosi alla terapia al follow-up dei pazienti af-
fetti da TVP rendendo attuabile, in sicurezza, una ge-
stione solo in apparenza meno complessa del
tradizionale ricovero. In questo contesto, rappresenta
scelta saggia l’individuazione dei pazienti che devono
essere ospedalizzati per condizioni particolarmente
complesse per le comorbilità, il rischio emorragico o
per la complessità assistenziale.7

Nell’EP il management pratico non può ormai più
prescindere dalla stima del rischio di mortalità in fase
acuta, così come suggerito dalle linee guida dell’Eu-
ropean Society of Cardiology (ESC)3 Parametri emo-
dinamici (pressione arteriosa), indagini finalizzate alla
ricerca di disfunzione cardiaca del cuore destro (eco-
cardiogramma e/o dosaggio dei peptidi natriuretici)
e/o danno miocardico (dosaggio delle troponine) pos-
sono permettere di classificare il paziente in alto ri-
schio (paziente in stato di shock, emodinamicamente
instabile, mortalità >15%), intermedio rischio (pa-
ziente emodinamicamente stabile con presenza di al-
meno uno dei seguenti reperti: disfunzione cardiaca
destra documentata con ecocardio o biomarcatori;
danno miocardico evidenziato dal dosaggio della tro-
ponina, mortalità 3-15%) o basso rischio (assenza di
disfunzione cardiaca destra o danno miocardico, mor-
talità <1%) di mortalità in fase acuta.3 Scegliere sag-
giamente nel management pratico dell’EP significa
quindi individuare i pazienti ad alto rischio, che ne-
cessitano di trattamenti più aggressivi (trombolisi, em-
bolectomia via catetere o chirurgica) e che devono
essere assistiti in setting ad alta intensità di cure (li-
vello 1 dell’Ospedale per Intensità di Cure, area inten-
siva/sub-intensiva) oppure i pazienti ad intermedio
rischio che, data la possibilità di deterioramento emo-
dinamico, dovrebbero essere monitorati in setting sub-
intensivi (livello 1B) o di high care medica (livello
2A). Infine di fondamentale importanza l’individua-
zione dei pazienti a basso rischio di mortalità che, se-
condo le indicazioni dell’ESC, potrebbero essere
dimessi rapidamente dall’Ospedale o direttamente dal
DEA o dopo breve ricovero in degenza ordinaria (li-
vello 2 senza monitorizzazione o livello 3) (Figura 3).
Il modello prognostico proposto quest’anno dall’ESC
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Figura 2. Flusso del paziente con tromboembolismo venoso modulato per intensità di cure.



risulta particolarmente adatto al paziente con comor-
bilità ricoverato nei Reparti di Medicina in quanto uti-
lizza anche il  PESI score.8 Nello studio TUSCAN-PE,
recentemente condotto in Toscana e relativo al mana-
gement dell’EP nei Reparti di Medicina Interna, è
stato evidenziato che i pazienti con PESI score sem-
plificato a basso rischio, cioè con assenza di valori di
pressione arteriosa sistolica <100 mmHg, frequenza
cardiaca >110 bpm, saturazione arteriosa di ossigeno
<90%, anamnesi di neoplasia, scompenso cardiaco o
broncopneumopatia cronica ostruttiva, hanno presen-
tato una mortalità dello 0%.9

Nonostante i modelli prognostici descritti siano di-
sponibili da alcuni anni, la gestione dei pazienti con
EP non sembra differire in base alla stima del rischio
di mortalità in fase acuta; ciò è evidenziato dalla di-
mostrazione, nello studio TUSCAN-PE, che la durata
di degenza dei pazienti con EP ad alto, intermedio o
basso rischio non differisce, risultando per tutte le
classi, in media, non inferiore ai 10 giorni.9 Ed allora
la sfida per il futuro, nell’ambito del management
dell’EP, sarà quella di fare scelte di gestione appro-
priate e modulate in base al rischio clinico con la ten-
denza verso la rapida dimissione ed il trattamento
domiciliare dell’EP a basso rischio. 

I nuovi farmaci anticoagulanti orali potranno faci-
litare il management dell’EP a basso rischio, date le
loro caratteristiche farmacocinetiche (pressoché im-
mediato inizio d’azione) e farmacodinamiche (effetto
anticoagulante prevedibile, assenza di necessità di mo-

nitorizzazione laboratoristica routinaria) e ciò potrà
permettere dimissioni più rapide o addirittura ritorni
rapidi al domicilio dopo inquadramento diagnostico
ed iniziale trattamento e monitoraggio al DEA in os-
servazione breve intensiva.10 In effetti le note difficoltà
di management che si hanno con i farmaci vitamina K
antagonisti, che richiedono un periodo di sovrapposi-
zione con la terapia parenterale dato il lungo periodo
di latenza prima di raggiungere il target terapeutico
rappresentato da valori di INR compresi tra 2,0 e 3,0,
potrebbe rappresentare una delle ragioni che hanno,
fino ad oggi, limitato le rapide dimissioni o la gestione
domiciliare dell’EP a basso rischio. Nel già citato stu-
dio TUSCAN-PE, più dell’80% dei pazienti con EP a
basso rischio è stato sottoposto a terapia con vitamina
K antagonisti contro meno del 50% dei pazienti a in-
termedio od alto rischio.9

Il rischio di sanguinamento rappresenta uno dei
principali timori che si hanno nella gestione delle pa-
tologie che richiedono l’uso di farmaci anticoagulanti.
Nell’ambito del TEV è stato proposto uno score, de-
nominato RIETE score dal nome dello studio da cui è
stato derivato, che permette di identificare i pazienti
che sono a rischio di sanguinamento una volta sotto-
posti a terapia anticoagulante.11 Tra questi fattori sono
da annoverare l’età avanzata, l’anemia, la piastrinope-
nia, la presenza di una coagulopatia, ecc. Diviene
quindi fondamentale, nell’ottica della gestione ambu-
latoriale del TEV identificare il paziente anche a basso
rischio di sanguinamento.
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Figura 3. organizzazione per intensità assistenziale dell’embolia polmonare in fase acuta nell’ospedale per Intensità di Cura. 



Conclusioni

Se da tempo abbiamo condiviso con la medicina
generale e il DEA i percorsi per la gestione domiciliare
della TVP garantendo accessi facilitati alla diagnostica
vascolare e percorsi di day service per il post-acuto
che consentissero la diagnosi patogenetica e il follow-
up preordinato, è forse arrivato il momento di esten-
dere la sfida della gestione domiciliare dell’EP a basso
rischio. Ovviamente tutto questo richiede un approc-
cio multidisciplinare che coinvolga territorio ed ospe-
dale con le differenti componenti specialistiche con
l’obiettivo di porre al centro il paziente. L’Internista,
così come già fatto per la TVP, potrà fare da punto di
riferimento tra i Medici del DEA ed i Medici di Me-
dicina Generale, utilizzando quelle stesse interfacce
tra Ospedale e Territorio quali il Day Service per af-
frontare le possibili problematiche inerenti la terapia
anticoagulante, gli approfondimenti diagnostici che,
inevitabilmente, dovranno essere effettuati nelle forme
idiopatiche (screening neoplastico, screening trombo-
filico, ecc.) ed il follow-up (durata terapia anticoagu-
lante, eventuale prosecuzione o sospensione).

La Figura 4 riassume una proposta di flow-chart ge-
stionale dell’EP a basso rischio nell’ottica di scelte sagge.
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Introduzione

Fin dagli anni settanta, l’aumento del costo della
salute ha rappresentato un argomento politico di pri-
maria importanza, sia in USA, che nei Paesi Europei.

Infatti, negli ultimi 40 anni, sono stati tentati numerosi
tentativi, non tutti riusciti, di moderare i costi sanitari,
attraverso riforme e approcci manageriali ai problemi
della salute dei cittadini. È stato calcolato che in USA,
nel 2019, la spesa sanitaria assorbirà il 19,3% del pro-
dotto interno lordo (PIL) e visto che la spesa sanitaria
è data dalla somma dei servizi erogati, moltiplicata per
il loro costo, sembra semplice ridurre la spesa ridu-
cendo, o i servizi, o i relativi costi, o entrambi. La dif-
ficoltà sta, di fatto, non solo nel quantificare i costi dei
servizi, ma soprattutto nel definire quali sono le pre-
stazioni sanitarie che uno stato deve erogare al citta-
dino, definendone il valore, quindi sotto il profilo
dell’appropriatezza e dell’efficienza clinica. oltre che
economica. Coinvolgendo, infine, la preferenza del
paziente e le differenti condizioni cliniche del singolo
caso.1 Come la nostra sanità: le strategie introdotte per
il ridimensionamento della spesa sono state fallimen-
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tari a causa di un forte aumento della domanda di ser-
vizi sanitari al fronte di forti sprechi nella gestione del-
l’offerta - la sanità assorbe il 7,1% del PIL, aumento
della spesa pro-capite, dal 1990 al 2005: 80%, au-
mento PIL 37%. Infatti si è registrato un forte aumento
della  domanda di servizi sanitari, a fronte di forti spre-
chi nella gestione dell’offerta (Figure 1 e 2). 

Questa circostanza è generalmente evidenziata nei
sistemi sanitari moderni, in cui si assiste ad un divario
fra i bisogni dell’utente, e le risorse economiche uti-
lizzabili. Ciò avviene per una serie di cause che bre-
vemente possono essere riassunte:
- Cambiamento del contesto socio-economico e crisi

del welfare state
- Invecchiamento demografico della popolazione
- Paradosso della medicina tradizionale, concepita

per le malattie acute, e che deve adattarsi al contesto
prevalente di malattie croniche

- Gestione condivisa del paziente complesso fra di-
versi professionisti, in setting diversi

- Modificazioni della struttura della famiglia
- Medicina sempre più tecnologica (crisi del modello

biomedico della malattia)
- Miglior livello culturale della popolazione
- Aumento delle aspettative di salute da parte degli

utenti
- Introduzione di elementi di economia aziendale

nella gestione della sanità
- Maggiore coinvolgimento del malato e dei familiari

nelle scelte cliniche
- Necessità di rendere compatibile efficienza clinica

ed efficienza economica
- Cambiamenti sistemici nell’organizzazione del la-

voro
- Introduzione di metodi di controllo della gestione e

responsabilizzazione
- Ricerca della qualità dell’assistenza e dell’appro-

priatezza clinica e gestionale.2
I dati del Ministero della Salute italiano, dicono

che negli ultimi 10 anni la spesa sanitaria è cresciuta

da 76 a circa 113 miliardi di euro, rappresentando
circa il 7,1% del PIL nazionale. La media europea è
di circa 8,2%. È evidente anche in Italia, che bisogna
conciliare aspettative di aumento delle aspettative di
vita e di miglioramento della qualità assistenziale, spe-
cie per il malato cronico, con budget sempre più ridotti
a disposizione. Nelle logiche di monitoraggio dei pro-
cessi delle aziende sanitarie, l’apporto degli studi di
economia aziendale si è rivelato nel tempo di cruciale
importanza nell’offrire metodi e tecniche di rileva-
zione, misurazione, e gestione agli operatori sanitari,
irrompendo in una cultura estranea ed il più delle volte
ostile, come quella medico-clinica, e coinvolgendo
progressivamente le diverse categorie di attori presenti
nel governo di sistema.3

Di fatto, non è del tutto compresa la soluzione
della dicotomia costo e qualità della assistenza sani-
taria. Si è cercato di risolvere il trade off fra equità ed
efficienza attraverso il rapporto costo/beneficio. Di
fatto, il problema è più complesso. Il tema dell’appro-
priatezza delle cure, sempre più trattato e diffuso, sem-
bra poter affrontare e cercare di risolvere il dilemma.
Appropriatezza che implica efficienza, efficacia, ade-
guatezza, correttezza, in relazione a modalità tecnica,
allocazione di risorse, produzione di risultati, oppor-
tunità sociale ed economica.4 Basti pensare all’alta
percentuale di pazienti che si rivolgono ai dipartimenti
di emergenza, e che potrebbero invece essere curati
dal Medico di Medicina Generale: 40%.5 In un conte-
sto in cui assistiamo ad un incremento di ricoveri di
pazienti in età senile, che rappresentano il 40% del to-
tale (con circa il 50% delle giornate di degenza e dei
relativi costi).6 E l’incremento nel Regno Unito, fra il
1990 ed il 2004, di pazienti di età superiore ai 70 anni
è stato del 198%, e di età maggiore ai 90 anni, del
671%.7 Ogni confronto clinico e d economico, che
coinvolge, però, pazienti della Medicina Interna, deve
considerare la particolare tipologia di malato, che
spesso è anziano, complesso, polipatologico, fragile,
politrattato, clinicamente instabile, funzionalmente di-

[page 149]                                        [QUADERNI - Italian Journal of Medicine 2014; 2:e24] [page 149]

Governo clinico e Medicina Interna

Figura 1. Incremento progressivo della spesa sanitaria
in Italia (dati Ministero della Salute). Figura 2. Il problema delle scelte allocative.



pendente, malnutrito, con carenze socio-economiche
e/o affettive (Figure 3 e 4).

È questa la tipologia di malato con cui dobbiamo
confrontarci e per la quale dobbiamo prevedere per-
corsi assistenziali, basati sui principi di buona pratica
clinica, guidati dalle Evidenze migliori, possibilmente
integrati, nell’ambito della continuità assistenziale,
con gli altri setting clinici post-acuzie (Lungodegenza,
Riabilitazione, ADI, RSA, Hospice), e con i Servizi
Sociali, assieme ai quali, prendere in carico nella sua
globalità l’ammalato con quelle caratteristiche. La
complessità clinica ed assistenziale da gestire in Me-
dicina Interna, quindi, determina un obbligatorio per-
corso formativo del medico che si dedichi ad essa,
l’internista, il quale deve acquisire competenze mul-
tidisciplinari e peculiari doti non solo tecniche, ma
anche gestionali e relazionali.

La clinical competence dell’internista richiede ne-
cessariamente l’inquadramento delle conoscenze, abi-
lità, capacità tecniche, delle qualità professionali,
manageriali, ed operative di ogni singolo specialista
nel contesto sanitario di riferimento (Figura 5).8 Se-
condo Epstein la competenza del medico richiede un
uso ponderato e giudizioso della comunicazione, delle
conoscenze, delle abilità tecniche, delle capacità di ra-
gionamento clinico, delle emozioni e dei valori, della
capacità di riflessione nella pratica quotidiana, per il
bene dei singoli e della comunità.9,10 Infatti, la pira-
mide della clinical competence di Miller deve oggi es-
sere inquadrata nel contesto organizzativo della
complessità assistenziale dei pazienti trattati, secondo
livelli differenti di responsabilità e di caratteristiche
professionali: sa, sa come, mostra come, fa. Le diverse
tipologie di competenza s’intersecano continuamente
nell’attività quotidiana del singolo professionista,
quindi devono convivere in lui11,12 le competenze e le
abilità tecniche (hard skills o competenze core) stret-
tamente intese, devono integrarsi con le cosiddette soft
skills, attinenti alla capacità di comunicazione e pre-
sentazione, leadership e management, gestione delle
risorse umane, project management, customer service,
lavoro di gruppo, sviluppo personale. 

Il dirigente medico è coinvolto in diversi livelli
nella organizzazione sanitaria, tutti importanti, e re-
sponsabilizzanti (Figura 6).

Nelle organizzazioni complesse dobbiamo oppor-
tunamente parlare di mappa delle competenze, ovvero
della rappresentazione delle conoscenze, delle abilità
tecniche e capacità comportamentali, necessarie per ga-
rantire l’efficacia di una performance, con riferimento
allo specifico contesto aziendale, complesso, come
complessa è la gestione clinica del malato affetto da
multi-morbosità.13 Le UO di Medicina Interna rappre-
sentano di fatto organizzazioni ad elevata complessità,
cui afferiscono pazienti fra loro assai diversi e con flussi
non programmabili (Figura 7). La complessità dei casi
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Figura 3. Costi sanitari per età (fonte: The 2nd Pharma-
ceutical Conference, Sept 1995).

Figura 4. I cambiamenti demografici in Italia.

Figura 5. Le scelte allocative obbligate.



trattati è rilevante, sia per la gravità clinica, fragilità, co-
morbilità e disabilità, sia per i quadri atipici di presen-
tazione. Si riscontrano, inevitabilmente, incertezze e
difficoltà nel delineare percorsi diagnostico-terapeutici.
Scienza clinica ed esperienza devono essere comple-
mentari, con evidente riferimento al paziente reale, che
l’internista deve estrapolare da quello individuato nei
trial e nelle metanalisi da cui vengono tratte le linee
guida. Inoltre l’Internista deve conciliare la sua auto-
nomia professionale con la necessità di integrazione e
di standardizzazione dei percorsi assistenziali. Grande
importanza deve essere data alla capacità di comunicare
e di lavorare in equipe, nonché di sapere utilizzare al
meglio le tecnologia di informazione e comunicazione,
strumenti utili per migliorare i processi di cura nei si-
stemi a più elevata complessità.14 Altro aspetto impor-
tante è relativo alla ricerca clinica, che assume di per sé
un valore formative ed etico-comportamentale, in
quanto abitua il clinico al rigore ed alla coerenza meto-
dologici, favorisce il confronto tra gli operatori coin-
volti, rappresenta uno stimolo culturale rivolto allo
sviluppo ed all’innovazione, indirizza il medico alle
norme della buona pratica clinica secondo regole di tra-
sparenza.8 Bisogna, peraltro, creare un legame stretto
fra ricerca e formazione, al fine di coinvolgere gli ope-
ratori per il miglioramento della qualità assistenziale.
La formazione, deve quindi essere programmata ed or-
ganizzata in modo tale che rappresenti la base per mi-
gliorare la pratica professionale quotidiana, con ricadute
positive sul malato in termini di esiti sanitari. Occorre
spostare l’attenzione dalla formazione continua, allo
sviluppo professionale continuo, inteso come sviluppo
di tutte le conoscenze, abilità e capacità comprese nel
processo di cura. Un modello ottimale della valutazione
della formazione dovrebbe comprendere tutti i livelli di
Kirkpatrick (Figura 8): i) gradimento dei partecipanti;
ii) conoscenze ed abilità; iii) cambiamenti delle perfor-

mance professionali; iv) ricadute positive sullo stato di
salute dei pazienti.15 Applicando un modello in grado
di integrare l’educazione continua in Medicina nella
pratica clinica quotidiana, si impara ad affrontare i pro-
blemi correnti della clinica. Questo modello, che si
fonda su 4 momenti [i) individuazione dei bisogni for-
mativi; ii) formazione ed apprendimento; iii) utilizzo
delle informazioni; iv) azioni di rinforzo], rappresenta
un percorso di eccellenza e si inserisce appieno nel con-
cetto di CG, intesa come processo finalizzato ad imple-
mentare un sistema di qualità che tenda a migliorare gli
esiti sanitari ottimizzando l’uso delle risorse disponibili. 

È evidente infine, che il momento formativo diventa
elemento strategico del sistema, promuovendo e sup-
portando la crescita professionale.16 Quindi preso atto
che l’internista deve possedere hard e soft skills, e che
la formazione deve essere sistemica, strutturata e crea
le basi per migliorare gli esiti sanitari, lo sforzo di una
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Figura 6. Le parti di una organizzazione professionale:
i Dirigenti intermedi.

Figura 7. La competence dell’internista (Ital J Med, 2011).



società scientifica di internisti deve essere quello di im-
plementare percorsi formativi che includano cono-
scenze e competenze in ambito di CG, che permettono
di integrare le abilità tecniche, pratiche e scientifiche,
prettamente orientate alla clinica. Nella migliore inte-
grazione fra adeguate e sempre migliori competenze
tecniche, gestionali, e relazionali, si realizza la profes-
sionalità e la peculiarità dell’internista. I tratti distintivi
della Medicina Interna si fondano sui seguenti elementi:
i) pluripotenzialità, intesa come capacità di sviluppare
ed integrare conoscenze e competenze multiple; ii) fles-
sibilità, che consiste nella capacità di adattare e modi-
ficare le priorità di intervento sia nel singolo paziente
sia in risposta alle necessità epidemiologiche del terri-
torio; iii) interdipendenza funzionale, nella consapevo-
lezza che il case-mix dei pazienti in carico richiede una
dipendenza reciproca con diversi interlocutori, ma al
tempo stesso necessita di una regia unitaria rispetto al
singolo caso; iv) economicità, che richiede un’efficiente
gestione dei posti-letto, meno costosi di quelli con in-
dirizzo di alta specializzazione, e con un differente turn
over determinato dal ricovero di pazienti con proble-
matiche non risolte e complesse, per la multi-morbilità
e per le interazioni di ordine fisiopatologico, clinico e
socio-assistenziale. L’internista è quindi un professio-
nista in continua formazione, con compiti complessi,
con un ruolo organizzativo a valenza multidimensio-
nale, che ha importanti ricadute di carattere gestionale
oltre che clinico.17

Il Governo clinico del sistema sanitario
Garantire una buona qualità assistenziale è un

compito arduo e prioritario dei servizi sanitari mo-
derni, indipendentemente dal grado di complessità
tecnologica ed organizzativa che riescono ad espri-
mere. Le aspettative degli utenti e degli operatori, in-
fatti, sono notevolmente aumentate negli anni.18 Nel
contempo, le molteplici ed articolate richieste assi-
stenziali, soprattutto nell’ambito della cronicità, ob-
bligano a scelte e risposte multispecialistiche e multi
professionali, da parte di operatori e servizi diversi,
che si devono integrare in percorsi assistenziali com-
plessi. Inoltre, le nuove tecnologie, le innovazioni,
che devono integrarsi nei piani di cura, richiedono
un continuo aggiornamento professionale, ed un mi-
glioramento del rapporto fra ricerca e pratica clinica.
Contribuiscono alla qualità dell’assistenza specifiche
scelte di politica sanitaria che intervengono sugli as-
setti organizzativi dei servizi in modo da creare una
effettiva ed efficiente multidisciplinarietà integrata:
Il trasferimento della conoscenza nella pratica, e la
possibilità di documentare i risultati danno, infine, al
sistema nel suo insieme un ulteriore contributo verso
la qualità. La qualità dell’assistenza è quindi il risul-
tato dell’interazione di tre elementi fondamentali: i)
formazione dei professionisti; ii) organizzazione dei
servizi e delle loro relative relazioni funzionali; iii)
legame ricerca-pratica clinica.
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Total quality management ed evidence based
medicine

Sul versante del miglioramento della qualità, si
sono sviluppati due filoni distinti fra loro sul piano
operativo e dei presupposti culturali: i) un approccio
organizzativo-manageriale (che rivolge scarsa atten-
zione per il contenuto clinico delle prestazioni sanita-
rie), che predilige l’efficienza operativa all’efficacia
ed all’appropriatezza, prevedendo in campo sanitario,
l’applicazione di modelli di organizzazione e controllo
ampiamente sperimentati in aziende di settori diversi
come la contabilità direzionale, l’activity-based co-
sting, la bilance score card, e il total quality manage-
ment;19 ii) un approccio medico-tecnico, finalizzato ad
intervenire sulle decisioni cliniche al fine di orientarle
verso una maggiore razionalità in termini di efficacia
ed appropriatezza delle prestazioni e dei percorsi as-
sistenziali, e che ha trovato la sua espressione nell’ap-
plicazione della evidence-based medicine e della
evidence-based health care, i cui obiettivi consistono
nel razionalizzare il processo decisionale delle
Aziende sanitarie.20,21

In questo contesto di contrapposizione culturale e
metodologica, l’idea della CG affermatasi nel Regno
Unito alla fine degli anni novanta, ha ricevuto una fa-
vorevole accoglienza, come momento ideale di sintesi
per governare la complessità delle aziende sanitarie,
perseguendo il duplice obiettivo di promuovere la qua-
lità assistenziale e al tempo stesso salvaguardare l’ef-
ficienza e la sostenibilità economica.20 Secondo il
National Health Service, il GC è il contesto in cui i
servizi sanitari si rendono responsabili del migliora-
mento continuo della qualità dell’assistenza e sosten-
gono elevati livelli prestazionali, creando un ambiente
favorevole all’espressione dell’eccellenza clinica, nel

rispetto del vincolo delle risorse disponibilli.22 L’idea
della CG sviluppata dagli anglosassoni faceva pensare
alla struttura che trasformava in un occhiale i due mo-
nocoli.23 In questo modo, restituisce da un lato una vi-
sione complessiva di insieme di approccio alla qualità
dell’assistenza, e dall’altro fornendo lenti nuove in
grado di allentare la tensione dicotomica e le resi-
stenze ai due approcci legate a specifiche difficoltà ap-
plicative di alcun strumenti. Il GC fornisce infatti una
nuova chiave di lettura di strumenti che del tutto nuovi
non sono.24 Alla base del GC vi è la consapevolezza
che la prestazione sanitaria è un sistema complesso,
che richiede l’intervento di molteplici e differenti pro-
fessionalità in un percorso articolato e soggetto a mo-
difiche per effetto della rapida evoluzione di
conoscenze e tecnologie. Il risultato è un complesso
intreccio di fattori, e richiede la collaborazione fra di-
rigenti amministrativi e professionisti medici. Questi
ultimi sono chiamati ad essere non solo protagonisti e
responsabili delle scelte cliniche, ma anche attori
chiave nella definizione, nel controllo e nella valuta-
zione dei risultati. Ancora più importante è il ruolo che
deve essere assunto dai medici, in quanto sono gli
unici professionisti dotati delle competenze necessarie
per esercitare un efficace controllo sulle dinamiche dei
costi senza compromettere la qualità dell’assistenza.
Questa dimensione rende inevitabilmente il dirigente
medico un cultural chamaleos con una attività, una
specializzazione, un corredo di competenze (hard e
soft) e di abilità, che richiedono una formazione spe-
cifica, continua, sistematica, e determinano nella pro-
fessione medica un boundary spanning. Si è creata la
figure, negli anni, del medico manager che rappre-
senta il connubio delle due figure: medico e manager
(Figure 9 e 10). 

Questo proprio perché il GC ha come obiettivo il
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Figura 9. Il medico-manager come sintesi di due culture molto diverse.



miglioramento della qualità dell’assistenza, non può
non avere una spiccata attenzione all’uso delle infor-
mazioni scientifiche ed alla gestione della conoscenza
come riferimento per le decisioni cliniche, al fine di
orientare verso una maggiore efficacia ed appropria-
tezza clinica. Il governo della pratica clinica implica
anche un’esplicita responsabilizzazione degli opera-
tori, che si esprime attraverso la disponibilità ad ope-
rare il monitoraggio delle proprie prestazioni, e la
capacità di migliorare la comunicazione fra professio-
nisti, e con gli utenti, ai quali chiedere maggiore coin-
volgimento, collaborazione e condivisione delle
scelte. Un adeguato piano di sviluppo di GC deve pre-
vedere un approccio che includa cultura, knowledge
management, che sono fra gli elementi riassunti nel-
l’acronimo: SPOCK (Struttura, Processo, Outcome,
Cultura, Knowledge management). E visto che il GC
si propone di determinare le relazioni e sviluppare gli
strumenti operativi che permettano l’interazione tra le
varie componenti professionali, il medico, che svolge
il ruolo centrale nell’organizzazione sanitaria, deve
considerarsi all’altezza, ed integrare le sue attività as-
sistenziali e di ricerca, con quelle organizzativo-ge-
stionali e relazionali, nella consapevolezza che la
formazione in ambito di GC rappresenta uno stru-
mento che serve a migliorare la qualità assistenziale,
strumento che altrimenti resta ad esclusiva gestione
della componente amministrativa dell’azienda,
creando un gap culturale nel medico, lasciandolo fuori
dalle scelte e dai momenti decisionali, cioè ghettizzan-
dolo nel ruolo marginale di tecnico esecutore di pre-
stazioni assistenziali condizionate da scelte e politiche
sanitarie decise altrove, da burocrati e manager di ben
altra formazione culturale. 

La formazione continua

In un contesto quale quello sanitario, caratterizzato
da attività sempre più articolate, organizzazioni com-
plesse, continua innovazione ed introduzione di tec-
nologie e conoscenze scientifiche, specializzazione
sempre più spinta, la formazione continua si pone
quale strumento fondamentale per mantenere gli ade-
guati livelli di conoscenza e di skill del personale sa-
nitario e garantire l’elevato livello di qualità delle
performance cliniche. Definita come un processo di
apprendimento continuo…che migliora gli esiti di sa-
lute…ed espande e completa le potenzialità dei pro-
fessionisti, essa è tanto più necessaria in quelle
organizzazioni che si basano sul lavoro dei professio-
nisti, come, appunto, quelle sanitarie. Queste sono ca-
ratterizzate dalla prevalenza, tra i meccanismi di
coordinamento, della standardizzazione delle capacità,
o delle competenze. La formazione, nell’ambito delle
burocrazie dei professionisti, conferisce un valore ag-
giunto alla qualità dell’assistenza, consentendo, non

solo di indurre mutamenti comportamentali che ab-
biano ripercussioni dirette o indirette sull’efficacia
delle singole prestazioni sanitarie, ma anche di favo-
rire la condivisione della crescita professionale all’in-
terno dei setting assistenziali in cui il know how del
professionista effettivamente esercita.

La formazione continua attraverso percorsi codi-
ficati e validati, deve essere parte integrante dell’atti-
vità non solo delle aziende sanitarie, permettendo un
maggiore sviluppo professionale e culturale dei suoi
professionisti, cui corrisponderà un vantaggio all’a-
zienda stessa. Questa breve premessa ci permette di
introdurre il concetto di people strategy. L’attenzione
alla risorsa umana, mediante azioni e programmi di
gestione e sviluppo delle risorse umane, deve interve-
nire sulla vision e sulla cultura dell’azienda, traducen-
dosi e assicurando la trasformazione dei
comportamenti organizzativi in coerenza con i fattori
fondamentali di successo per la generazione di valore
di scambio tra organizzazione e persona. Il termine
people strategy sostiene la dimensione people come
parte integrante della strategia di business che genera
valore puntando sulle specificità delle risorse a dispo-
sizione in grado di creare vantaggio competitivo, cioè
facendo leva su competenze essenziali per raggiungere
un vantaggio sostenibile sulla concorrenza: è il supe-
ramento della più tradizionale politica delle risorse
umane (orientata a soddisfare i bisogni individuali
quali identità, stabilità, sviluppo) (Figura 11).25

Anche le Società scientifiche, devono farsi carico
di questa specifica formazione, e dell’implementa-
zione di percorsi formativi fortemente caratterizzati
per una istruzione di tipo manageriale, improntata alla
diffusione delle conoscenze in ambito di GC. Rivol-
gendo l’attenzione, non solo ai Direttori di Unità Ope-
rativa, o di Dipartimento, ma anche ai dirigenti,
meglio se giovani, e che possano acquisire, secondo
un percorso parallelo apprendere le abilità e compe-
tenze medico-tecniche, quelle medico-manageriali.
Assumendo come principio di fondo, e diffondendo la
convinzione che solo una maggiore competenza di
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tipo manageriale, una maggiore diffusione ed applica-
zione dei principi del GC permettono di migliorare la
qualità dell’assistenza, e, in ultima analisi, quindi, rap-
presentano un aspetto diverso delle caratteristiche pe-
culiari del medico ospedaliero. 

La struttura del GC è stata rappresentata sotto
forma di schemi e semplificazioni grafiche di indubbia
chiarezza. L’albero di Chamber rimane fra le più sug-
gestive e complete. In esso l’anatomia del GC viene
illustrata sottoforma di un albero i cui rami costitui-
scono le discipline (branches) del modello. Richia-
mando la Figura 1 già presentata nel Capitolo di
Davide Croce a pagina 83 di questa monografia, ritro-
viamo: i) politica/sistemi di gestione per la qualità; ii)
medicina, pratica e policy basate sull’evidenza; iii)
health technology assessment; iv) pratica costante di
audit e verifica; v) sistemi di accountability; vi) ma-
nagement del rischio (risk management).

Le radici sono rappresentate da: i) affidabilità dei
dati (reliable data); ii) responsabilizzazione nella ge-
stione delle risorse (managing resources and service);
iii) organizzazione basata sull’apprendimento (lear-
ning culture); iv) ricerca e sviluppo (research and de-
velopment).

Secondo modelli geometrici, la struttura del GC
contiene: i) formazione continua (Education); ii) cli-
nical audit; iii) clinical effectiveness; iv) risk mana-
gement; v) research and development; vi) trasparenza
(openness).

A questi elementi il Dipartimento della Qualità del
Ministero della Salute aggiunge: i) la gestione dei re-
clami e del contenzioso; ii) la comunicazione e la ge-
stione della documentazione; iii) la collaborazione
multidisciplinare; iv) il coinvolgimento dei pazienti;
v) la valutazione del personale; vi) gli esiti.20

In particolare, per le premesse sopra espresse, l’in-
ternista è lo specialista ospedaliero che maggiormente
si presta a diventare l’esperto, per la soluzione dei pro-
blemi gestionali complessi che i casi clinici nella pra-
tica quotidiana pongono: pazienti anziani, fragili,
malnutriti, con multimorbosità, con problemi fami-
liari, sociali, con la complessità clinica ed assistenziale
che caratterizza il malato di Medicina Interna. L’inter-
nista, medico della complessità deve impegnarsi nel-
l’acquisire le competenze gestionali e relazionali, di
pari passo a quelle tecniche, per tornare ad incarnare
la figura del medico di riferimento per gli altri specia-
listi, secondo un percorso formativo continuo incenti-
vato dalle attività formative e di confronto della
società scientifica degli internisti ospedalieri
(FADOI), che deve farsi carico di guidare questa presa
di coscienza e questa rivoluzione culturale, che l’in-
ternista deve affrontare pur nelle innumerevoli diffi-
coltà che giornalmente incontra.

Se applichiamo al Progetto CG e Medicina Interna
l’analisi SWOT, che permette di identificare i punti di

forza (strenghts), le debolezze (weakeness), le possi-
bilità (opportunities) e i pericoli (threats), vedremo
come numerosi fattori intervengono in modo antitetico
per favorire od ostacolare la diffusione della CG nelle
aziende sanitarie italiane (Figure 12-14). I principali
artefici di questa rivoluzione culturale devono essere
proprio i sanitari, condannati, altrimenti, a subirla pas-
sivamente, da colpevoli spettatori, mentre hanno la
concreta possibilità, apprendendo tecniche, modalità,
linguaggio, percorsi, di rappresentare lo snodo princi-
pale del processo, gli artefici del cambiamento, con
un ruolo attivo prioritario. Naturalmente tutto ciò ri-
chiederà del tempo. L’internista rappresenta, di certo,
lo specialista che deve farsi carico prima e più degli
altri specialisti, di intraprendere questa strada. 

Nella organizzazione sanitaria moderna, la coesi-
stenza delle due competenze dicotomiche deve essere
diffusa in modo capillare, e rappresenta la reale mo-
dalità per rendere più efficace il processo di migliora-
mento continuo delle cure.

In questo percorso, la società scientifica, deve
svolgere un ruolo formativo importante, attraverso ini-
ziative didattiche face-to-face, nelle diverse e più ef-
ficaci modalità, per ampliare le conoscenze teoriche,
ma anche attraverso il training pratico, ed il bedside
teaching che permettano acquisizione di nozioni pra-
tiche, scambi di esperienze, formazione sul campo, ed
una diffusione capillare delle competenze hard e skill
(Figura 15).

Conclusioni

Il report del 2012 di Bain and Company, società di
consulenza, evidenzia come in tutti i sistemi sanitari na-
zionali delle economie mondiali più avanzate nei pros-
simi 10 anni assisteremo a più cambiamenti di quanti ne
abbiamo visto negli ultimi 50 anni. Si prevede un incre-
mento della spesa sanitaria pubblica che andrà dal valore
di 0,6% del PIL in Italia, al 1,5% della Francia, del 3,3%
nel Regno Unito, del 6% circa in USA (qui avrà un peso
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notevole l’effetto della Riforma Obama). Il sistema sarà
quindi condizionato dalla necessità e dall’urgenza di ri-
durre i costi mentre aumenteranno i bisogni. Tutto ciò
accelererà il processo di aggiustamento e cambiamento
delle modalità di erogazione dei servizi. Il sistema dovrà
assolutamente evolvere verso una maggiore efficienza
grazie all’utilizzo delle moderne tecnologie e alla messa
in rete, alla standardizzazione dei protocolli di cura. Si
deve concretizzare, necessariamente, la gestione inte-
grata dell’assistenza sanitaria, con una maggiore traspa-
renza, più competitività, innovazione, efficacia. Sono
stati introdotti nuovi trend della sanità del futuro, con
cui il medico ospedaliero, dovrà confrontarsi, senza tro-
varsi impreparato, ma anzi, cercando di anticiparli e gui-
darli: i) consumerizzazione (ruolo più centrale del
paziente, informato, coinvolto, e consapevole); ii) digital
health (utilizzo crescente di strumenti e reti tecnologi-
che, consultazioni on line, telemedicina); iii) trasparenza
(l’accessibilità on line porterà al continua necessità di
confrontarsi e misurarsi, anche sui rendimenti, sull’effi-
cienza, sui sistemi di gestione, per restare competitivi);
iv) gestione integrata (creazione di network integrati di
servizi, schemi di compensazione basati sui risultati,
deospedalizzazione, ruolo centrale delle cure primarie).
Nel progressivo mutamento della sanità, il medico non
può restare ancorato al mero ruolo di operatore tecnico.
La conoscenza e l’applicazione, sistemica e diffusa, del
GC, è una sfida, che permette di cambiare la prospettiva
umana e professionale del dirigente medico, un’oppor-
tunità complessa e di difficile realizzazione, ma con in-
dubbi vantaggi nel prossimo futuro, per la sanità, e
quindi per tutta la collettività. 

Il medico ospedaliero, l’internista in particolare, si
deve appropriare del ruolo di leader nella gestione
delle problematiche assistenziali. Deve costruttiva-
mente affiancare, con pari dignità, la direzione strate-
gica e l’apparato burocratico-amministrativo, secondo
i compiti istituzionali previsti da norme, decreti, e
leggi. Per fare questo, deve sfruttare duttilità, capacità
di analisi, attitudini, abitudine allo studio, al sacrificio,
al rigore scientifico, attenzione ai dati ed alle informa-
zioni. Deve intraprendere il percorso formativo ad hoc
finalizzato ad acquisire il linguaggio, le tecniche, le
conoscenze, le abilità, dell’ambito economico-gestio-
nale, secondo un percorso formativo parallelo a quello
tecnico-professionale, a lui sicuramente più abituale e
consono. Di tutto questo sarà, nel tempo, maggior-
mente gratificato, rendendosi artefice del progresso e
del miglioramento della qualità, realizzando un si-
stema di total quality management e di continuous
quality improvement, che garantisca al paziente/utente
assistenza migliore, equità ed appropriatezza delle
cure, percorsi diagnostici-terapeutici, aggiornati, ba-
sati sull’evidenza, e sulla migliore pratica clinica, se-
condo una gestione ottimale delle risorse disponibili.

L’internista, nella realtà ospedaliera italiana, si trova
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Figura 12. Clinical governance: una SWOT analysis.
Punti di forza e punti di debolezza.

Figura 13. Clinical governance: una SWOT analysis.
Opportunità e rischi.

Figura 14. Il Mosaico della clinical governance: essere
più manager contribuisce ad essere più medico?

Figura 15. La formazione: capillarizzazione e sviluppo
professionale continuo (CPD).



spesso fra l’incudine del Pronto Soccorso/MCAU/Area
dell’Emergenza, ed il martello del Post-acuzie/Territorio,
entrambe caratterizzate da inefficienze e criticità orga-
nizzative, carenze di personale e di supporto tecnico. Il
ruolo di parafulmine nelle situazioni di maggiore com-
plessità e criticità, ha permesso però, nel tempo, all’in-
ternista, di affinare quelle competenze cliniche e
gestionali, e quella elasticità culturale, che lo rendono
idoneo al ruolo di guida per questo processo innovativo.

Crediamo sia necessario svecchiare concetti, com-
portamenti, pregiudizi, abitudini. Questo passaggio ri-
chiede un grande salto culturale. Si tratta di un
percorso difficile ed accidentato che merita la mas-
sima attenzione e preparazione, intelligenza e impe-
gno, assorbe energie, a tutti noi impegnati
quotidianamente ad affrontare le difficoltà organizza-
tive e, soprattutto, la sofferenza e la malattia, che ab-
biamo scelto di conoscere e combattere. Siamo
convinti che il contributo al miglioramento delle cure
passi dall’integrazione della formazione e della cre-
scita tecnico-professionale con quella gestionale-re-
lazionale. Insieme rappresentano l’imprescindibile
bagaglio culturale e professionale del dirigente me-
dico. È compito particolare, e gravoso, dell’internista,
e della società scientifica che lo rappresenta, favorire
la diffusione e la capillarizzazione di questi concetti e
di queste conoscenze. Affiancando le Aziende sanita-
rie, ed il Ministero della Salute, nel percorso di for-
mazione continua. Questa è la sfida, la proposta, per
il prossimo futuro.
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Introduzione

L’audit clinico si inserisce nella cornice della cli-
nical governance (CG), costituita da numerose attività
integrate, come il principale strumento per verificare
e migliorare la qualità dell’assistenza, in particolare
l’appropriatezza di processi. 

A 60 anni di distanza dal suo ingresso negli ospe-
dali anglosassoni le sue caratteristiche principali non
sono mutate: si tratta di una valutazione strutturata e
sistematica, condotta da professionisti sulla propria
pratica professionale, attraverso un confronto con cri-
teri espliciti, al fine di ottenere un miglioramento delle
cure.

Nel corso degli anni si sono però spostati alcuni
accenti: l’audit è diventato multi professionale (da me-
dical audit a clinical audit) e con l’introduzione del-
l’evidence-based medicine si è trasformato in uno
strumento indispensabile per confrontare la pratica dei

professionisti con le evidenze scientifiche e le racco-
mandazioni che ne derivano. 

Definizione

Sulla base delle indicazioni fornite da un gruppo di
studio del Governo Britannico del 1996, l’audit clinico
può essere definito come una iniziativa condotta da
professionisti che cerca di migliorare la qualità e gli
esiti dell’assistenza attraverso una revisione tra pari,
strutturata, per mezzo della quale i professionisti esa-
minano la propria attività e i propri risultati a confronto
con standard concordati e la modificano se necessario. 

Il termine audit trova la propria radice etimologica
nel verbo latino audire: udire, ascoltare, apprendere,
interpretare. Il termine medical audit viene introdotto
nel 1956 da P.A. Lembcke nell’accezione di una revi-
sione sistematica ed una valutazione scientifica delle
cartelle cliniche, per verificare i risultati delle pratiche
clinico-assistenziali. Il medical audit comincia ad en-
trare in Gran Bretagna all’inizio degli anni ‘70, ma la
spinta decisiva alla sua diffusione arriva alla fine degli
anni ‘80. Nel novembre 1992 si riunisce per la prima
volta il clinical outcome group, composto da medici e
infermieri e dal 1993 si inizia a parlare di audit clinico
comprendendo anche il contribuito di altre professioni
sanitarie alla qualità delle cure.1

Caratteristiche dell’audit clinico

Dalla stessa definizione emergono in maniera
molto netta le caratteristiche fondamentali dell’audit
clinico: i) è un’iniziativa a carattere professionale, ba-
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sata su di una competenza clinico-assistenziale speci-
fica dei partecipanti ed avente come oggetto un ambito
fortemente legato alla qualità professionale; ii) è un’at-
tività continua e sistematica e non può quindi essere
limitata alla revisione di singoli casi; iii) ha come og-
getto principale l’appropriatezza dei processi, consen-
tendo di misurare il grado di inappropriatezza (in
eccesso o in difetto) e di identificare quali aree della
pratica clinica devono essere oggetto di migliora-
mento; iv) deve prevedere la possibilità di accedere ad
una adeguata documentazione clinica nonché la veri-
fica della buona pratica corrente rispetto a standard
noti; v) i risultati emersi sono assolutamente confiden-
ziali: non ha alcuna finalità ispettiva e di controllo.2

Il ciclo dell’audit clinico

Il processo dell’audit clinico viene in genere rap-
presentato graficamente come un ciclo, costituito da
6 passaggi chiave (Figura 1)3: i) pianificazione del-
l’audit; ii) selezione di criteri, indicatori e standard;
iii) confronto della pratica con gli standard; iv) iden-
tificazione degli scostamenti dagli standard e feed-
back; v) implementazione del cambiamento; vi)
re-audit per verificare l’effettivo cambiamento.

Ad ogni ciclo successivo dell’audit si mira a rag-
giungere target di qualità sempre più elevati.3

All’interno dell’area permanente FADOI per la CG
è stata condotta un’esperienza di audit multicentrico,
che va sotto l’acronimo di DDIMA (Diabetic patients
discharge from Internal Medicine Audit). Riportiamo
questa esperienza quale esempio di applicazione del-
l’audit ad una problematica clinica, al fine di mostrare
quali possono essere le potenzialità di questo strumento
quando applicato nel contesto della Medicina Interna. 

Fase 1. Pianificazione dell’audit

Rappresenta una fase fondamentale per la buona
riuscita dell’audit clinico. Questa fase preliminare pre-
vede: i) la scelta del tema dell’audit clinico; ii) la co-
stituzione del gruppo di lavoro; iii) la definizione di
popolazione, intervento e obiettivo; iv) la ricerca, se-
lezione e validazione delle evidenze; v) la definizione
del campione statistico; vi) la creazione della scheda
di raccolta dati e del relativo database; vii) la defini-
zione delle modalità di feedback.

Analizziamo nel dettaglio i primi due punti che
rappresentano un elemento cruciale per la buona riu-
scita delle fasi successive dell’audit clinico.

Scelta del tema
In letteratura vengono indicate in maniera abba-

stanza omogenea le priorità che possono guidare que-
sta scelta: i) alti volumi: frequenza dell’attività; ii) alti
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Figura 1. Il ciclo dell’audit clinico (modificato da Benjamin, 20083).



costi: processi ad elevato impegno di risorse; iii) alta
rischiosità: criticità dell’attività per i pazienti e per gli
operatori; iv) alta variabilità: eterogeneità; v) alta com-
plessità: prestazioni ad elevato livello clinico-assisten-
ziale ed organizzativo; vi) alto contenuto innovativo:
health technology assessment.4

La scelta del tema dell’audit non può prescindere
dalla disponibilità in letteratura di evidenze di grado
elevato con cui confrontare la pratica clinica. 

È fondamentale che la priorità definita, oltre a ri-
chiamare l’interesse dei professionisti fornendo loro
un’opportunità di sviluppo professionale, sia rilevante
per l’organizzazione sanitaria, rispondendo agli obiet-
tivi di miglioramento della qualità, nonché per il cit-
tadino/paziente, per cui rappresenta una garanzia di
efficacia e sicurezza delle cure.5

Costituzione del gruppo di lavoro
All’interno del gruppo di lavoro devono essere

rappresentate tutte le competenze necessarie per effet-
tuare un’analisi approfondita del processo di cura o
del particolare problema individuato. A tale scopo il
team dovrà essere multidisciplinare, comprensivo di
tutte le discipline coinvolte nel processo assistenziale,
e multiprofessionale, al fine avere una rappresentanza
di tutte le professioni interessate. In genere la dimen-
sione di un team di audit non dovrebbe superare le 10-
12 persone, ma per piccole strutture possono essere
sufficienti 4 o 5 persone. All’interno del gruppo è im-
portante individuare un leader, un professionista con

conoscenza del metodo ed esperienza nella gestione
degli audit clinici, in grado di guidare il cambiamento
e con buone capacità di comunicazione. 

Inoltre è utile il coinvolgimento della direzione
aziendale per sostenere il cambiamento, soprattutto nelle
fasi in cui vengono definite le azioni di miglioramento. 

Nonostante finora sia stata del tutto marginale, è
auspicabile la partecipazione dei pazienti, non solo
perché l’esperienza dei pazienti è un elemento fonda-
mentale per valutare la qualità delle cure, ma anche
perché i pazienti stessi costituiscono la migliore rete
informativa in merito alle iniziative di miglioramento
intraprese dalle strutture sanitarie5 (Figura 2).

Il Gruppo di lavoro del DDIMA è costituito da 20
Internisti appartenenti ad altrettante UO di Medicina
Interna distribuite su tutto il territorio nazionale: si
tratta infatti di un audit multicentrico.

Un gruppo ristretto di professionisti ha inizial-
mente selezionato 10 argomenti che poi, applicando il
metodo quality impact analysis, ha condiviso con l’in-
tero gruppo (60 elementi): da qui è stato selezionato
l’argomento che ha riscosso più interesse in base a li-
vello di frequenza, rischio e criticità.

Il tema scelto è stato la dimissione del paziente
diabetico dalle UO di Medicina Interna, poiché si
aveva coscienza di u problema legato alla scarsa at-
tenzione agli aspetti educazionali e al continuum as-
sistenziale. L’obiettivo che si è posto il gruppo è stato
quello di migliorare la continuità assistenziale dei pa-
zienti diabetici tra ospedale e territorio.
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Figura 2. Il gruppo di lavoro dell’audit clinico (Ministero della Salute, 20115).



La scelta del tema rispondeva sicuramente alla
priorità alti volumi: basti pensare che si stima che al-
meno un paziente su 4 tra quelli ricoverati è diabetico.
Sicuramente soddisfatta era anche la priorità relativa
agli alti costi. Il diabete è una patologia molto costosa,
arrivando ad assorbire circa l’8% della spesa del Ser-
vizio Sanitario Nazionale (SSN) (costi sociali), ma nei
costi diretti vanno annoverati anche i costi individuali
(spesa personale non coperta dal SSN); accanto a que-
sti abbiamo anche i costi indiretti, a loro volta classi-
ficabili come costi indiretti tangibili (assenza dal
lavoro con mancato guadagno, impegno dei familiari,
ecc.) e costi indiretti intangibili (disabilità, qualità e
quantità della vita). 

Alcuni dati forniti recentemente dal Ministero
della Salute stimano che un paziente diabetico costa
in un anno circa 4 volte di più di un paziente con ana-
loghe caratteristiche ma non diabetico e che la mag-
gior parte di queste risorse viene assorbita dai ricoveri
ospedalieri.6

Infine il tema scelto si presta bene alla realizza-
zione di un audit in quanto le evidenze scientifiche di-
sponibile sono numerose e di elevato livello: un
gruppo ristretto di 5-6 professionisti ha raccolto e se-
lezionato la letteratura relativa all’argomento scelto.

Fase 2. selezione di criteri, indicatori e standard
Il criterio è un aspetto definibile e misurabile del-

l’assistenza sanitaria che ne descrive la qualità e può
essere usato per valutarla. È la definizione esplicita
di ciò che si deve fare e si deve ottenere in una de-
terminata situazione. Un criterio dovrebbe quindi es-
sere: i) evidence-based; ii) condiviso tra i
professionisti; iii) pertinente, cioè correlato ad aspetti
rilevanti dell’assistenza; iv) traducibile in indicatore;
v) misurabile.

Si ricava da linee-guida, percorsi diagnostico te-
rapeutici ed assistenziali (PDTA), evidenze scientifi-
che di buona qualità, normative.7

L’indicatore è una informazione o una variabile se-
lezionata che consente di descrivere fenomeni com-
plessi e misurare variazioni in relazione a criteri definiti,
allo scopo di orientare le decisioni volte ad ottenere o
mantenere cambiamenti. In altre parole è un parametro
misurabile che indica quanto nella pratica clinica ci si
avvicina all’applicazione del criterio specifico. Viene

espresso sotto forma di percentuale, tasso o media. 
Gli indicatori possono essere relativi a: i) struttura:

riguardano le risorse logistiche, strumentali ed umane;
ii) processo: si riferiscono ai processi di cura, ai processi
decisionali. Sono i più utilizzati nell’audit clinico; iii)
risultato: mirano a misurare l’impatto dei processi sul-
l’evoluzione o sullo stato clinico dei pazienti, a rilevare
l’esperienza dei pazienti, a valutare i costi.

Lo standard è il valore soglia (standard minimo o
ottimale) a cui l’indicatore deve tendere a sotto al
quale non deve scendere. 

Lo standard può essere: i) determinato dalla lette-
ratura scientifica internazionale; ii) determinato da in-
dicazioni di società scientifiche; iii) ottenuto da altre
strutture sanitarie, ritenute autorevoli e competenti
(benchmark); iv) calcolato su rilevazioni effettuate in
periodi precedenti.

Lo standard deve essere realistico e raggiungibile,
standard del 100% sono quasi sempre utopistici.8

In base alle evidenze raccolte l’intero gruppo dei
partecipanti alo studio (20 centri) ha selezionato i cri-
teri, costruito gli indicatori ed identificato i relativi
standard.

Gli standard italiani per la cura del diabete mellito
2009-2010 recitano: …un intervento educativo su al-
cuni aspetti essenziali, quali le modalità di iniezione
dell’insulina e i principi dell’autocontrollo, devono
essere forniti al diabetico prima della dimissione (li-
vello della prova IV, forza della raccomandazione B).
Partendo da questa raccomandazione, che rappresenta
il nostro criterio, si è proceduto alla costruzione di due
indicatori di processo (Tabella 1).

Indicatori di processo e standard del DDIMA

Gli indicatori di processo e standard del DDIMA
sono i seguenti: i) N° di pazienti che ricevono istru-
zioni per l’autocontrollo glicemico/N° di pazienti dia-
betici dimessi: 80%; ii) N° di pazienti che ricevono
istruzioni per il trattamento dell’ipoglicemia/N° di pa-
zienti diabetici dimessi in trattamento farmacologico:
80%; iii) N° di pazienti che ricevono istruzioni per la
somministrazione di insulina/N° di pazienti diabetici
dimessi in trattamento insulinico: 90%; iv) N° di pa-
zienti dimessi con consigli nutrizionali o dieta perso-
nalizzata/N° di pazienti diabetici dimessi: 80%; v) N°
di pazienti diabetici o con iperglicemia dimessi con
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tabella 1. Indicatori di processo.

Indicatore di processo Valutazione appropriatezza standard

Numeratore N° pazienti che ricevono istruzioni per la somministrazione dell’insulina 90%Denominatore N° pazienti dimessi in terapia insulinica

Numeratore N° pazienti che ricevono istruzioni per autocontrollo domiciliare 80%Denominatore N° pazienti diabetici dimessi



appuntamento ambulatoriale/N° di pazienti diabetici
o con iperglicemia dimessi: 80%; vi) N° di pazienti
con valore dell’emoglobina riportata in lettera di di-
missione/N° di pazienti diabetici o con iperglicemia
dimessi: 90%.9-12

Fase 3. Confronto della pratica con gli standard

In questa fase si realizza la raccolta dei dati, che può
essere effettuata in maniera prospettica o retrospettiva.
In quest’ultimo caso viene esaminata la documenta-
zione clinica del passato: è un metodo più veloce, ma
spesso la qualità della documentazione clinica risulta
insoddisfacente al fine della raccolta dei dati. Racco-
gliere dati da fonti diverse - per esempio sistemi infor-
matici per la gestione degli esami di laboratorio e
radiologici - può contribuire a risolvere il problema. 

Può essere utile predisporre una scheda costruita
appositamente per la raccolta delle informazioni, una
check-list di audit. È necessario definire criteri di in-
clusione ed esclusione dei pazienti, oltre ai criteri da
esaminare nell’audit e il loro periodo di applicazione. 

I dati così raccolti devono quindi essere analizzati
al fine di stabilire, per ciascun criterio stabilito, se gli
standard sono stati rispettati. A questo punto è neces-
sario analizzare quanto la prassi corrente si discosti
dallo standard ed identificare eventuali ipotesi di mi-
glioramento. 

Tutti i centri che partecipavano al DDIMA hanno
revisionato almeno 60 cartelle in maniera retrospet-
tiva, esaminando a ritroso le cartelle cliniche di tutti
pazienti dimessi con diagnosi di diabete mellito in ma-
niera consecutiva, fino al raggiungimento del cam-
pione stabilito. 

Sono stati revisionati un totale di 1332 casi di pa-
zienti diabetici dimessi dalle UO di Medicina Interna

di tutta Italia. Per agevolare questa fase era stata pre-
disposta una scheda raccolta dati cartacea. 

I dati sono stati raccolti in un unico database e ana-
lizzati sia nella loro totalità che in analisi di sotto-
gruppo in base a parametri di patologia ed
organizzazione (Figura 3).

Fase 4. Identificazione degli scostamenti
dagli standard e feedback

In questa fase si confrontano i dati raccolti con i
criteri e gli standard, si valuta in che misura gli stan-
dard siano stati soddisfatti e si identifica il divario, cri-
terio per criterio, tra la pratica clinica e lo standard
prestabilito. A questo confronto deve far seguito una
analisi approfondita delle cause dei divari, che può es-
sere effettuata con alcuni strumenti come il brainstor-
ming, il diagramma di causa-effetto, l’albero delle
cause, il diagramma di Pareto. 

Le cause responsabili del divario tra pratica clinica
e standard possono essere di 3 tipi: i) professionali:
mancanza di conoscenze, abilità, ragionamento, forza
dell’abitudine; ii) organizzative: insufficiente coordi-
namento delle cure; iii) strutturali: mancanza o inade-
guatezza delle strutture.

A questo punto è indispensabile fornire un feedback
a tutti i soggetti coinvolti nell’audit. Questo si realizza
attraverso il rapporto dell’audit, che dovrebbe inclu-
dere: i) la presentazione del metodo; ii) il referenziale
per la valutazione e il protocollo dell’audit; iii) i risul-
tati, la relativa analisi e gli scostamenti; iv) una descri-
zione precisa delle situazioni di non conformità rilevate;
v) le aree di miglioramento e le raccomandazioni.

È importante sottolineare che la riunione finale
dell’audit clinico non è un rito bensì il miglior mezzo
per convincere i valutati della necessità di migliorare. 
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Figura 3. Prima fase di raccolta dei dati.



Il gruppo dei partecipanti al DDIMA ha quindi de-
ciso le possibili aree di miglioramento, gli strumenti
da mettere in campo ed il timing per l’implementa-
zione e la revisione dei cambiamenti.

All’interno di ogni UO è stato condotto un audit
interno in cui i risultati della prima fase sono stati con-
divisi, così da fornire un feedback a tutto il personale
medico e infermieristico; sono state individuati gli
scostamenti, analizzate le possibile cause e proposte
le soluzioni da adottare per colmare il divario tra pra-
tica clinica e standard. 

Fase 5. Implementazione del cambiamento

Il percorso di miglioramento può essere affrontato
con diversi approcci: i) approccio di processo: miglio-
rare un percorso trasversale o un segmento del per-
corso assistenziale, aggiornare, elaborare, validare le
procedure assistenziali e i protocolli terapeutici; ii) ap-
proccio di risultato: migliorare gli esiti valutati attra-
verso opportuni indicatori; iii) approccio di risorse:
introduzione di nuovi materiali e risorse.

Quindi nel caso in cui abbiamo individuato cause
di tipo professionale, agiremo attraverso un approccio
di processo e di risultato, che prevede l’educazione del
personale con meeting interattivi, l’utilizzo di remin-
ders, l’introduzione di pay for performance. 

Anche nel caso in cui le cause siano di tipo orga-
nizzativo dovremmo indirizzare la nostra azione di mi-
glioramento verso un approccio di risultato e di
processo, attraverso per esempio la costruzione e l’im-
plementazione di PDTA. 

Infine nel caso in cui le cause siano di tipo struttu-
rale sarà necessario mettere in atto un approccio di ri-
sorse: negoziazione di risorse umane, finanziare e
materiali con la Direzione. 

È raccomandabile stabilire azioni, responsabili,
tempi di implementazione e modalità di monitoraggio.

Il gruppo dei partecipanti al DDIMA ha ideato e
implementato degli strumenti per ottimizzare il mo-
mento della dimissione del paziente diabetico, al fine
di rendere questo passaggio un continuum con il ter-
ritorio e non un momento di distacco. 

È stato adottato un opuscolo con alcune informa-
zioni essenziali da consegnare al paziente dopo aver
fornire oralmente tutte le istruzioni necessarie ed è
stata creata una check-list da inserire in cartella, per
evitare di omettere qualcuno degli interventi
previsti.

Fase 6. Re-audit

Consiste nell’effettuare una nuova misurazione degli
indicatori con gli stessi strumenti e le stesse modalità
operative al fine di rendere i risultati confrontabili. 

Se l’audit aveva evidenziato un divario significa-
tivo solo su alcuni criteri, il re-audit potrà focalizzarsi
soltanto sui criteri risultati fortemente deficitari. 

Laddove questi comportino un rischio elevato per
i pazienti, l’azione di miglioramento dovrà essere im-
mediata, così come rapida dovrà essere la rivaluta-
zione dei criteri.

Dopo 3 mesi dall’implementazione degli stru-
menti in ogni UO sono state esaminate 80 cartelle
cliniche relative ai pazienti dimessi con diagnosi di
diabete mellito, utilizzando la stessa modalità retro-
spettiva usata nella prima fase. La Figura 4 mostra i
risultati della seconda fase a confronto con quelli
della prima fase: nonostante gli standard che ci era-
vamo prefissati non siano stati raggiunti si è avuto
un netto miglioramento della percentuale di tutti gli
indicatori.
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Figura 4. Confronto tra prima e seconda fase di raccolta dei dati.



L’audit funziona?

Vi sono evidenze discordanti sul fatto che l’audit
funzioni. L’audit e il feedback non si sono dimostrati
costantemente efficaci. Una recente revisione sistema-
tica ha concluso che fornire agli operatori sanitari dati
relativi alla loro performance sotto forma di audit e
feedback può contribuire a migliorare la loro pratica
assistenziale. La revisione ha concluso che l’efficacia
relativa di un audit e del corrispondente feedback era
probabilmente maggiore quando l’aderenza iniziale ad
una pratica raccomandata era bassa e quando il feed-
back era effettuato con maggiore intensità. 

Nonostante questi dati non così incoraggianti, l’au-
dit rimane il miglior strumento disponibile per misu-
rare la pratica assistenziale e per sapere quando
dobbiamo modificarla.13,14

L’esperienza del DDIMA conferma quanto emerso
da questa revisione; infatti ad eccezione di alcune ec-
cezioni, sia in positivo che in negativo, si è assistito
ad un omogeneo incremento della percentuale di tutti
gli indicatori, quindi ad un complessivo migliora-
mento della qualità dell’assistenza fornita. 

I risultati migliori si sono ottenuti laddove le
performances iniziali erano particolarmente basse e
laddove le condizioni organizzative erano maggior-
mente favorevoli al cambiamento (medici più giovani,
maggiori competenze gestionali, ecc.).

Conclusioni

A tutt’oggi le esperienze riportate in letteratura ri-
guardanti audit clinici condotti all’interno di UO di
Medicina Interna rappresentano una minoranza, pari
al 3% di tutte le pubblicazioni sugli audit. 

Questo dimostra che il potenziale dell’audit in Me-
dicina Interna rimane ancora in gran parte da sfruttare. 

Alla base di questo sottoutilizzo dell’audit clinico
in Medicina Interna potrebbero esserci ragioni legate al
particolare setting di pazienti che afferiscono alle nostre
UO, per lo più pazienti complessi e pluripatologici. Se
infatti da un lato il setting ideale per la realizzazione di
un audit clinico prevede una popolazione omogenea, la
disponibilità di evidenze di alta qualità per la defini-
zione di criteri e standard, una certa omogeneità degli
operatori per formazione, esperienza, interessi e la di-
sponibilità di strumenti per la rilevazione degli indica-
tori (registri di malattia, database), dall’altro lato il
setting della medicina interna è caratterizzato da una
popolazione disomogenea, dalla disponibilità di evi-
denze di alta qualità metodologica non sempre trasferi-
bili nella real life, da operatori con formazione,
esperienza, interessi diversi, criteri non sempre univo-
camente applicabili, motivazione dell’aderenza all’audit
variabile, difficoltà di comunicazione tra operatori e as-

senza di strumenti per la rilevazione degli indicatori. 
Nonostante queste limitazioni le potenzialità del-

l’audit clinico, che la nostra piccola esperienza ha cer-
cato di dimostrare, dovrebbero spingerci ad usarlo con
sempre maggiore frequenza, in quanto i suoi vantaggi
consistono in: i) migliorare la pratica clinica, produ-
cendo reali benefici nella cura del paziente e nella for-
nitura dei servizi; ii) sviluppare l’apertura al
cambiamento; iii) fornire garanzie sulla qualità del-
l’assistenza mediante applicazione delle migliori pra-
tiche evidence-based.

Gli eventuali vantaggi possono quindi riguardare:
i) la persona assistita, poiché favorisce la fiducia
nella sicurezza e qualità della cura erogata; ii) gli
operatori sanitari, poiché permette loro di acquisire
nuove competenze e riconoscimento professionale;
iii) l’istituzione, poiché inserisce metodi di gestione
e di miglioramento della qualità trasferibili ad altre
situazioni. 
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Il primo articolo di questo numero monografico, di
Micaela La Regina e Paola Gnerre, ci fa comprendere
quanto sia difficile trovare una giusta e completa defi-
nizione della Medicina Interna oggi. Per avere la pos-
sibilità di disegnare gli ipotetici scenari del domani
della Medicina Interna, e della gestione della salute in
generale, non si può non partire dalla precisa consape-
volezza della realtà attuale e dalla conoscenza dell’e-
voluzione dell’assistenza sanitaria in Italia e in Europa.

Sempre più frequentemente, nell’ambito della Sa-
nità pubblica ci si trova ad affrontare un processo di
cambiamento, sia di tipo procedimentale (modifiche
dell’iter, dei requisiti di accesso, passaggi di compe-
tenze, modalità di retribuzione, etc.) che di tipo orga-
nizzativo (decentramento, contratto di lavoro,
controllo di gestione, trasparenza e accesso, etc.).
Questo cambiamento normativo è solo un sintomo
evidente di un processo evolutivo molto più ampio: la
Pubblica Amministrazione è chiamata a ripensare il
suo ruolo nella collettività perché la distanza tra isti-
tuzioni e cittadini rischia di diventare insostenibile. A
tal proposito non si possono trascurare i seguenti punti
storici: dal secondo dopoguerra vi è stato un progres-
sivo allontanamento dagli obiettivi misurabili. La
spesa pubblica è stata considerata come motore di svi-
luppo economico. Di conseguenza lo strumento di tale
fattore è stato un’articolazione burocratica fine a se
stessa. Con l’avvento dell’Unione Europea e la globa-
lizzazione dei mercati vi è stata una saturazione dei si-
stemi economici occidentali. Diviene, quindi,
indispensabile razionalizzare la gestione dell’assi-
stenza sanitaria per poterla rendere fattibile e compe-
titiva. È, inoltre, necessario puntare alla soddisfazione
dei bisogni di tutti gli attori che concorrono allo svi-

luppo dell’assistenza: personale sanitario medico, pa-
ramedico, amministrativo, cittadini.

Questa valutazione storica dell’evoluzione socio
economica pone l’accento sulla competitività dei si-
stemi sanitari, non solo come attrattiva sull’utenza, ma
anche verso gli stessi operatori. Negli ultimi cinque
anni, in Italia, su 6-7000 laureati in Medicina circa il
2% è emigrato all’estero in cerca di lavoro. Un nu-
mero considerevolmente sottostimato, si considera, in-
fatti, che circa mille giovani dottori ogni anno
varchino il confine italiano. Francia, Germania, Sve-
zia, Norvegia, Regno Unito, Stati Uniti e Australia i
paesi più gettonati.

Mentre da un lato vengono a ridursi le forze giovani
per il nostro Sistema Sanitario, dall’altro la nostra po-
polazione invecchia sempre di più: in Italia ci sono circa
16.000 ultracentenari, e 3,6 milioni sono gli ultraottan-
tenni. Nella Top Ten mondiale degli ultrasessantacin-
quenni l’Italia occupa il secondo posto dopo il
Giappone. In Europa, come indice di vecchiaia (popo-
lazione >65 anni/popolazione 0-14 anni x 100), l’Italia
è al secondo posto dopo la Germania (dati ISTAT 2013).

L’invecchiamento della popolazione è associato a
un progressivo maggior assorbimento delle risorse
delle fasce di età dopo i 65 anni e a un sempre minor
numero di popolazione attiva che finanzia la sanità.
Vanno anche considerati gli effetti dei flussi migratori
e dell’urbanizzazione con le conseguenti patologie
prevalenti. Altre cause d’incremento della spesa sono
le modificazioni epidemiologiche, l’avvento di nuovi
farmaci e nuove tecnologie. Questo non è sempre giu-
stificato. Ad esempio l’80% dei nuovi farmaci im-
messi sul mercato sono copie (ad eccezione del
prezzo) e solo il 2,5% rappresenta un progresso tera-
peutico. La velocità di sviluppo della tecnica, che si
autoalimenta, fa sì che le nuove apparecchiature di-
ventino sempre più velocemente desuete, con una pa-
ranoica rincorsa al perennemente nuovo, che non
sempre è giustificatamente meglio. Vanno, inoltre, te-
nuti in conto i costi sempre maggiori dovuti ai conten-
ziosi medico-legali. 

Il problema è quindi se si riuscirà, nonostante que-
sto trend d’incremento della spesa, a mantenere soste-
nibile il sistema sanitario. 

La sostenibilità è la caratteristica di un processo o
di uno stato che può essere mantenuto a un certo li-
vello indefinitamente. Lo sviluppo sostenibile è quello
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che soddisfa i bisogni del presente senza compromet-
tere la possibilità delle generazioni future di soddisfare
i propri (Rapporto Brunland WCED 1987). Il sistema
di welfare degli anni’60-90 è stato insostenibile, per-
ché ha compromesso la possibilità di soddisfare i bi-
sogni delle attuali e future generazioni.

Tra le proposte di soluzione a tale problematica già
il 22 novembre 2001 la Conferenza Stato-Regioni
aveva raggiunto l’intesa sul provvedimento del Go-
verno di definizione dei Livelli Essenziali di Assistenza
sanitaria (LEA) da garantire a tutti i cittadini. L’Ospe-
dale abbandona definitivamente il suo ruolo di luogo di
riferimento per qualsiasi problema di una certa rile-
vanza di natura sanitaria, e, spesso, socio-sanitaria, tra-
sformandosi in un’organizzazione ad alto livello
tecnologico deputata a fornire risposte assistenziali di
tipo diagnostico - terapeutico a problemi di salute. Gra-
vità e acuzie sono gli elementi cardine che ne caratte-
rizzano la sfera di azione diagnostico-terapeutica. 

Il disegno era quello di un riassetto strutturale e di
una qualificazione tecnologica, con contemporanei
programmi di sviluppo della rete dei servizi territo-
riali, nonché d’incisivi progetti per l’incremento del
grado di appropriatezza. La realizzazione, però, di un
disegno così ben costruito, è stata ampiamente ineffi-
cace, perché se da una parte non sono stati implemen-
tati i sistemi di sviluppo del territorio, per garantire
l’erogazione su di esso dei livelli essenziali di assi-
stenza, dall’altra questi ultimi sono stati usati per de-
terminare l’inappropriatezza dell’attività degli
ospedali. Ovvero, da parte della Pubblica Amministra-
zione si è rigorosamente attuato ciò che si doveva ta-
gliare, ma non si è per nulla realizzata quella
riqualificazione territoriale necessaria a garantire il
welfare. Risultato: incremento della spesa, tagli lineari
agli ospedali e riduzione quali/quantitativa della pub-
blica assistenza.

Nell’articolo di Nino Cartabellotta, presente in
questa monografia, sono stati esaustivamente trattati
gli aspetti strutturali del futuro del nostro Sistema Sa-
nitario Nazionale. In tale articolo anch’egli sottolinea
la grande incompiuta dei LEA e il perpetuarsi delle in-
gerenze della politica partitica nella programmazione
sanitaria. Si fa ampio riferimento al nuovo Patto per
la Salute 2014-2016 intesa Stato-Regioni, recente-
mente approvato dal Ministero della Salute e dalle Re-
gioni e si pone l’accento sui principali aspetti positivi.
Il primo è che esso sembra aver messo in sicurezza il
finanziamento del SSN, fissando le risorse destinate
alla sanità pubblica sino al 2016. Tuttavia, il Ministero
dell’Economia e delle Finanze non ha rinunciato alla
precisazione salvo eventuali modifiche che si rendes-
sero necessarie in relazione al conseguimento degli
obiettivi di finanza pubblica e a variazioni del quadro
macroeconomico. Il secondo grande aspetto di merito
è di avere legittimato la rilevanza della clinical gover-

nance (CG) come passaggio obbligato per salvare il
nostro Sistema Sanitario Nazionale.

Nella seconda parte di queste conclusioni sul fu-
turo della Medicina Interna sembra necessario eviden-
ziare alcune preoccupazioni sull’attuazione di questi
standard ospedalieri, peraltro così ben teorizzati.
Anche nel Patto 2014-2016, vi sono da un lato misure
restrittive e, dall’altro, provvedimenti di ampliamento
e potenziamento dell’assistenza. 

Tra i primi vi è una riduzione dei posti letto per
acuti negli ospedali, questi scendono al di sotto di
quattro (3,7) per ogni mille abitanti, comprensivi di
0,7 (/1000 ab.) per la riabilitazione e la lungo degenza
post-acuzie. Negli Ospedali il numero dei dipendenti
amministrativi non dovrà superare il 7% di tutto il per-
sonale. Sono inoltre definiti, in senso restrittivo, i ba-
cini di utenza dei presidi di primo e secondo livello e
delle Aziende Ospedaliere e Ospedaliero/Universita-
rie, degli IRCS o ASL di grandi dimensioni, oltre che
gli standard operativi minimi.

Questi tagli sono giustamente dettati dalla neces-
sità di razionalizzare la spesa pubblica, migliorandone
l’efficienza, adeguando il sistema assistenziale ai mu-
tamenti sociali ed epidemiologici, che, come detto in
apertura, vedono una società sempre più anziana, af-
fetta da polipatologie, tutte croniche, con necessità di
assistenza continuativa, con perdita di autonomie. La
maggioranza delle famiglie non è in grado di erogare
tale assistenza, con le conseguenti dimissioni difficili
e frequenti e precoci re-ospedalizzazioni. A fronte di
tali tagli, vengono prospettati maggiori investimenti
nell’assistenza diretta (ammalati ad alta complessità
assistenziale), incremento dei posti letto di Lungo De-
genza, di Riabilitazione, implementazione delle Unità
Alzheimer. Maggiore impegno e investimenti sul ter-
ritorio, anche con l’istituzione di Ospedali di Comu-
nità, che avrebbero lo scopo di assistere pazienti
complessi, dimessi dagli Ospedali ancora bisognevoli
di cure e cui la famiglia, per motivi sociali, economici,
ambientali, non può prestare assistenza. La gestione
di tali ospedali di comunità dovrebbe essere affidata
ai Medici territoriali.

In quest’ambito potrebbe entrare la figura del fu-
turo Medico Internista Ospedaliero. Questi potrebbe
affiancarsi ai Medici del territorio nella gestione di tali
strutture, allo scopo di garantire la continuità assisten-
ziale e di trasmettere il suo know how sulla continuità
di cura al Medico di Medicina Generale. 

Questo è il primo aspetto evolutivo dell’Internista
del futuro: una reale integrazione con il Territorio. At-
tualmente in Italia abbiamo un sistema di cure che fun-
ziona come un radar, cui il paziente appare per essere
curato e scompare alla vista una volta stabilizzato. Si-
stema adeguato per le malattie acute, ma assoluta-
mente carente per quelle croniche, per le quali serve
invece un modello di assistenza diverso: occorre evi-
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tare non solo che le persone si ammalino, ma anche
che chi è già malato vada incontro a ricadute, aggra-
vamenti e disabilità. Un sistema, insomma, adatto a
malattie che non guariscono e che devono essere se-
guite nel territorio adeguatamente attrezzato e inte-
grato. Il paziente con patologie croniche ha bisogno
di fiducia e di continuità assistenziale percepita come
l’esistenza di un riferimento stabile e continuo. C’è bi-
sogno di un grande lavoro sul versante culturale, pro-
fessionale, organizzativo e operativo, che tenda a
superare progressivamente l’autoreferenzialità che ca-
ratterizza ogni attore assistenziale, sia esso ospedaliero
o territoriale. È necessario che si costruisca una rete
integrata di attori riconoscibili, nella quale il paziente
possa muoversi avendo riferimenti documentalmente
affidabili e stabili, dei quali deve poter percepire il va-
lore e la differenza all’interno di un disegno unitario.

L’altro principale aspetto del futuro internista si
collega fortemente al primo ed è, appunto, la vera va-
lorizzazione che l’attuale Patto per la Salute ha dato
alla CG, unico strumento che potrebbe garantire: effi-
cacia, appropriatezza (sia professionale sia organizza-
tiva), efficienza e, quindi, sostenibilità.

Naturalmente la CG impone a tutti i professionisti
sanitari sia si acquisire nuove competenze - non an-
cora previste dai programmi di formazione universi-
taria e specialistica - sia soprattutto di essere
accountable in tutte le prescrizioni diagnostico-tera-
peutico-assistenziali, rinunciando ad autonomie pro-
fessionali e interessi corporativi, oggi non più
sostenibili. In quest’ambito la Medicina Interna ha una
funzione portante, coordinando e completando il li-
vello di complessità metaspecialistica e rivestendo la
primaria missione di governo clinico.

In questo senso la FADOI ha un notevole vantaggio
competitivo, avendo da tempo avviato e realizzato im-
ponenti piani formativi nell’ambito del management in
Sanità e dato il via a un progetto di valutazione della
clinical competence, come ben si può evincere da altri
articoli presenti in questo numero monografico. 

Il futuro è, quindi, ormai vicino, sta a noi realizzarlo,
il vero problema è che nel triangolo del cambiamento
che vede ai suoi vertici: la conoscenza, le persone/po-

polazione e il Governo/Istituzioni, noi possiamo influire
solo sui due primi aspetti. Non possiamo, purtroppo,
avere alcuna certezza sull’attuazione della riforma da
parte delle Istituzioni. La vera preoccupazione è che
anche l’attuazione di tale Patto segua il destino dei
LEA, ovvero che i tagli dei posti letto, il ridimensiona-
mento dei bacini di utenza, il rigore nel rispetto degli
standard assistenziali, non vengano compensati dal
maggiore investimento nell’assistenza diretta, nell’ef-
fettiva implementazione degli ospedali di comunità, in
collaborazione con la Medicina Interna Ospedaliera. A
noi rimarrà la certezza che si taglierà quanto promesso
e il timore che non sarà concesso quanto prospettato per
evitare un ulteriore crollo dell’assistenza, sia sotto il
profilo della qualità che sotto quello dell’effettiva ero-
gazione.

Potendo, quindi, contare con sicurezza solo sul no-
stro operato, è necessario realizzare i progetti di CG
per cercare di mantenere il finanziamento della Sanità
Pubblica. Evitare il razionamento, ovvero i tagli li-
neari attuati dall’alto, e tradurre in realtà una raziona-
lizzazione, che deve essere concretizzata dal basso, da
tutti noi operatori sanitari, attraverso un uso appro-
priato delle risorse. Evitare sovrautilizzo d’indagini e
trattamenti, dare valore alla storia del paziente, la voce
della vita, riappropriarsi della semeiotica fisica, ridare
importanza all’esame obiettivo e su questa base richie-
dere gli esami appropriati.

Non ostinarsi a modificare la struttura, ma il modo
di lavorare e di pensare (programmazione, coordina-
mento, trasparenza, accountability), focalizzarsi sui
problemi e sui sistemi in grado di risolverli, mettere la
persona al centro, gestire la conoscenza e il talento con
la stessa attenzione con cui si gestiscono i soldi. 

Non ritenere che il nuovo sia sempre meglio, in par-
ticolare riguardo ai farmaci e ai dispositivi medicali.

Ieri avevamo comportamenti dettati dalla saggezza
clinica ma meno conoscenze e minore supporto tec-
nico. Oggi abbiamo molta più conoscenza e sproposi-
tato sviluppo tecnico, ma minore saggezza nel gestirli.

Se vogliamo garantirci il futuro del domani dob-
biamo ritornare ai modi dell’ieri con le conoscenze e
la tecnica dell’oggi.
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