
 

Principles for Best Practice in 
Clinical Audit 

 

 

 
 

 
 
 

 
 

 
Traduzione a cura di: 

Infermiera M.CRISTINA ROBB 
Centri studi EBN - Direzione Servizio Infermieristico e 

Tecnico 
Azienda Ospedaliera di Bologna - Policlinico S.Orsola-

Malpighi 
Via Massarenti, 9  

40138 Bologna, Italia 
ebn@orsola-malpighi.med.unibo.it 

 

 
 
 
 
 
 

mailto:ebn@orsola-malpighi.med.unibo.it


 

 
 
 

 2



SOMMARIO 
 

 
Prefazione ... Omessa ____________________________________________________________ 6 

Clinical audit in NHS ... Omesso ___________________________________________________ 7 

Introduzione: usare il metodo, creare l’ambiente ______________________________________ 8 

Fase uno: preparare l’audit ______________________________________________________ 15 

Fase due: selezionare i criteri ____________________________________________________ 25 

Fase tre: misurare il livello di performance _________________________________________ 35 

Fase quattro: operare i miglioramenti______________________________________________ 47 

Fase cinque: favorire il miglioramento _____________________________________________ 57 

Appendice I: glossario __________________________________________________________ 65 

Appendice II: risorse online per l’audit clinico_______________________________________ 68 

Appendice III: approccio utilizzato dalla Commission for Health mprovement per esaminare un 
audit clinico durante una revisione di governo clinico ... Omesso________________________ 79 

Appendice IV: lezioni di apprendimento del National Sentinel Audit Programme ... Omesso__ 80 

Appendice V: lista delle caratteristiche desiderabili dei criteri di revisione ... Omesso________ 81 

Appendice VI: checklist ... Omesso ________________________________________________ 82 

 

 3



 

 

 4



 

 

 5



 
Prefazione ... Omessa 

 

 6



 
 

Clinical audit in NHS ... Omesso 
 

 7



 
Introduzione: usare il metodo, creare l’ambiente 

 
 
CHE COS’E’ L’AUDIT CLINCO? 
L’audit clinico è un processo di miglioramento della qualità che cerca di migliorare l’assistenza al 
paziente e gli outcome attraverso una revisione sistematica dell’assistenza, mediante dei criteri 
precisi e l’implementazione del cambiamento. Gli aspetti della struttura, dei processi e degli 
outcome dell’assistenza vengono selezionati e valutati sistematicamente, in rapporto ad espliciti 
criteri. Dove è indicato, i cambiamenti sono implementati  a livello individuale, di team o di 
servizio e sono effettuati successivi monitoraggi per confermare il miglioramento dell’assistenza 
sanitaria erogata. 
Questa definizione è tratta dal National Institute for Clinical Excellence. 
 
A CHI E’ RIVOLTO QUESTO LIBRO? 
Questo libro è stato scritto principalmente per lo staff che dirige l’audit clinico, i programmi e i 
progetti del governo clinico dell’NHS. Dovrebbe dimostrarsi utile anche per molte altre persone 
coinvolte nei progetti di audit, piccoli o grandi, e nell’assistenza primaria e secondaria. 
 
PERCHE’ DOVREI LEGGERLO? 
Ogni professionista sanitario dell’NHS cerca di migliorare la qualità dell’assistenza ai pazienti. Il 
concetto che l’audit clinico può fornire la struttura all’interno della quale ciò può essere fatto in 
modo sistematico e in collaborazione, si ritrova nelle attuali dichiarazioni sulla politica dell’NHS. 

- Come primo passo, l’audit clinico è stato integrato nei sistemi di governo clinico 
(Department of Health 1997; Welsh Office 1996). 

- La piena partecipazione all’audit clinico da parte di tutti i medici ospedalieri è stata 
conseguita come componente dichiarata del governo clinico (Department of Health, 1998; 
Welsh Office, 1998). 

- Il piano dell’NHS (Department of Health, 2000) ha inoltre utilizzato queste politiche, con  il 
proposito di rendere obbligatoria la partecipazione di tutti i medici agli audit clinici e di 
attuare uno sviluppo per favorire il coinvolgimento di altri staff, inclusi gli infermieri, le 
ostetriche, i terapisti ed altri componenti del personale dell’NHS. Improving Health in 
Wales (Minister for Health and Social Services, 2001) ha presentato l’annuale valutazione 
che identifica i risultati dell’audit. 

Attualmente il General Medical Council raccomanda a tutti i medici che “dovete prendere parte ad 
audit medici e clinici sistematici e regolari, registrando i dati correttamente. Dove è necessario, 
dovete farvi garanti dei risultati dell’audit per migliorare la vostra pratica, per esempio partecipando 
ad un aggiornamento (General Medical Council, 2001). Il Central Council for Nursing, Midwifery 
and Health Visiting del Regno Unito stabilisce che il governo clinico, è “il dovere di ogni 
infermiere diplomato” in quanto favorisce il coordinamento di iniziative di miglioramento della 
qualità, come gli audit clinici (UK Central Council for Nursing, Midwifery and Health Visiting, 
2001). 
Le raccomandazioni di Learning from Bristol: the report of the Public Inquiry into Children’s 
Heart Surgery at the Bristol Royal Infirmary 1984-1995 (Dipartimento di sanità, 2001) (che verrà 
nominato in seguito come “The Bristol Royal Infirmary Inquiry”) può ora essere aggiunto a queste 
dichiarazioni. In particolare l’indagine fornisce le seguenti raccomandazioni. 

143. Il processo di audit clinico, che attualmente è ampiamente praticato all’interno degli enti, 
dovrebbe essere al centro di un sistema di monitoraggio locale della performance. 

144. L’audit clinico deve essere completamente appoggiato dagli enti. Essi dovrebbero 
assicurare che i professionisti sanitari abbiano il tempo necessario, le agevolazioni, i 
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consigli e le perizie per condurre un audit in modo efficace. Tutti gli enti dovrebbero 
avere un ufficio centrale per gli audit clinici che coordini l’attività di audit, fornisca 
consigli e supporto al processo di audit e raccolga i risultati degli audit per l’intero ente. 

145. L’audit clinico dovrebbe essere obbligatorio per tutte le professioni sanitarie che 
forniscono assistenza clinica e la richiesta di parteciparvi dovrebbe essere inclusa nel 
contratto di impiego. 

Il governo ha accolto positivamente le raccomandazioni del Bristol Royal Infirmary Inquiry 
(Learning from Bristol: the report of the public Inquiry into Children’s Heart Surgery at the Bristol 
Royal Infirmary 1984-1995, 2002) (la serie completa delle raccomandazioni principali per l’audit e 
la risposta del governo si trovano all’Appendice VIII). 
Ne consegue che tutti i professionisti sanitari hanno bisogno di capire i principi dell’audit clinico e 
le organizzazioni nelle quali lavorano devono aiutarli nell’intraprendere gli audit clinici. 
 
UTILIZZARE IL METODO 
Gli audit clinici possono essere descritti come un ciclo o una spirale (vedi figura 1). All’interno del 
ciclo vi sono dei passaggi che seguono un processo sistematico di definizione della migliore pratica, 
misurando l’assistenza in base a dei criteri, agendo per migliorare l’assistenza e monitorando per 
aiutare il miglioramento. La spirale suggerisce che essendo un processo continuo, ogni ciclo aspira 
ad un livello di qualità più alto. 
L’audit clinico richiede l’uso di una vasta gamma di metodi provenienti da varie discipline, per 
esempio: sviluppo organizzativo, statistica e gestione dell’informazione. L’audit clinico può essere 
intrapreso da appartenenti allo staff sanitario singolarmente o da gruppi di professionisti in team, 
monodisciplinare o multidisciplinare, generalmente supportati dagli staff di audit clinico 
provenienti dagli enti dell’NHS o dalle organizzazioni di assistenza primaria. Al lato opposto della 
scala, un progetto di audit clinico può coinvolgere tutti i servizi di una regione o anche di un paese. 
Sistemi efficienti, per gestire il progetto di audit e implementare il cambiamento, sono importanti 
sia che sia coinvolto nel progetto di audit un ampio numero di persone o solo alcune. Alla partenza 
di un progetto di audit, utilizzare del tempo per creare l’ambiente giusto può essere più importante 
che impiegarlo nel metodo stesso. 
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FIGURA 1: IL CICLO DELL’AUDIT CLINICO 
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CREARE L’AMBIENTE 
Il governo ha introdotto il governo clinico per supportare il cambiamento del metodo con cui viene 
erogata l’assistenza nelle organizzazioni all’interno dell’NHS. Il governo clinico è stato definito 
come: “…una struttura attraverso la quale le organizzazioni dell’NHS diventano responsabili del 
miglioramento continuo della qualità dei loro servizi e della salvaguardia di livelli elevati di 
assistenza, attraverso la creazione di un ambiente nel quale l’eccellenza nell’assistenza clinica possa 
prosperare” (Department of Health, 1998; Welsh Office, 1998). 
Per tener fede alle sue promesse, il governo clinico ha bisogno di nuove abilità, incluse il 
miglioramento della conoscenza sull’audit clinico e la necessità di un contesto organizzativo che 
supporti audit clinici efficaci. La prova di ciò è presente nella revisione della letteratura acclusa a 
questo libro in un CD-ROM. La revisione, senza la tabella delle evidenze, è inclusa anche 
nell’allegato XI. Se il contesto organizzativo è di supporto, lo staff coinvolto è preparato in modo 
adeguato ed i metodi completamente compresi, l’audit clinico ha tutte le probabilità di avere 
successo. Quando la metodologia dell’audit è poco compresa, o il contesto organizzativo non è di 
supporto, vi sono meno probabilità che l’audit clinico abbia successo. 
La metodologia dell’audit clinico e il contesto nel quale opera sono collegati. Se il contesto è di 
supporto ma i metodi di audit clinico non sono usati appropriatamente, ci può essere un 
miglioramento inferiore alle aspettative, o nessuna prova che il miglioramento ci sia stato. Allo 
stesso modo, se i metodi di audit clinico sono usati bene ma in un contesto che non è di supporto, il 
risultato può essere anche fallimentare nel migliorare l’assistenza e frustrante per le persone 
coinvolte. 
Il contesto può essere diviso in: 

- struttura  
- cultura 

La struttura fornisce un collegamento concreto tra il sistema del governo clinico, l’auto regolazione 
del professionista e la formazione permanente. Per coloro che sono incaricati di guidare le 
organizzazioni dei servizi sanitari, fornire la struttura necessaria è un compito chiave, per esempio 
agevolazioni come il tempo, il supporto tecnico o i servizi di biblioteca. Tuttavia le agevolazioni da 
sole non sono sufficienti: è necessaria una cultura nella quale la creatività e l’apertura mentale siano 
incoraggiate, e gli errori e i fallimenti siano registrati ed analizzati senza paura di censura. 
 
COME USARE QUESTO LIBRO 
Il testo principale di questo libro è diviso in 5 capitoli, ognuno dedicato ad una delle cinque fasi 
dell’audit clinico (vedi figura 2). Noi, gli autori, abbiamo inserito nei capitoli la nostra revisione 
della letteratura recente sull’audit clinico per descrivere i metodi, gli strumenti, le tecniche e le 
attività relative a ciascuna fase. Sebbene i metodi forniscano il fulcro di ogni capitolo, il messaggio 
parallelo, cioè che l’ambiente debba supportare ogni fase, è una costante in tutto il libro ed è trattato 
più dettagliatamente nello stadio 5. Le citazioni sono state tenute al minimo nel testo principale dei 
capitoli per evitare di distrarre il lettore e la bibliografia completa, che sostiene la revisione della 
letteratura, si trova nell’allegato XI. 
Le evidenze descritte nella revisione della letteratura mostrano che è stato appreso molto sull’audit 
negli anni recenti. Ora è tempo di costruire, su questa esperienza, per progettare, intraprendere ed 
implementare progetti di audit clinici di successo. 
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FIGURA 2: Le fasi dell’audit clinico. L’audit clinico si attua mediante l’uso di metodi specifici, ma 
richiede anche la creazione di un ambiente che lo supporti. 
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La revisione delle evidenze è un aggiornamento di Good Practice in Cinical Audit: a Summary of 
Selected Literature to Support Criteria for Clinical Audit, pubblicato dal National Centre for 
Clinical Audit (Dixon, 1996). 
 
Punti chiave 
Dalla revisione della letteratura abbiamo identificato una serie di punti chiave per la migliore 
pratica nell’audit clinico. Questi sono inseriti all’inizio dei capitoli principali e la serie completa è 
inclusa come allegato. I punti chiave sono direttamente collegati alla revisione della letteratura così, 
se volete esplorare un punto chiave in profondità, potete far riferimento all’evidenza correlata nella 
revisione (sia nell’allegato XI che nel CD-ROM che include tutte le tabelle). 
 
Note chiave 
In aggiunta ai punti chiave, il libro tratta una serie di pubblicazioni che non sono comprese nella 
letteratura revisionata, o per le quali sono limitate le evidenze. Queste sono le “note chiave” e 
ancora sono presentate all’inizio dei capitoli principali, con una serie completa fornita come un 
allegato. 
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Allegati 
È inclusa una serie di allegati come risorse/riferimenti aggiuntivi per aiutare a pianificare i 
programmi locali di audit. Essi includono: un glossario che spiega la terminologia; una guida di 
risorse online per l’audit clinico; una lista di progetti nazionali di audit, sponsorizzati dal National 
Institute for Clinical Excellence; raccomandazioni contenute nel Bristol Royal Infirmary Inquiry e 
la risposta del governo; le lezioni impartite dal National Sentinel Audit Programme; le informazioni 
della Commission for Health Improvement sull’esame degli audit clinici durante una revisione di 
governo clinico; una lista delle caratteristiche desiderabili dei criteri di revisione di audit e una 
ulteriore lista di lettura. 
Sono incluse anche delle checklist sviluppate dai punti chiave e dalle note chiave di ogni fase. 
Queste sono state progettate per essere di complemento agli altri strumenti di valutazione, 
riassumendo gli elementi importanti dell’audit clinico evidenziati all’interno del libro. Revisionare i 
progetti di audit, o i piani per i progetti, può aiutare a migliorare la loro qualità e queste checklist 
possono dare una mano a progettare e condurre gli audit. Possono essere usate dai clinici o dallo 
staff dell’audit, prima del suo inizio o dopo la sua conclusione, per vedere che cosa avrebbe potuto 
essere fatto in modo diverso. È inclusa anche una checklist per riesaminare i programmi di audit, e 
coloro che conducono audit nelle organizzazioni sanitarie possono usarla per identificare il modo in 
cui potrebbero essere rafforzati i loro programmi. 
Sebbene le checklist sono intese come aiuti all’apprendimento, non sono adatte ad essere usate 
come parte di un processo formale di valutazione, a questo scopo sono disponibili altri sistemi di 
revisione dell’audit. La Commission for Health Improvement (CHI) valuta i programmi di audit 
nelle sue revisioni delle organizzazioni sanitarie (gli elementi chiave inclusi nella revisione della 
CHI sono descritti in un allegato). Un particolare uso del sistema di revisione degli enti consente di 
fare un’auto valutazione del rendimento del programma di audit e può essere usato come 
complemento della checklist in questo libro (Walshe e Spurgeon, 1997); può essere scaricato 
all’indirizzo www.hsmc3.bham.ac.uk/hsmc . 
I risultati della revisione della letteratura sono esposti nell’allegato XI. 
 
Accesso Elettronico 
Tutte le risorse associate a questo libro e la revisione completa della letteratura sono disponibili sul 
CD-ROM e attraverso il sito web di NICE (www.nice.org.uk) 
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Fase uno: preparare l’audit 

 
 

 

Punti Chiave 
 
y L’audit clinico è utilizzato per migliorare gli aspetti dell’assistenza in un’ampia varietà

di situazioni. È usato anche in associazione alla modificazione dei sistemi di assistenza,
o per confermare che la pratica corrente è conforme ai livelli di performance attesi. 

y I progetti di audit clinico sono condotti in maniera più adeguata all’interno di un
programma strutturato, con una leadership efficace, con la partecipazione di tutto lo staff
e con il dare rilievo al lavoro e al sostegno del team.  

y Le organizzazioni devono riconoscere che gli audit clinici necessitano di fondi
appropriati. 

y Le organizzazioni hanno bisogno di riconoscere che il miglioramento dell’assistenza, che
si ottiene mediante gli audit clinici, può aumentare i costi. 

y La partecipazione dello staff alla selezione degli argomenti fa in modo che i problemi
sull’assistenza siano identificati e trasmessi. Non è sempre necessaria la partecipazione
alla scelta dell’argomento, ma questa può avere un ruolo nella riduzione delle resistenze
al cambiamento. 

y Le priorità di coloro che ricevono l’assistenza possono differire in modo piuttosto
marcato da quelle dei clinici. Gli utenti dei servizi, quindi, dovrebbero essere coinvolti
nel processo di audit clinico. 

y Ci sono degli approcci pratici per il coinvolgimento degli utenti in tutte le fasi dell’audit,
inclusa la progettazione, la raccolta dei dati sulla performance e l’implementazione del
cambiamento. 

y Le organizzazioni dovrebbero assicurare che il loro staff sanitario apprenda le abilità
utili per gli  audit clinici.   

y La barriera per il successo dell’audit clinico citata più frequentemente è il fallimento
delle organizzazioni nel fornire una quantità di tempo dedicato sufficiente per i team
sanitari. 

y Coloro che sono coinvolti nell’organizzazione dei programmi di audit clinico devono
prendere in considerazione diverse metodologie per ottenere la partecipazione completa
di tutto lo staff del servizio sanitario. 
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Una buona preparazione è cruciale per il successo di un progetto di audit. I progetti nazionali di 
audit, revisionati dal National Institute for Clinical Excellence (NICE), suggeriscono che due ampie 
aree di preparazione debbano essere affrontate (vedi allegato IX): 

- la gestione del progetto, incluse la selezione dell’argomento, la pianificazione, le risorse e la 
comunicazione 

- la metodologia del progetto, inclusi il progetto, il problema dei dati, la possibilità di 
implementazione, la partecipazione dei diversi soggetti coinvolti e la fornitura di supporto 
per il miglioramento locale. 

In termini pratici, la preparazione di un audit può essere schematizzata in 5 elementi che sono 
discussi all’interno del capitolo: 

- coinvolgere gli utenti nel processo (per lo scopo di questo libro i termini “utente” ed “utente 
del servizio” includono i pazienti, altri utenti del servizio e fornitori di assistenza e i membri 
dei gruppi e delle organizzazioni che rappresentano i loro interessi) 

- selezionare l’argomento 
- definire lo scopo dell’audit 
- fornire le strutture necessarie 
- identificare le abilità e le persone necessarie a condurre l’audit, la formazione dello staff e 

loro incoraggiamento a partecipare. 
Un esempio dei fattori che contribuiscono ad ottenere un audit soddisfacente (nell’assistenza 
secondaria) si trova nella tabella 1 
 
TABELLA 1: Esempio di fattori che contribuiscono al successo di un audit (assistenza 
secondaria). L’audit ha avuto luogo in una clinica di Walsall per i sopravvissuti ad infarto del 
miocardio; la patologia coronarica è uno dei maggiori problemi in Walsall (Giles et al, 1998)  
Il Supporto da parte delle autorità sanitarie 
L’associazione con i servizi di cure primarie 
Il buon collegamento con l’associazione che sostiene i pazienti 
Il coinvolgimento dei pazienti 
Una buona base di evidenze per le linee guida 
La distribuzione efficace delle linee guida 
L’utilizzo della tecnologia informatica 
La migliore tenuta delle registrazioni 
L’audit usato come elemento compreso nel lavoro 
 
COINVOLGERE GLI UTENTI 
Il punto focale di ogni progetto di audit deve essere coloro che ricevono l’assistenza. Gli utenti 
possono essere autentici collaboratori, piuttosto che semplici fonti di dati (Balogh et al, 1995). 
 
Fonti di informazione sugli utenti 
Le preoccupazioni degli utenti possono essere identificate da varie fonti, incluse: 

- lettere contenenti commenti o lamentele 
- report di incidenti critici 
- storie o feedback di singoli pazienti provenienti da focus group 
- osservazione diretta dell’assistenza 
- conversazioni dirette 

 
Nuovi sistemi di coinvolgimento degli utenti 
Sono stati introdotti, localmente nell’NHS, dei sistemi per identificare ed esaminare i problemi che 
rappresentano le maggiori preoccupazioni per gli utenti dei servizi; per esempio, in Inghilterra, ogni 
ente avrà un forum per i pazienti e un servizio di patrocinio e collegamento per i pazienti 
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(Department of Health, 2000). Questi sistemi non sono focalizzati sull’audit, ma forniscono una 
strada per poter identificare gli argomenti per gli audit. Agli enti sarà anche richiesto di effettuare 
regolari indagini sugli utenti. 
Il coinvolgimento degli utenti nelle decisioni sulla loro salute è un argomento centrale anche nella 
nuova direzione della politica sanitaria e sociale in Galles (Minister for Health and Social Services, 
2001). Per esempio, in Galles: 

- i Local Health Groups e gli enti dell’NHS producono piani di coinvolgimento del pubblico 
- è stata pubblicata dall’NHS una guida “indicatrice” come ausilio per la preparazione delle 

valutazioni di base del coinvolgimento del pubblico 
- i Community Health Councils sono stati conservati e rafforzati per assicurare una 

rappresentanza dei pazienti più efficace  
La pubblicazione di A Guide to Involving Older People in Local Clinical Audit Activity: National 
Sentinel Audits Involving Older People (Kelson, 1999) fornisce consigli pratici e molti esempi su 
come le persone anziane possono essere di aiuto in molte fasi del ciclo di audit, dalla selezione degli 
argomenti alla disseminazione dei risultati. Un esempio è rappresentato da un progetto a Fife, nel 
quale un panel di utenti, composto da persone costrette in casa di oltre 75 anni, ha contribuito allo 
sviluppo di una politica di dimissione dell’ospedale. In un progetto per coinvolgere i pazienti con 
tumore cerebrale nella valutazione del servizio nell’ospedale del King College a Londra, è stata 
prodotta una piantina sul processo del percorso del paziente attraverso il servizio e sono stati 
intervistati nelle loro abitazioni dei pazienti, selezionati in modo randomizzato (Grimes, 2000). 
Dopo l’analisi dei commenti dei pazienti e l’identificazione dei problemi, sono stati prodotti dei 
nuovi documenti per aiutare lo staff per i problemi che richiedono un confronto con i pazienti, 
durante il loro ricovero in ospedale. Sono stai anche valutati alcuni aspetti dell’attività dei pazienti 
esterni, come i tempi d’attesa per i risultati delle biopsie e la disponibilità delle lastre. 
 
Coinvolgimento nazionale 
A livello nazionale, vi è una responsabilità nell’assicurare che l’audit clinico sia una parte 
integrante delle strategie di miglioramento della qualità e di governo clinico. Il NICE fornisce una 
modello per l’audit clinico mediante le sue linee guida, e la Commission for Health Improvement 
(CHI) assicura, nell’ambito delle sue revisioni del governo clinico, che gli enti dell’NHS e le 
organizzazioni di assistenza primaria intraprendano gli audit. I report della CHI forniscono una 
valutazione dettagliata dello stato degli audit clinici all’interno di una organizzazione, citando 
esempi di pratica idonea o negligente (tabella 2). Ulteriori dettagli sul processo di revisione e sui 
report del governo clinico sono disponibili nel sito web del CHI (http://www.chi.nhs.uk/). In 
aggiunta, il Royal College e i corpi professionali sono coinvolti, con i loro membri, nell’aumentare 
la consapevolezza e il supporto agli audit clinici 
 
TABELLA 2: Pratica negligente identificata in un ente durante la revisione del governo clinico 
condotta dal CHI. L’ente è stato sollecitato a fare maggior uso dell’audit clinico per migliorare i 
servizi per gli utenti, ad incoraggiare gli audit multidisciplinari e ad assicurare che i risultati 
siano implementati, monitorati e valutati. 
I clinical audit, in risposta a relazioni su incidenti, lamentele, guida del NICE o del National 
Service Frameworks, sono realizzati raramente. 
Pochi audit interdisciplinari sono intrapresi. 
Generalmente la prospettiva dei pazienti non è considerata 
Non c’era un’implementazione sistematica o un controllo dei risultati degli audit, nonostante gli 
esempi di pratica idonea in alcune direzioni 
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Gli utenti nel teams dei progetti di audit 
Gli utenti sono coinvolti in modo crescente come membri dei team di progetto di audit clinico. 
Dove gli utenti sono coinvolti in questo modo, è necessario prestare una particolare attenzione per 
fornire l’accesso, la preparazione e il supporto (Kelson, 1988). 
 
SELEZIONARE UN ARGOMENTO 
Il punto di partenza per molte iniziative di miglioramento della qualità (selezionare un argomento 
per l’audit) ha bisogno di particolare attenzione e pianificazione in quanto ogni progetto di audit 
clinico necessita di un significativo investimento di risorse. 
 
Priorità dell’audit 
Il team clinico ha un ruolo importante nel dare la priorità agli argomenti clinici e le seguenti 
domande possono essere utili per guidare la discussione. 

- L’argomento riguarda costi, volume di lavoro o rischi elevati per lo staff o gli utenti? 
- Ci sono prove di un problema di qualità serio, per esempio lamentele dei pazienti o alta 

percentuale di complicanze? 
- Vi sono delle evidenze disponibili per costruire degli standard, per esempio revisioni 

sistematiche o linee guida cliniche nazionali? 
- Il problema in questione è suscettibile di cambiamento? 
- Vi sono i presupposti per il coinvolgimento in un progetto di audit nazionale? 
- L’argomento è pertinente a iniziative di politica nazionale? 
- L’argomento è una priorità per l’organizzazione? 

Ogni organizzazione sanitaria ha le proprie priorità per l’audit clinico. Per esempio, in molte 
organizzazioni dell’NHS un comitato o un team di efficacia/governo clinico decide quali progetti di 
audit clinico dovrebbero essere intrapresi per ogni singolo anno. Le loro decisioni sono 
generalmente basate sulle priorità sanitarie locali, che riflettono gli obiettivi nazionali, per esempio i 
servizi oncologici, l’assistenza cardiologia o la salute mentale. I progetti possono anche aver 
bisogno di focalizzarsi sull’implementazione del National Service Framework, sull’Health 
Improvement Plan, o sulle linee guida e valutazioni del NICE. 
Alcuni problemi possono diventare importanti anche per una ragione pubblica. Un esempio di 
questo è il recente progetto condotto dal Royal College of Psychiatrists, che ha utilizzato 
un’indagine postale su 1700 persone che utilizzavano o fornivano o comperavano servizi di igiene 
mentale, per identificare l’argomento che risultava essere prioritario per il miglioramento. I risultati 
dell’indagine hanno condotto allo sviluppo di linee guida e di un audit clinico sulla gestione della 
violenza incombente. (www.psychiatry.ox.ac.uk/cebmh/guidelines).  
Alcuni progetti possono trarre beneficio dall’essere associati con audit specialistici, condotti dal 
Royal College o da corpi professionali, o con progetti regionali, con iniziative di benchmarking, di 
pratica clinica o con audit nazionali. 
Quando tutte le diverse fonti sono state considerate, gli argomenti suggeriti hanno bisogno di essere 
resi prioritari in modo sistematico. È importante assicurare che siano rappresentati nel processo di 
selezione i punti di vista degli utenti, dello staff clinico, dello staff di supporto e dei dirigenti. Un 
sistema di punteggio potrebbe aiutare a classificare gli argomenti per importanza, come l’analisi 
dell’impatto qualitativo o una griglia sviluppata a livello locale che elenchi i criteri di selezione e di 
conseguenza classifichi gli argomenti. 
 
DEFINIRE LO SCOPO 
Un progetto senza obiettivi chiari non può arrivare da nessuna parte: deve essere stabilito un 
obiettivo chiaro prima che siano presi in considerazione i metodi idonei per l’audit clinico. Una 
volta che l’argomento per un progetto di audit clinico è stato selezionato, quindi, l’obiettivo del 
progetto deve essere definito, così che possa essere scelto un metodo di verifica adeguato. Il 
seguente gruppo di verbi può essere utile nel definire gli scopi di un audit (Buttery, 1998): 
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- migliorare 
- rafforzare 
- assicurare 
- cambiare 

Esempi di come utilizzarli sono: 
- migliorare il processo di trasfusione del sangue all’interno degli enti. 
- aumentare la proporzione dei pazienti ipertesi che mantengono sotto controllo la pressione  
- assicurare che ogni bambino possa avere la vaccinazione contro la difterite, il tetano, la 

pertosse , la poliomielite, l’haemophilus influenzae, il meningococco C, prima dei 6 mesi di 
vita. 

Durante la fase di pianificazione di un audit, è importante considerare i meccanismi per la gestione 
del progetto. I metodi per l’audit, comprendenti gli scopi e gli obiettivi, i criteri e i livelli di 
prestazioni che si vogliono ottenere, i dati richiesti, lo strumento di raccolta dati e i termini 
convenuti, dovrebbero essere tutti documentati. Idealmente, queste componenti dovrebbero essere 
inserite nell’elaborato del progetto, che si evolverà insieme alle sue fasi, e viene aggiornata ad ogni 
grande capitolo del progetto. In questo modo l’elaborato del progetto può progredire dalla proposta 
iniziale alla relazione finale sul risultato dell’audit. 
 
FORNIRE UNA STRUTTURA 
Per rafforzare i benefici di un audit, una organizzazione ha bisogno: 

- di un programma strutturato di audit (struttura del comitato, meccanismi di feedback, 
incontri regolari di audit) 

- un team composto da uno staff ben qualificato per l’audit (Dickinson and Edwards, 1999). 
 
Assicurazione di qualità 
Ogni organizzazione dell’NHS è responsabile per l’assicurazione della qualità dell’audit clinico, 
che verrà discusso più dettagliatamente nella Fase Cinque: sostenere il miglioramento. Per 
revisionare l’audit clinico può essere utilizzato uno schema di valutazione del progetto. Uno degli 
schemi proposti include nove elementi (le ragioni per la selezione dell’argomento, l’impatto, i costi, 
gli obiettivi, le implicazioni, l’uso delle evidenze, la gestione del progetto, i metodi e la valutazione) 
(Walshe and Spurgeon, 1997), ma non include le problematiche etiche associate all’audit, sebbene 
queste dovrebbero essere tenute in considerazione (vedi la Fase Tre: misurare i livelli di 
prestazione). Ciascuna problematica etica include il consenso, la riservatezza, l’efficacia dell’audit e 
la responsabilità (Morrell an Harvey, 1999). 
 
I fondi 
Il supporto per l’audit clinico include la fornitura di fondi per l’audit e l’uso appropriato di questi 
fondi quando si dovrà reagire ai risultati dell’audit. Il costo dello staff di un audit clinico, che 
possieda tutte le abilità per lavorare sulle numerose e diverse problematiche comprese nel governo 
clinico, è significativo. Lo staff clinico lotterà per completare i progetti efficaci di audit clinico, a 
meno che non abbia un supporto esperto, in termini di gestione del progetto, la conoscenze delle 
tecniche di audit clinico, le agevolazioni, la gestione dei dati, l’amministrazione e la formazione 
dello staff. I fondi servono anche per lo staff clinico che partecipa all’audit (vedi Fase Due: 
selezionare i criteri). 
I progetti di audit clinico sono costosi e i loro costi devono essere giustificabili. I costi dovrebbero 
essere inclusi, come elemento della revisione, nella valutazione dei progetti (Walshe and Spurgeon, 
1997). Bisognerebbe ricordare, tuttavia, che gli argomenti selezionati per l’audit clinico sono 
prioritari all’interno dello specifico servizio, e il processo di audit clinico può fornire dei dati 
preziosi per aiutare a prendere delle decisioni sull’uso delle risorse all’interno di quel servizio. I 
titolari del budget devono seriamente considerare qualsiasi risultato utile per il miglioramento di un 
servizio, che abbia bisogno di ulteriori risorse. 
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Un esempio di questo è un progetto di audit intrapreso per identificare tutti i pazienti che assumono 
gli inibitori dell’enzima di conversione dell’angiotensina (ACE) in una medicina generale, 
focalizzandosi su coloro che mantengono la pressione arteriosa al di sotto dei 160/90 mmHg. 
L’impatto dei vari interventi sul costo per il miglioramento dell’assistenza è stato analizzato al 
termine del ciclo di audit. L’audit ha dimostrato che era possibile ridurre ulteriormente la pressione 
arteriosa in un significativo numero di pazienti che assumevano ACE inibitori, ma il farmaco 
costava e aumentava anche il numero dei rinvii ai servizi specialistici (Jiwa an Mathers, 2000). 
 
Dare il tempo 
La principale barriera, citata in letteratura, per l’audit è la mancanza di risorse, specialmente il 
tempo. È scarso sia il tempo necessario per individuare l’argomento dell’audit, la raccolta e l’analisi 
dei dati, sia il tempo per completare un ciclo di audit. Chiaramente, se l’audit clinico viene attuato 
per il suo potenziale come modello per il miglioramento della qualità, lo staff di qualsiasi livello ha 
bisogno di avere il tempo per partecipare appieno. 
 
IDENTIFICARE E SVILUPPARE LE ABILITÀ PER I PROGETTI DI AUDIT  
Un progetto di audit clinico, per avere successo, ha bisogno di coinvolgere fin dall’inizio le persone 
giuste con le abilità giuste. Quindi, identificare le abilità richieste e organizzare gli individui chiave, 
dovrebbe essere prioritario. 
Alcune capacità sono necessarie per tutti i progetti di audit e includono 

- la leadership di progetto, l’organizzazione progettuale, la gestione del progetto 
- la clinica, le capacità manageriali e dei altri input del servizio e la leadership  
- la competenza nei metodi di audit 
- le abilità per la gestione del cambiamento 
- le abilità nella raccolta ed analisi dei dati 
- le abilità nel facilitare 

 
I team di progetto per l’audit 
L’approccio comune, anche per i piccoli progetti, si attua mediante la costituzione di un team di 
progetto per l’audit, su misura per lo specifico progetto, con membri del team che posseggano molte 
delle abilità necessarie. Per esempio, i rappresentanti dei servizi clinici e gli staff di audit sono 
generalmente inclusi nei team di progetto per l’audit. È importante anche che il team includa 
persone provenienti da tutti i principali gruppi coinvolti nell’erogazione dell’assistenza e non solo 
quelli con esperienza clinica. Così, in linea con l’argomento del progetto, un team di progetto per un 
audit condotto in un contesto di assistenza primaria può includere un operatore addetto al 
ricevimento e alla prenotazione dei pazienti in chirurgia, mentre un team di assistenza secondaria 
può includere portieri o addetti al catering. Tutti i progetti di audit devono avere un accesso diretto 
alle persone che posseggono una conoscenza completa del processo di assistenza clinica e ai sistemi 
informativi usati all’interno del servizio. Questa essenziale conoscenza della realtà lavorativa si 
trova con maggiore probabilità all’interno dello staff che lavora nel servizio. 
Tutti i membri del team di progetto dovrebbero avere: 

- una conoscenza di base sull’audit clinico (una barriera al successo dell’audit, che è emersa 
nella revisione delle evidenze, è la mancanza di formazione e di abilità per l’audit) 

- una conoscenza e un coinvolgimento nei piani e negli obiettivi del progetto 
- una conoscenza di che cosa si aspetta il team di progetto – questo bisogna sia chiarito alla 

partenza e può essere espresso in un documento di “termini di riferimento”  
Può essere utile anche stabilire ruoli di base per le riunioni, così che ad ognuno sia chiaro il modo in 
cui il team dovrà funzionare. 
Infine, se il team dell’audit serve per migliorare le prestazioni di un servizio clinico, i membri del 
team devono essere in grado di comunicare efficacemente con i loro colleghi. I membri del team di 
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progetto devono, quindi, avere la piena fiducia e il supporto dello staff e dell’organizzazione ed 
essere in grado di promuovere l’audit e i piani per il miglioramento della qualità. 
 
Il ruolo dello staff dell’audit clinico in un progetto di audit 
Una buona comprensione dei metodi di audit, così come le capacità analitiche e organizzative 
significative, sono necessarie quando si conducono molti audit clinici. Gli staff locali di audit 
possono fornire un aiuto esperto. 
Gli staff di clinical audit hanno diversi ruoli importanti, sebbene questi possano differire da una 
organizzazione all’altra. 

- Supporto informativo/conoscitivo – in collaborazione con i colleghi della biblioteca e dei 
servizi di informazione, i team di audit dovrebbero aver accesso ai mezzi delle tecnologie di 
informazione (IT) per aiutare a raccogliere le evidenze per la definizione degli standard e 
per la ricerca per altri progetti sullo stesso argomento. 

- Gestione dei dati – lo staff di audit clinico ha esperienza nella raccolta dei dati, nella 
immissione, nell’analisi e nella presentazione. 

- Agevolazioni – alcuni staff di audit clinico hanno una particolare formazione e abilità nelle 
dinamiche di gruppo. Il ruolo di un facilitatore nel contesto dell’audit clinico è quello di 
aiutare il team ad assimilare le evidenze, ad arrivare ad una comune conoscenza della 
metodologia di audit clinico, di guidare il progetto dalla pianificazione all’esposizione e di 
mettere in grado il gruppo di lavorare insieme efficacemente. 

- Gestione del progetto – la gestione del progetto e la leadership è un fattore importante nei 
progetti di miglioramento della qualità. Scrive McCrea (1999), “fino a quando l’assistenza 
sanitaria e l’audit clinico dipendono dalla qualità del lavoro di team, è necessaria maggior 
attenzione per sviluppare delle appropriate abilità di leadership del team”. Per ottenere il 
miglioramento della qualità attraverso l’audit clinico dipende dalla gestione delle relazioni e 
delle risorse attraverso le organizzazioni più ampie così come indirizzare i problemi 
all’interno del team direttamente coinvolto nell’audit. 

- Formazione – in molte organizzazioni dell’NHS, gli staff di audit sono coinvolti nella 
formazione e nel supporto di una vasta gamma di capacità per il miglioramento della qualità 
per i clinici, i manager e gli altri operatori coinvolti nel governo clinico 

Healthcare Quality Quest (1999) e la Clinical Audit Association (www.the-caa-ltd.demon.co.uk) 
hanno sviluppato ruoli e competenze organizzative, relative all’efficacia clinica e agli audit clinici, 
per rendere esplicito il modo in cui lavorano insieme gli staff di audit e quelli clinici per il 
miglioramento della qualità assistenziale. 
 
Sviluppare le abilità  
La mancanza di formazione e di abilità per l’audit è emersa, nella revisione delle evidenze, come 
una barriera agli audit di successo. In uno schema di valutazione viene indicato che dovrebbe essere 
disponibile un programma di formazione continua, in audit clinico per i professionisti clinici, per i 
membri dello staff clinico provenienti da differenti dipartimenti/servizi e differenti professioni 
(Walshe and Spurgeon 1997). Consulenza e supporto per l’audit clinico sono disponibili, infatti, per 
gli staff che lavorano nella maggior parte delle organizzazioni dell’NHS e possono includere: 

- consulenza, compresa la selezione dei metodi 
- aiuti in corso d’opera sull’uso dei metodi 
- accesso alla formazione per i metodi di audit clinico. 

Sebbene molti enti dell’NHS e molte organizzazioni di assistenza primaria fanno eccellenti corsi di 
formazione interni per clinical audit, lo staff spesso non può essere presente a causa di altri loro 
doveri. 
Fornire sufficiente copertura per lo sviluppo e la formazione dello staff è un problema di budget, in 
effetti, i salari degli staff sono la maggior spesa dedicata ad un audit clinico. Questo è un problema 
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chiave per lo sviluppo di strategie organizzative per supportare il governo clinico, e va seriamente 
considerato se si vuole condurre un audit di successo. 
 
INCORAGGIARE E SUPPORTARE LA PARTECIPAZIONE DELLO STAFF ALL’AUDIT 
In ogni progetto di audit le persone coinvolte nell’erogazione e nel ricevimento dell’assistenza 
dovrebbero essere coinvolte dall’inizio alla fine, sia direttamente, sia attraverso dei rappresentanti. 
 
Vedi Fig. 3 
 
Mostrando ai singoli l’importanza del coinvolgimento nell’audit clinico per il loro sviluppo 
personale e il loro ri-accreditamento, le attività cliniche prendono un nuovo significato, all’interno 
di uno schema di governo clinico (Houghton et al., 1999). Un facilitatore può giocare un ruolo 
centrale nell’ottenere la partecipazione di tutti quelli che dovrebbero essere coinvolti. 
Tracciare un diagramma di flusso per illustrare i principali stadi ed attività che si intraprendono 
all’interno del processo, è un metodo che aiuta ad identificare le persone che dovrebbero essere 
coinvolte in un audit (un esempio è visibile nella figura 3). Eseguire un flowchart, o lavorare 
mediante analisi di flusso, come a volte viene definita, aiuta i team a: 

- esplorare le relazioni fra le differenti attività 
- identificare tutte le persone coinvolte (quelli che saranno coinvolti dall’audit) 
- focalizzare l’attenzione su dove bisogna concentrare gli sforzi per il miglioramento 

Questo riflette anche le caratteristiche chiave dei sistemi che contribuiscono a far avvenire gli 
errori. 
Il coinvolgimento dello staff sanitario nell’audit può essere assicurato in due modi principali: 
1. utilizzare strategie appropriate per assicurare che lo staff consideri l’audit clinico e la raccolta 

dati come una parte integrante del proprio lavoro (Schein 1997). Riferirsi all’audit nel processo 
di selezione e reclutamento, includerlo nella descrizione del lavoro, discuterne in interviste di 
valutazione e fornire informazioni sul programma di organizzazione dell’audit sono tutte 
strategie potenziali per questo processo 

2. escogitare sistemi per incoraggiare il coinvolgimento attivo, in modo che il processo sia portato 
avanti dalle persone coinvolte nell’audit, piuttosto che venga imposto dall’alto (Bate, 1998). Il 
processo di selezione degli argomenti per l’audit offre una ovvia opportunità per coinvolgere 
una serie di staff sanitari e di utenti dei servizi. 

Il grado di coinvolgimento dei dirigenti nel progetto di audit clinico può variare, ma la mancanza di 
un loro coinvolgimento può condurre a serie incomprensioni. Quindi è vitale che tutti i dirigenti 
comprendano lo scopo dell’audit e supportino coloro che sono coinvolti. 
 
Comprendere l’audit 
Chiunque sia coinvolto in un progetto di audit necessita di una comprensione dell’audit in generale 
e degli obiettivi del progetto. Lo staff completo, coinvolto nell’audit, può avere necessità di 
sviluppo, in aggiunta a quelli del team dell’audit (vedi sviluppare le abilità a pagina 13). L’adozione 
di un linguaggio comune è particolarmente importante, in quanto una terminologia contraddittoria 
può creare problemi per lo staff formato da differenti professionisti o differenti background 
accademici. Per esempio, i termini “standard” e “criterio” possono essere interpretati 
differentemente dallo staff con diversi background (questi termini particolari sono trattati nella Fase 
Due : selezionare i criteri). 
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Fase due: selezionare i criteri 

 
 

 

Punti Chiave 
 

y L’audit clinico può includere la valutazione del processo e/o dei risultati
dell’assistenza. La scelta dipende dall’argomento e dall’obiettivo dell’audit. 

y Dovrebbero essere preferiti criteri espliciti piuttosto che impliciti. 
y Dovrebbero essere usati dei metodi sistematici per costruire i criteri sulle

evidenze. Queste includono i metodi per costruire i criteri su linee guida di
buona qualità o su revisioni delle evidenze. 

y I criteri dovrebbero essere relativi ad aspetti importanti di assistenza ed essere
misurabili. 

y Fare in modo che le evidenze della ricerca confermino che i processi di
assistenza clinica hanno un’influenza sui risultati. La misurazione del processo
di assistenza è generalmente più sensibile e fornisce una misura diretta della
qualità dell’assistenza. 

y La misurazione dei risultati può essere usata per identificare i problemi di
assistenza, per fare in modo che i risultati siano chiari, influenzati dal processo
e accadano all’interno del breve periodo. 

y Gli aggiustamenti per il case mix sono generalmente richiesti per confrontare i
risultati di diversi operatori. 

y Se i criteri includono, o sono basati sulla visione dei professionisti o di altri
gruppi, è preferibile ottenere il consenso formale sui metodi. 

y Ci sono evidenze insufficienti per determinare se sia necessario mettere in atto
dei livelli specifici di performance nell’audit. Tuttavia sono utili i riferimenti ai
livelli raggiunti da altri professionisti nell’audit.  

y In alcuni audit, le tecniche di benchmarking potrebbero aiutare i partecipanti
ad  evitare di porre standard di livelli di performance troppo bassi o irreali. 
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DEFINIRE I CRITERI 
All’interno degli audit clinici, sono utilizzati dei criteri per valutare la qualità dell’assistenza fornita 
da una persona, un team o un’organizzazione. Questi criteri: 

- sono stabiliti esplicitamente, ciò definisce che cosa è stato misurato 
- rappresentano elementi dell’assistenza che possono essere misurati oggettivamente  

Le recenti pubblicazioni del governo indicano che ci si aspetta dai professionisti sanitari che 
sviluppino criteri e standard per misurare una vasta gamma di elementi della qualità in sanità, come 
l’accesso all’assistenza o la soddisfazione per l’assistenza ricevuta. (Department of Health, 2000). 
I differenti gruppi professionali hanno usato diverse definizioni di “criteri” e “standard” (tabella 3 e 
4). Per chiarezza, questo libro usa la definizione di criteri data dall’Institute of Medicine e la frase 
“livello di performance” piuttosto che il termine potenzialmente più confuso di “standard”. 
 
TABELLA 3: Definizione di un “criterio” 
Un elemento o una variabile che permette il raggiungimento di uno standard (un chiaro obiettivo 
di assistenza) e la valutazione del suo raggiungimento o meno (Royal College of Nursing, 1990) 
Un elemento sanitario definito e misurabile che descrive la qualità e che può essere usato per 
valutarla (Irvine and Irvine, 1991) 
Una affermazione sviluppata sistematicamente che può essere usata per valutare l’appropriatezza 
di specifiche decisioni sanitarie, dei servizi e dei risultati (Institute of Medicine, 1992) 
TABELLA 4 Definizioni di uno “standard” 
Un obiettivo con la guida per il suo raggiungimento, fornita come serie di criteri che specifichino 
le risorse necessarie, le attività e prevedano i risultati (Royal College of Nursign, 1990) 
Il livello di assistenza raggiunto per ogni particolare criterio (Irvine and Irvine, 1991) 
La percentuale di eventi che dovrebbero essere aderenti al criterio (Baker an Fraser, 1995) 
 
I criteri possono essere classificati rispetto: 

- la struttura (che cosa serve) 
- il processo (che cosa fare) 
- i risultati dell’assistenza (che cosa ti aspetti) 

Il vantaggio nel dividere in questo modo i criteri in categorie è dato dal fatto che se non viene 
raggiunto un risultato, e la struttura e il processo sono stati necessariamente già identificati, la fonte 
del problema dovrebbe essere individuata più facilmente. 
 
I criteri di struttura 
I criteri di struttura si riferiscono alle risorse necessarie. Possono includere la numerosità dello staff 
e le varie abilità, gli accorgimenti organizzativi, la fornitura di strumenti e di spazi fisici. 
 
I criteri di processo 
I criteri di processo si riferiscono alle azioni e alle decisioni da prendere da parte degli operatori 
insieme con gli utenti. Queste azioni possono includere, la comunicazione, l’accertamento, 
l’educazione, l’investigazione, la prescrizione, gli interventi chirurgici o terapeutici di altro tipo, la 
valutazione e la documentazione. 
È stato discusso se l’utilizzo dei criteri di processo incoraggia i team clinici a concentrarsi sulle cose 
che loro fanno e che contribuiscono direttamente al miglioramento dei risultati di salute. I criteri di 
processo sono anche misure più sensibili della qualità dell’assistenza, come uno scarso risultato che 
non accade ogni volta ci sia un errore o un’omissione nella fornitura di assistenza. 
Tuttavia, l’importanza dei criteri di processo è determinata dal grado con cui influenzano i risultati. 
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I criteri di risultato 
I criteri di risultato sono misure tipiche della risposta fisica o comportamentale ad un intervento, 
stato di salute riferito e il livello di conoscenza e soddisfazione. 
A volte, in sostituzione, sono utilizzati dei criteri di risultato surrogati, intermedi o di riflesso. 
Questi sono relativi ad aspetti dell’assistenza strettamente collegati ad eventuali risultati, ma più 
facilmente misurabili. Per esempio, l’outcome intermedio del controllo della pressione nelle 
persone con ipertensione è una misura più pratica ed immediata per guidare il miglioramento 
dell’assistenza che, eventualmente, la morbilità dovuta alle condizioni associate. 
Alcuni audit si focalizzano specificatamente sugli outcome e non includono criteri formali ma, al 
loro posto, raccolgono dati sui risultati dell’assistenza. Questa è una possibilità pratica che si usa 
quando i risultati sono facilmente misurabili e accadono rapidamente dopo l’erogazione 
dell’assistenza. Se gli outcome sono anche molto importanti per gli utenti, per esempio le 
complicanze post operatorie, la misurazione diretta del risultato non è solo appropriata, ma anche 
attesa. Tuttavia l’audit che utilizza solo le misure di outcome a volte fornisce informazioni 
insufficiente per lo sviluppo di un piano di azione per migliorare la pratica. 
Quando gli outcome sono usati per gli audit comparativi, sono necessari degli aggiustamenti per il 
case mix, un processo conosciuto come “risk adjustment”. L’utilizzo fallimentare di un metodo 
formale od informale di risk adjustment, che prende in considerazione tutte le variazione della 
popolazione di pazienti, a volte conduce ad una interpretazione errata dei risultati. Tuttavia, è 
importante evitare di cadere nella trappola di dare per scontato che i risultati scarsi siano spiegati 
solo dal case mix, quando in realtà essi sono dovuti ad un fallimento nel processo assistenziale. 
 
SVILUPPARE CRITERI VALIDI 
Una volta che è stato scelto un argomento, devono essere selezionati dei criteri validi. Perché i 
criteri siano validi e conducano ad un miglioramento dell’assistenza, essi hanno bisogno di essere: 

- basati sulle evidenze 
- relativi ad aspetti importanti dell’assistenza 
- misurabili 

Sviluppare ciascun criterio può essere dispendioso in termini di tempo e richiedere considerevole 
competenza. Un’alternativa è l’uso di criteri, sviluppati da persone formate nel processo di 
valutazione delle evidenze della letteratura, e graduare i criteri sulla base della forza delle evidenze. 
Nessuno dei metodi di definizione di criteri appropriati è universalmente accettato. Un panel 
internazionale di esperti ha creato una serie di attributi desiderabili dei criteri di qualità, classificati 
per importanza e fattibilità (Hearnshaw et al, 2001), che sono elencati nell’allegato X. Questo 
formerà il punto di partenza per la costruzione di uno strumento per la valutazione della qualità dei 
criteri, con lo scopo di ottimizzare lo standard delle revisioni dei miglioramenti della qualità e 
quindi la qualità dell’assistenza. 
 
Criteri impliciti 
In alcune situazioni, sono stati utilizzati criteri impliciti (Dixon, 1996). Questo significa che la 
revisione dell’assistenza viene attuata dai clinici più esperti, che fanno riferimento alla loro 
esperienza per giudicare l’assistenza stessa (Kahn et al, 1989). Per esempio, i criteri impliciti 
potrebbero essere usati in una revisione di un caso di pazienti che hanno avuto risultati negativi. A 
causa delle difficoltà nell’assicurare l’affidabilità nell’interpretazione delle informazioni 
sull’assistenza che è stata data, dove possibile questo metodo dovrebbe essere evitato. 
 
Usare le linee guida 
Le raccomandazioni delle linee guida per la pratica clinica possono essere usate per sviluppare i 
criteri e gli standard, senza sostanziale lavoro aggiuntivo. Ora, le linee guida, spesso includono 
suggerimenti per i criteri, una politica che sarà seguita nelle linee guida pubblicate dal NICE. Visto 
che lo sviluppo di linee guida di buona qualità dipende dalla revisione accurata delle evidenze 
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importanti della ricerca, i criteri suggeriti da queste linee guida hanno più probabilità di essere 
validi. 
Per esempio, le linee guida dello Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) sulla 
prevenzione secondaria delle malattie cardiache delle coronarie, successive ad infarto al miocardio 
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2000), elenca diversi punti chiave, inclusi la 
prescrizione di terapia profilattica, che potrebbero essere usati come punto di partenza per la 
sviluppo di criteri per differenti sottogruppi di utenti (per esempio, quelli che sono stati dimessi 
dall’ospedale dopo un infarto e quelli che sono assistiti a lungo termine dai medici di base). 
I criteri per l’audit sul trattamento di una malattia importante possono anche essere sviluppati 
direttamente da una ricerca della letteratura su specifici articoli di riviste o su revisioni sistematiche 
di buona qualità. Non è necessario ripetere la ricerca della letteratura, accertatevi che sia disponibile 
una linea guida o una revisione aggiornata. 
 
Altri metodi per sviluppare i criteri 
Dove non sono disponibili criteri provenienti da linee guida, il seguente metodo può essere usato 
per sviluppare criteri basati sulla ricerca delle evidenze. 
Elencare in ordine di priorità i metodi delle evidenze 
Questo metodo, per sviluppare criteri, revisiona le evidenze, originate da linee guida o da revisioni 
sistematiche, per ciascun elemento dell’assistenza, identificato come importante nel determinare i 
risultati (Fraser et al., 1997). I criteri che hanno maggior impatto sui risultati sono quelli definiti 
come “da fare” o “si dovrebbe fare” (tabella 5 e 6). Il processo può essere riassunto come di 
seguito: 

- identificare gli elementi chiave dell’assistenza attraverso la revisione di linee guida di buona 
qualità e di revisioni sistematiche. 

- Condurre revisioni sistematiche della letteratura relative ad ogni elemento dell’assistenza 
per sviluppare, quando è giustificato dalle evidenze, uno o più criteri per ciascun elemento 
dell’assistenza. 

- Elencare, in ordine di priorità, i criteri divisi tra “da fare” o “si dovrebbe fare”, sulla base 
della forza delle evidenze della ricerca e dell’impatto sull’outcome. 

- Presentare i criteri in un protocollo. 
- Includere la tabella della raccolta dati, le istruzioni ecc. 
- Sottoporre il protocollo ad una revisione tra pari esterna. 

 
TABELLA 5: Criteri essenziali (“da fare”) per la revisione delle prescrizioni di 
benzodiazepine. Ci sono solide evidenze della ricerca per giustificare la loro inclusione  
La prescrizione di nuove benzodiazepina deve essere utilizzata solo per cure a breve 
termine (non più lunghe di quattro settimane) per insonnia o ansia severa. 
Le documentazioni mostrano che se un paziente riceve una prescrizione (sia nuova che 
ripetuta) per una benzodiazepina viene consigliato per l’uso di terapie non farmacologiche 
per l’ansia o l’insonnia. 
Le documentazioni mostrano che il paziente è stato adeguatamente consigliato sui rischi, 
inclusa la potenziale dipendenza. 
Le documentazioni mostrano che i pazienti, a cui è stata prescritta la benzodiazepina, sono 
rivalutati regolarmente, almeno tre volte al mese. 

 
 

TABELLA 6: Criteri aggiuntivi (“si dovrebbe fare”) per la prescrizioni di benzodiazepine. 
Ci sono alcune evidenze della ricerca per questi criteri, ma il loro impatto sugli outcome 
sono poco certi (Shaw e Baker, 2002) 
Le documentazioni mostrano che, se il paziente ha un’età di 65 anni o superiore, loro chi li 
assiste devono essere consigliati sul rischio collegato alle persone anziane. 
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Gli utilizzatori cronici (uso per 4 settimane o più a lungo) dovrebbero essere identificati ed 
incoraggiati a ridurre. 
La riduzione del farmaco dovrebbe essere graduale, con una riduzione di 2-2,5 mg 
diazepam equivalenti ogni 2 settimane.  
Prima che la riduzione del farmaco inizi, il paziente viene passato ad una dose equivalente 
di diazepam 

 
Metodo RAND/UCLA di appropriatezza 
Questo processo modificato di panel, basato sul metodo dell’appropriatezza RAND, era 
originalmente sviluppato per valutare le performance di svariate procedure investigative e 
chirurgiche negli Stati Uniti (Kahn et al., 1986). I risultati di una revisione della letteratura vengono 
sottoposti ad un gruppo di clinici, scelti per la loro competenza clinica ed influenza professionale. A 
loro viene chiesto di stimare l’appropriatezza di una serie di possibili indicazioni, per la particolare 
procedura, su una scala a 9 punti, da 1 (estremamente inappropriata) a 9 (estremamente 
appropriata). Il primo giro di valutazione viene avviato senza dare la possibilità ai partecipanti del 
gruppo di discutere tra loro e, dopo una riunione strutturata del panel, viene effettuato un secondo 
giro. 
I criteri per valutare l’assistenza alle persone con angina stabile, asma e diabete non insulino 
dipendente, sono state sviluppate, nel Regno Unito, usando una versione aggiornata di questi 
metodi (Campbell et al., 1999). La stima di gruppi di esperti può riflettere da vicino la visione dei 
clinici (Ayanian et al., 1998), ma gruppi differenti producono criteri sottilmente differenti e, quando 
sono utilizzati per valutare la qualità dell’assistenza, si possono ottenere risultati molto diversi 
(Shekelle et al., 1998). 
I vantaggi di questo metodo sono: 

- combina le revisioni sistematiche della letteratura scientifica con l’opinione di esperti 
- produce specifici criteri che possono essere usati come criteri di revisione o per delle linee 

guida pratiche o per entrambi 
- fornisce una descrizione quantitativa del giudizio esperto di un gruppo multidisciplinare di 

operatori 
- dà lo stesso peso, ad ogni partecipante al panel, nella determinazione del risultato finale.  

 
Metodo dell’AHCPR 
Anche l’Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) ha prodotto un altro metodo per 
sviluppare dei criteri dalle linee guida, utilizzando le proprie linee guida evidence-based come 
punto di partenza (Agenda for Health Care Policy and Research, 1995a e 1995b). La procedura è 
relativamente complessa, in quanto le linee guida si occupano della maggior parte degli elementi 
dell’assistenza, prendendo nota dei differenti livelli di evidenza. Il metodo utilizza un panel per 
stimare gli elementi dell’assistenza, in base alla loro importanza per la qualità della stessa e la loro 
fattibilità per il monitoraggio (Hadorn et al., 1996). Nel Regno Unito sono state sviluppate diverse 
serie di criteri provenienti da linee guida completate dalla consultazione con un panel di esperti 
(Hutchinson et al., 2000). 
 
Criteri basati sul consenso professionale 
Se i criteri incorporano o sono basati sulla visione di un gruppo professionale, è meglio usare 
metodi di consenso formale. Tuttavia, gruppi differenti di consenso hanno maggiori probabilità di 
produrre criteri differenti. Una checklist è utile per assicurare che sia utilizzato un processo esplicito 
per identificare, selezionare e combinare le evidenze per produrre i criteri, e che la forza delle 
evidenze sia in qualche modo valutata (Naylor and Guyatt, 1996). 
Diverse serie di criteri, fondati a livello locale, sono stati sviluppati coinvolgendo esperti clinici e 
panel di consenso. Per esempio, in un’iniziativa per trasferire i controlli dei pazienti dimessi dopo 
intervento cardiochirurgico dall’assistenza primaria a quella secondaria, sono stati sviluppati dei 
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protocolli per l’assistenza ottimale nella medicina di base, in collaborazione con un consulente 
cardiologo, con i criteri e gli standard ottenuti mediante consenso tra il cardiologo, i medici di base 
e gli infermieri (Lyons et al., 1999). I criteri sviluppati localmente hanno il vantaggio che è più 
facile tenere conto dei fattori locali, come le preoccupazioni degli utenti della zona. 
In pratica, l’approccio più efficiente è probabilmente quello di usare criteri sviluppati da esperti, 
dalle evidenze, insieme con i criteri basati sulle preferenze degli utenti determinate localmente. 
 
Coinvolgere gli utenti 
Gli operatori sanitari e gli utenti possono valutare la qualità dell’assistenza in modo diverso. Gli 
operatori danno probabilmente più valore alla competenza clinica e ai benefici misurabile per lo 
stato di salute del paziente o agli outcome. Gli utenti, d’altro canto, sebbene valutino la competenza, 
potrebbero anche essere preoccupati che sia adottato un approccio olistico ed essere più interessati 
ai criteri di processo. In aggiunta, gruppi diversi di pazienti hanno differenti prospettive. Per 
esempio, le persone anziane possono avere una visione molto specifica sulle abilità di 
comunicazione, sulla comodità e sull’accessibilità (tabella 7). Problemi come questi necessitano di 
essere tradotti in criteri misurabili, in collaborazione con i professionisti sanitari. 
 
TABELLA 7: Misure di outcome che le persone anziane possono considerare importanti 
(Kelson, 1999) 
L’atteggiamento e le maniere gentili con le quali viene condotto un intervento o un trattamento  
L’effetto del trattamento e dell’assistenza sulla qualità della vita e sugli outcome socio-
psicologici ed emozionali, così come sugli outcome puramente clinici 
Il livello e l’efficacia di cooperazione tra differenti settori ed agenzie, tenendo conto delle 
aspettative, aspirazioni e preferenze delle persone anziane. 
 
Gli utenti del servizio possono anche essere coinvolti in modo utile nello sviluppo di criteri che 
tengano conto delle necessità della popolazione con la loro particolare patologia, da gruppi specifici 
di età o di background etnico o sociale. I team di audit possono collaborare con gli utenti per 
stabilire la loro esperienza sul servizio e gli elementi importanti dell’assistenza dai quali possono 
essere sviluppati i criteri. Sono disponibili diversi metodi qualitativi per aiutare nella comprensione 
delle esperienze degli utenti. Questi includono: 

- la tecnica dell’incidente critico (Powell et al., 1994) 
- i focus group (Kelson et al., 1998) 
- gli audit degli utenti (Fitzpatrick e Boulton, 1994). 

In un focus group che coinvolge persone che hanno avuto un ictus e i loro assistenti, le carenze 
percepite sono registrate in:  

- la diagnosi 
- il trattamento e assistenza in ospedale 
- l’accesso a breve termine alla riabilitazione dopo la dimissione 
- l’accesso a lungo termine ai servizi di riabilitazione 
- l’accesso alle informazioni e alla consulenza sui servizi di supporto a tutti gli stadi del 

processo di recupero (Kelson et al., 1998). 
Una volta che le preferenze dell’utente sono state identificate, devono essere incorporate nella 
costruzione dei criteri. Il miglior modo per farlo non è ancora stato definito, ma alcuni principi di 
base possono essere i seguenti: 

- se il criterio selezionato dai clinici e quello selezionato dagli utenti sono relativi a differenti 
elementi dell’assistenza, entrambe le serie di criteri possono essere inclusi. 

- Se i clinici e gli utenti hanno differenti visioni sugli stessi elementi dell’assistenza, è 
necessario un approccio aperto per raggiungere il consenso. 

Possono essere necessarie informazioni aggiuntive per chiarire tutte le diversità, che possono essere 
minori rispetto a quello che si pensa. I pazienti e i loro rappresentanti dovrebbero prendere parte ad 
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una discussione guidata con i clinici fino al raggiungimento di un accordo. Dovrebbe essere evitata 
una situazione nella quale uno o l’altro gruppo sia reso vulnerabile o prende il sopravvento. 
 
USARE I LIVELLI DI PERFORMANCE 
Le informazioni su che cosa hanno ottenuto gli altri team possono dare delle indicazioni su come 
stia lavorando bene un’unità in relazione alle altre ed incoraggiare gli scambi di idee su come possa 
essere migliorata la pratica. Tuttavia, la revisione della letteratura non mostra nessuna evidenza che 
stabilisca che un livello di performance abbia maggiori probabilità di portare al miglioramento 
dell’assistenza dopo un audit. (ricordate che il “livello di performance” è utilizzato al posto di 
“standard” in questo libro). 
Il fallimento nel raggiungere una serie di livelli di performance deve essere esaminato attentamente, 
in quanto la ragione può non essere ovvia. Per esempio, in un audit sul trattamento per la 
fibrillazione atriale, solo il 50% dei pazienti eleggibili riceve il warfarin (Howitt e Armstrong, 
1999). Alla prima occhiata, questo dato non raggiunge il livello di performance suggerito dalle 
evidenze, ma ulteriori investigazioni mostrano che i restanti pazienti sono o troppo malati, e quindi 
incapaci ad acconsentire, o potrebbero non essere persuasi che il trattamento possa produrre 
benefici per loro. In altre parole, i livelli di performance raggiunti nelle sperimentazioni sono di 
aiuto, ma non dovrebbero essere guardati come raggiungibili uniformemente da una popolazione di 
pazienti non selezionati. D’altro canto, non si dovrebbero inibire i tentativi di superare i livelli 
suggeriti dalla ricerca. 
 
Benchmarking 
La pratica clinica di benchmarking può essere utilizzata per definire e mantenere dei livelli di 
performance specifici. Un’organizzazione, prima identifica le aree di pratica dove la qualità 
dell’assistenza al paziente dovrebbe trarre beneficio dal confronto e dalla diffusione di informazioni 
sui processi che riguardano il raggiungimento di performance elevate, quindi confronta la sua 
performance con quella dei “rivali” di maggior successo e considera le aree di sviluppo alla luce di 
questo confronto. Una organizzazione che produce performance di minore qualità può cercare 
consulenza da una che lavora meglio. Per evidenziare lo sviluppo è necessario un processo di 
ulteriore confronto e valutazione (Ellis, 2000). 
La pubblicazione del Department of Health “The essence of Care. Patient-Focused Benchmarking 
for Health Care Practitioners (Department of Health, 2001), contiene strumenti di benchmarking 
relativi ad otto aspetti dell’assistenza: 

- i principi di auto assistenza 
- il cibo e nutrizione 
- l’igiene orale e personale 
- la continenza ed assistenza urologica e intestinale 
- le ulcere da decubito 
- la tenuta delle registrazioni 
- la sicurezza dei clienti/pazienti con bisogni di salute mentale, in un contesto di un ospedale 

generale e per malattie mentali acute 
- la privacy e dignità 

In Galles, Fundamentals of Care Project (National Assembly for Wales, 2001), il cui scopo è 
migliorare la qualità di aspetti fondamentali di salute ed assistenza sociale per le persone malate, 
fragili o disabili, in modo acuto o cronico, riguarda 11 aspetti di assistenza per gli adulti: 

- la dignità 
- l’igiene orale 
- l’assistenza personale 
- la cura sensoriale  
- la cura delle aree sottoposte a pressione 
- l’assistenza urologica ed intestinale 
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- l’alimentazione e bevande 
- la comunicazione 
- il controllo del dolore e del disagio 
- la sicurezza 
- la promozione dell’indipendenza 

 
I SITI GUIDA DELL’NHS  
I siti guida dell’NHS (www.nhs.uk/beacons) forniscono un programma di opportunità di 
apprendimento, per singoli o per team. Al centro del programma vi sono le attività di 
apprendimento, gli eventi interattivi ospitati dalle guide durante i quali, un piccolo gruppo di 
partecipanti diffonde idee che possono essere usate da altre organizzazioni sanitarie per rendere i 
loro servizi un punto di riferimento. 
In Galles la National Assembly’s Innovations in Care Team (IiC) coordina il programma di best 
practice, che include la distribuzione di fondi per progetti innovativi, eventi di apprendimento ed 
informazioni sulla best practice. La National Assembly for Wales’ Clinical Governance Support 
and Development Unit (CGSDU) fornisce opportunità di apprendimento attraverso la rete dei 
progetti di supporto del governo clinico. 
 
Percorsi assistenziali 
I percorsi assistenziali integrati definiscono i tempi attesi e il corso degli eventi nell’assistenza ad 
un paziente con una patologia particolare (Kitchiner e Bundred, 1996). Essi descrivono 
esplicitamente tutto il processo di assistenza atteso. Gli argomenti selezionati sono generalmente 
divisi per patologie di grande impatto e lo sviluppo del percorso inizia con una revisione delle 
evidenze scientifiche. Un gruppo, costituito da rappresentanti di tutto lo staff coinvolto 
nell’assistenza, identifica delle tappe chiave e crea una mappa del processo, così che si possano 
evidenziare le duplicazioni o le attività dannose. 
Un percorso assistenziale indica come dovrebbe essere fornita l’assistenza ad ogni stadio della sua 
gestione e rende la performance più facile da misurare. Una copia del percorso può essere inclusa 
nella documentazione del paziente, per essere utilizzata da tutti i gruppi professionali che si 
occupano dell’assistenza del paziente. Questo minimizza le duplicazioni e la documentazione e 
permette che siano identificate ed investigate le deviazioni dal percorso e che siano intraprese azioni 
appropriate. 
I percorsi assistenziali sono più facili da introdurre quando vi è una pratica routinaria stabilita e 
limitate variazioni tra gli utenti. La loro introduzione richiede tempo e sforzi considerevoli, ma 
offrono un approccio alternativo che incorpora sia i sistemi di assistenza che quelli di gestione 
clinica. Sono stati scritti un numero maggiore di percorsi per le patologie chirurgiche che per quelle 
mediche. Sebbene siano limitate le evidenze dettagliate sui loro benefici, sono disponibili dei report 
incoraggianti forniti da alcuni servizi. Per esempio, l’introduzione dei percorsi assistenziali in un 
periodo di otto anni in un ospedale, sono associati con il miglioramento della gestione di diverse 
patologie (Layton et al., 1998). 
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Fase tre: misurare il livello di performance 

 

 
Punti Chiave 

 
y I registri dei pazienti sono utilizzati per identificarli, ma questi possono essere

incompleti. Una risposta appropriata può essere l’identificazione dei pazienti
utilizzando fonti differenti. 

y Sebbene le registrazioni cliniche sono usate frequentemente come la fonte dei dati,
spesso sono incomplete. La raccolta dei dati da fonti diverse può aiutare a superare
il problema. 

y Quando si raccolgono i dati, è raccomandato uno strumento accurato di recupero dei
dati. Formare coloro che recuperano i dati può migliorare la coerenza dei dati. 

y Se sono disponibili dati raccolti routinariamente, possono essere adeguati per
l’utilizzo nell’audit. 

y I sistemi informatizzati possono contribuire all’audit in molti modi, incluso:
migliorare l’accesso alle evidenze della ricerca; identificare gli utenti; raccogliere
dati;  proporre il cambiamento attraverso le maschere di registrazione e fare in
modo che siano introdotti sistemi revisionati di assistenza. 

 
Note Chiave 

 
y I professionisti dei servizi sanitari devono essere coscienti delle implicazioni etiche

dell’audit e delle loro responsabilità rispetto al Data Protection Act (1998), quando
raccolgono i dati e presentano i risultati. 

y Ogni audit dovrebbe definire gli utenti da includere, gli aspetti dell’assistenza
sottoposti a revisione e il periodo di tempo oltre il quale si applicano i criteri. 

y I professionisti dei servizi sanitari devono essere in grado di applicare tecniche
appropriate di campionamento. 
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PIANIFICARE LA RACCOLTA DEI DATI 
Per essere sicuri che la raccolta dati sia precisa e che siano raccolti solo i dati essenziali devono 
essere stabiliti dall’inizio dettagli concreti su ciò che deve essere sottoposto ad audit. Questi sono: 

- il gruppo di utenti da includere, con annotata ogni eccezione (tabella 8) 
- i professionisti sanitari coinvolti nell’assistenza agli utenti 
- il periodo di tempo oltre il quale i criteri si applicano 

 
TABELLA 8: Esempi di elementi (o “criteri di inclusione”) che definiscono popolazioni 
specifiche per gli scopi di uno specifico audit 
Tutti i bambini sotto i 16 anni con diagnosi di asma e registrati con il team di assistenza 
sanitaria primaria 
Tutte le persone con sclerosi multipla in un area di Health Authority (comparabili alle 
nostre USL) 
Tutte le donne che ricevono un trattamento per tumore al seno in Inghilterra e in Galles 

 
Convenire con questi punti aiuta a limitare la quantità di dati da raccogliere. È importante anche 
decidere il tipo di analisi dei dati che deve essere usata, prima che parta la raccolta dei dati. 
Lo staff coinvolto nel processo di assistenza che deve essere sottoposto ad audit, conoscerà la 
gamma e l’affidabilità delle informazioni che possono essere recuperate sugli utenti mediante 
sistemi computerizzati o annotazioni sui pazienti e lo staff amministrativo può aver accesso alla 
successiva gestione delle informazioni. La consultazione con questi gruppi può aiutare un team a 
considerare nei minimi particolari quali dati ha bisogno di raccogliere per monitorare quei processi 
che interessano direttamente, in modo negativo, l’assistenza. 
Per esempio, l’efficacia dell’esercizio fisico e dello stretching nella spondilite anchilosante è 
misurata dalla registrazione dei movimenti spinali in modo standardizzato. In un audit, per valutare 
la completezza della raccolta dei dati sugli utenti che stanno facendo sia fisioterapia che terapia 
medica, un gruppo consensuale di medici e fisioterapisti ha definito, dopo un dibattito, una serie 
minima di dati rappresentata da tre tipi di informazioni (vedi tabella 9). Così le registrazioni dei 
pazienti erano identificate da un database computerizzato e i dati erano estratti e registrati in un 
formato standard (Lubrano et al., 1998). 
Spesso sono specificati i periodi di tempo per permettere, a coloro che raccolgono i dati, di ottenere 
un numero rappresentativo di casi per monitorare la performance (un esempio è dato nella tabella 
10). Il periodo di tempo dipende da: 

- il numero di casi che sono trattati, su una base giornaliera 
- il numero necessario per dare un giudizio sicuro sull’assistenza fornita 

 
IDENTIFICARE GLI UTENTI 
Identificare gli utenti del servizio per l’audit può essere un problema. La variabilità nella 
comprensione e nell’uso dei registri dei pazienti può dare luogo a confronti tra i gruppi di utenti 
condotti in modo inappropriato. 
 

tabella 9: Un esempio di identificazione dei dati da raccogliere per la completezza dei dati 
di un audit sulla fisioterapia e il trattamento medico per la spondilite anchilosante 
(Lubrano et al., 1998) 
Misurazione dei movimenti spinali:  

- l’altezza 
- l’espansione del torace 
- la rotazione cervicale 
- il trago o l’occipite alla distanza del muro 
- la modificazione della flessione ed estensione di Schober 
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- la flessione della sede lombare 
- l’abduzione intermalleolare 
- l’abduzione inter digitale 

 
Informazioni mediche 

- l’uso di farmaci anti infiammatori non steroidei 
- l’uso di sulfasalazina 
- le malattie dell’occhio 
- l’insufficienza aortica 
- le malattie renali 

Informazioni generali 
- la frequenza dell’esercizio 
- il grado di rigidità al mattino presto 

 
TABELLA 10: Periodi di tempo stabiliti in un audit dei referenti di medici di base per la 
radiologia della colonna vertebrale 
Un audit iniziale retrospettivo di tre mesi ha esaminato: 

- il numero di radiografie del rachide lombare richieste dai medici di base 
- la percentuale di quelle con risultato positivo 
- la percentuale di persone che hanno avuto un cambiamento della loro gestione 

clinica come risultato della radiografia 
Un audit prospettivo delle stesse pratiche e per lo stesso periodo di tempo condotto un 
anno dopo: 

- una riduzione del 61% delle richieste di radiografie del rachide lombare 
- un aumento di quelle con risultato positivo 

 
In aggiunta, i sistemi di codifica medica possono essere inaffidabili per identificare gli utenti, le 
loro patologie e la natura della loro assistenza. 
Lo staff di audit deve essere molto attento sull’accuratezza, la completezza e la tempistica delle 
registrazioni cliniche. Può aiutare utilizzare certe strategie di raccolta dati quali: 

- fonti multiple di informazioni 
- osservazione diretta 
- fogli di incontro ,completati al momento da professionisti sanitari 

Si è sempre tentati di raccogliere più dati del necessario, ma dovrebbe essere raccolta solo la 
quantità minima richiesta dall’obiettivo dell’audit. È meglio migliorare un singolo aspetto 
dell’assistenza che raccogliere i dati su 20 elementi e non cambiare niente. C’è un’inevitabile 
negoziazione tra la qualità dei dati e i costi e la praticità della raccolta dei dati. 
 
CAMPIONAMENTO DEGLI UTENTI 
Una volta che sia stato definito con precisione il gruppo o la popolazione di utenti specificando “i 
criteri di inclusione” è tempo di decidere sulla documentazione dalla quale raccogliere i dati. Può 
non essere sempre pratico o fattibile includere ognuno e tutti gli utenti, in questo caso viene 
generalmente scelto un campione rappresentativo dal quale possano essere fatte le inferenze sulla 
popolazione totale. Quando si sceglie un campione bisogna porsi due domande: 

- Quanti utenti (popolazione in studio) ho bisogno di selezionare? 
- Come scelgo un campione rappresentativo? 

Quando le dimensioni del campione sono state definite, il campione può essere identificato. Il 
numero necessario in un campione è determinato da due fattori: 

- il grado di confidenza voluto nei risultati 
- i vincoli delle risorse (tempo, accesso ai dati, costi) 
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Possono essere usati vari metodi per calcolare le dimensioni del campione, dipende dal tipo di dati. 
Per l’audit si usa comparare la proporzione degli utenti, la cui assistenza risponde ai criteri, prima 
del cambiamento con la proporzione dopo il cambiamento. Il calcolo delle dimensioni del campione 
per proporzioni è relativamente semplice (vedi l’esempio più in basso), ma se i dati sono in un 
formato diverso dalle proporzioni, dovrebbero essere seguiti i consigli della statistica. 
I metodi di campionamento vanno dai più semplici ai più sofisticati. Il campionamento random 
dovrebbe essere usato ogni volta sia possibile, per minimizzare il rischio di errori sistematici. 
Questo significa che, ad ogni caso nel gruppo viene assegnato un numero, e viene usata una tabella 
di numeri random (per esempio, Altman, 1991) per identificare il numero di casi da includere. 
Anche calcolatrici tascabili e computer possono generare numeri random. 
 
Calcolare le dimensioni del campione per proporzioni – un esempio 
Un team di assistenza primaria stà pianificando un audit sull’assistenza al paziente con ipertensione. 
Essi hanno 300 persone in trattamento per la patologia, ma non hanno tempo di revisionare tutte le 
documentazioni. Viene selezionato un criterio chiave, quelli in trattamento dovrebbero aver 
misurato la pressione arteriosa e il risultato avrebbe dovuto essere sotto i 150/90 mmHg in tre 
occasioni nei passati 12 mesi, sperando di raggiungere un livello di performance del 70%. I membri 
del team sono disposti ad accettare il 5% di in accuratezza, dovuto al campionamento, in altre 
parole, se i loro risultati danno un livello del 70%, nel 95% di occasioni il vero valore dovrebbe 
essere tra il 65% e il 75%. Usano il software Epi Info per calcolare le dimensioni del campione 
usando questi parametri e il campione richiesto è stato definito essere di 155 (Epi Info è prodotto 
dal Centers for Disease Control and Prevention in the USA, e può essere scaricato da 
www.cdc.gov/epiinfo.) 
 
Intervallo di campionamento 
Il campionamento random presume che il campione possa essere estratto da una popolazione 
definita di utenti o di casi. Tuttavia, gli utenti non formano una popolazione statistica, e gli 
individui che formano la popolazione degli utenti (per esempio quelli sono sottoposti a terapie 
cliniche, a pratiche o chi è ricoverato in ospedale) potranno cambiare durante l’audit. In queste 
circostanze il campione è spesso determinato da intervalli di tempo; per esempio, le persone 
ricoverate nell’unità coronarica da gennaio a marzo incluso. Questo è un approccio ragionevole che 
fa in modo che la percentuale di ingressi e la qualità dell’assistenza non sia influenzata dai maggiori 
fattori stagionali. 
 
Campionamento in due fasi 
Il campionamento in due fasi può migliorare l’efficienza (Alemi et al., 1998). Viene selezionato 
inizialmente un piccolo campione e non vengono raccolti ulteriori dati se vengono tratte conclusioni 
inequivocabili. Se i risultati sono ambigui viene selezionato un campione più ampio. 
 
Campionamento a ciclo rapido 
Il ciclo tradizionale dell’audit spesso comporta la raccolta di una quantità relativamente ampia di 
dati su un lungo periodo, con una raccolta dati simile prolungata dopo l’introduzione dei 
cambiamenti. Sebbene questo approccio, se correttamente applicato, fornisce informazioni valide 
sulla performance, può rendere il processo di cambiamento lento.  
Una alternativa di recente introduzione utilizza un piccolo campione, con diverse raccolte dati 
ripetute per monitorare le fluttuazioni importanti o i cambiamenti nell’assistenza. Il ciclo è 
completato velocemente e l’affidabilità è migliorata dalla raccolta ripetuta dei dati (Alemi et al., 
2000; Plsek, 1999). 
Il Cancer Services Collaborative (CSC) ha usato il ciclo rapido di miglioramento come un elemento 
chiave della sua strategia di miglioramento della qualità. Il ciclo PDSA (pianifica, fai, valuta, 
agisci) (ciclo qualità) riguarda la valutazione delle idee di cambiamento su una piccola scala, 
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generalmente su un piccolo numero di clinici e un piccolo campione di utenti, prima di introdurre il 
cambiamento in altri gruppi di clinici o di utenti. Ulteriori informazioni su questo metodo si 
possono trovare nel Service Improvement Guides disponibile dal CSC sul sito web della National 
Patient’s Access Team (http://195.92.252.217/channels/npat/). Una valutazione del metodo è 
disponibile nel sito dell’Health Service Management Centre dell’Università di Birmingham 
(www.hsmc3.bham.ac.uk/hsmc/).  
 
GESTIRE I DATI 
 
Le fonti dei dati 
In un mondo ideale, se un aspetto dell’assistenza è abbastanza importante da essere sottoposto ad 
audit, tutti i dati necessari dovrebbero essere raccolti routinariamente e essere prontamente 
accessibili. In realtà, i dati sono spesso contenuti in diversi database, su carta o elettronici, in 
differenti dipartimenti, anche in differenti organizzazioni o non possono essere raccolti del tutto. Se 
i dati richiesti non sono raccolti routinariamente, si può creare un modello cartaceo o elettronico, 
per i professionisti sanitari, per registrare le informazioni aggiuntive, durante ogni consultazione. 
Le documentazioni e i sistemi di informazioni esistenti possono anche essere adeguati per gli scopi 
dell’audit clinico, per esempio, i sistemi di gestione delle informazioni possono già raccogliere i 
dati richiesti dall’audit. In aggiunta, il Department of Health ha sviluppato una serie di indicatori di 
performance che possono essere convertiti in criteri di audit per l’assistenza primaria e secondaria 
(NHS Executive, 1999b), e sarà prodotto di più in associazione con il National Service 
Frameworks. 
Visto che i sistemi di informazioni nell’NHS sono in miglioramento, sarà presto disponibile una 
maggiore gamma di dati (NHS Executive, 1998), incluse le registrazioni elettroniche dei pazienti, i 
dati PACT (Prescription analysis and cost) sulle prescrizioni degli operatori che lavorano 
nell’assistenza, MIQUEST (software che usa un linguaggio di interrogazione sanitaria per accedere, 
integrare ed analizzare i dati derivanti dai sistemi computerizzati della medicina di base), i sistemi 
di gestione dei pazienti (PAS) e le iniziative sulla qualità già in corso. Bisognerebbe considerare la 
necessità delle informazioni nel momento in cui i servizi vengono riorganizzati o sono introdotti 
nuovi sistemi di lavoro. 
Un esempio dell’inserimento del bisogno di informazioni nel progetto di un nuovo sistema è 
descritto da Giles et al. (1998). Una nuova clinica per persone che con pregresso infarto del 
miocardio è stata fondata nel Walsall. Un elemento importante del progetto era l’applicazione 
dell’IT, un database costruito appositamente utilizzato dalla clinica dall’inizio della attività. Il 
database raccoglie la documentazione degli utenti della clinica ed è usato per creare relazioni 
routinarie con i medici di base e gli utenti. Fornisce anche una registrazione al 100% dell’audit 
parallelo e un meccanismo di richiamo per coloro che sono in attesa di valutazione. Nel loro lavoro, 
gli autori concludono che l’uso dell’IT ha contribuito al successo del progetto e ha migliorato la 
pratica clinica, in quanto la proporzione delle persone trattate con farmaci per l’abbassamento del 
livello ematico di lipidi aumentò e l’adesione al trattamento di coloro sottoposti a nuova valutazione 
fu pressoché completa. 
In un audit avviato in risposta alle lamentele sulla bassa percentuale degli invii per il trattamento per 
la riabilitazione cardiaca, sono stati definiti i dati essenziali degli invii ed è stato sviluppato un 
percorso di riferimento elettronico attraverso le registrazioni elettroniche dei pazienti (Kalayi et al., 
1999). Un progetto iniziale ha determinato gli elementi degli invii che vengono valutati nel tempo 
dai dirigenti del reparto e dai cardiologi. Gli invii elettronici occupano un massimo di due minuti, 
comparati con i 5 minuti circa del sistema manuale. I risultati confermano che gli audit centrati 
sull’obiettivo e importanti dal punto di vista clinico possono fornire dati di costo efficacia 
dell’audit. Anche lo staff e gli utenti possono beneficiare dell’IT, facendo guadagnare tempo negli 
invii e nell’identificazione degli utenti. 
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FIGURA 4: Audit per la gestione dell’incontinenza urinaria: scheda di raccolta dati per un utente 
singolo. Da Cheater et al. 1998.  
Periodo di audit: 12 mesi prima della data di raccolta dati 
 
         ETA’:……………… 
         ID N°:……………… 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CRITERIO 1 
Storia ed accertamento 
 
Registrazione di    
Perdita sotto sforzo Y n dk 
Volume della perdita y  n dk 
Nicturia y n dk 
Frequenza y n dk 
Urgenza y n dk 
Disuria y n dk 
Perdite y n dk 
Diagramma della vescica y n dk 
Registrazioni di accertamento    
Addominale y n dk 
Pelvico y n dk 
Rettale se appropriato y n dk 
 

v

CRITERIO 6 
Valutazione/documentazione 
fattori di rischio 
 
BMI y n dk 

 
 
 
 

 

CRITERIO 2 
Analisi urine 
 
Esame urine con 
stick 

o 

y n dk 

MSUS (sintomi ± y n dk 

stick positivo) Costipazione  y n dk 

Fumo y n dk 
 

CRITERIO 3 
 
misurazione del y n dk 
olume PVR 
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CRITERIO 4 
 
Identificazione tipo presunto y n dk 
Se si :    
Da stress y n dk 
Mista y n dk 
Ecceso di flusso y n dk 
CRITERIO 5 
Valutazione e documentazione dei 
fattori di rischio 
 
Revisione della terapia y n dk
Vaginite atrofica y n dk



 
Strumenti di estrazione dei dati 
I dati per un audit sono generalmente raccolti in modo retrospettivo, in altre parole, qualche tempo 
dopo che sia stata fornita l’assistenza. Tipicamente, i dati sono raccolti dalle documentazioni e 
possono essere estratti in formati standard o inseriti direttamente in un database computerizzato. La 
figura 4 mostra una scheda di raccolta dati usata in un audit, per la valutazione dell’incontinenza 
urinaria, in una casa protetta. Le schede di raccolta dati devono specificare in modo preciso le 
informazioni da estrarre dalla documentazione e dovrebbero essere chiare e facili da usare. È buona 
norma pilotare la scheda di raccolta dati per permettere di trovare e correggere qualsiasi problema 
inerente. Differenti operatori che raccolgono dati interpreteranno inevitabilmente in modi diversi 
alcune registrazioni. È essenziale che i raccoglitori dei dati siano addestrati sull’uso della scheda di 
raccolta dati, così, qualsiasi elemento di confusione sarà identificato e verrà stabilita una politica 
chiara su come gli elementi dei dati dovrebbero essere registrati. 
Dovrebbe essere fornito anche un protocollo, per i raccoglitori dei dati, da seguire quando devono 
decidere se le annotazioni sui pazienti forniscono sufficienti informazioni per definire che un 
criterio sia stato incontrato in modo inequivocabile. I raccoglitori dei dati dovrebbero essere in 
grado di cercare consulenza se incontrano degli elementi nelle registrazioni che sono 
particolarmente confusi. Dopo aver fatto partire un audit, dovrebbe essere valutata l’affidabilità 
della raccolta dei dati chiedendo ai raccoglitori dei dati di estrarre indipendentemente i dati dallo 
stesso campione di registrazioni e quindi comparare i loro risultati. La percentuale di elementi che 
sono uguali, o la kappa statistica, sono calcolate per stimare l’affidabilità inter-valutatore (Altman, 
1991). Se l’affidabilità è bassa, le procedure di raccolta dei dati dovrebbero essere riviste. 
 
Raccolta dati simultanea o retrospettiva? 
La raccolta dati retrospettiva fornisce un quadro dell’assistenza, fornita durante un periodo di tempo 
nel passato, per esempio i precedenti sei mesi. Sebbene questo fornisca una base di riferimento 
dell’assistenza fornita, può essere utile come lavorare con i dati correnti. 
La raccolta dei dati simultanea fornisce un feedback più immediato al team sulla sua performance 
corrente e può agire come un rinforzo positivo per migliorare o mantenere la pratica. I dati 
simultanei possono essere raccolti e presentati in un lavoro cartaceo od elettronico. Le registrazioni 
elettroniche, progettate ed utilizzate in modo appropriato, possono fornire anche dati correnti che 
possono essere usati per sostenere il miglioramento continuo della pratica. Come il sistema IT nel 
miglioramento dell’NHS, gli audit simultanei e i miglioramenti continui diventeranno 
probabilmente più comuni. 
I dati simultanei e l’analisi sono state utilizzate per migliorare il tempismo della somministrazione 
di trombolitici per le persone, ricoverate in un dipartimento di emergenza e trauma, con dolore 
toracico (Plsek, 1999). Ogni volta che la terapia trombolitica veniva somministrata, una croce 
veniva posta nella colonna 10-minuti appropriata di una scheda di controllo per indicare il tempo 
trascorso dall’accettazione. Come l’istogramma sviluppato alla fine, la media, la dispersione e le 
caratteristiche della forma della distribuzione del tempo potrebbero essere letti direttamente dal 
foglio di controllo (Figura 5) 
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FIGURA 5: Raccolta dei dati contemporanea per la somministrazione di terapia trombolitica nel 
dipartimento di emergenza e trauma (“tempo da porta ad ago”) (Kendall and Mccabe, 1996) 
 
L’analisi dei dati 
Il tipo di analisi da utilizzare dovrebbe essere identificato nella fase iniziale in modo che possa 
influenzare,sia il tipo, sia la quantità di dati raccolti. L’analisi può andare da un semplice calcolo di 
percentuali, fino alle tecniche statistiche più sofisticate. Nella maggior parte delle occasioni, 
tuttavia, sono preferibili i metodi semplici e quindi se i risultati servono a stimolare il cambiamento, 
l’analisi deve essere abbastanza semplice per tutti coloro che sono coinvolti nel processo 
assistenziale (Plsek, 1999). Inoltre, se non sono stati usati dei campionamenti, i test statistici sono 
superflui. Se sono stati usati dei campioni, i calcoli più appropriati da utilizzare sono gli intervalli di 
confidenza (Gardner e Altman, 1989). 
Dal momento che l’analisi deve essere il più semplice possibile, i risultati dovrebbero essere 
presentati in modo semplice e chiaro. I grafici a barre stanno diventando i formati più comuni, ma 
bisognerebbe rendere disponibili anche i numeri, in tabelle separate, piuttosto che presentare il 
diagramma da solo. L’esempio nella figura 6 dimostra la prescrizione di ricette di metadone, 
sottoposte ad audit in 16 medicine di base. Da questi risultati è possibile trarre alcune conclusioni 
sull’impatto dell’audit e della sessione di formazione per la pratica di prescrizione dei medici di 
base coinvolti (Beaumont, 1997). 
I grafici di controllo statistico della qualità possono aiutare a sviluppare la comprensione delle 
performance di processo e fornire informazioni longitudinali che altrimenti non potrebbero essere 
reperite. Per esempio, un grafico di controllo del numero delle cadute dei pazienti per mese, con 
limiti di controllo non costanti, dovuti alla variabilità del numero dei pazienti, mostra tre eventi 
atipici fuori controllo in un processo altrimenti stabile (figura 7) (Benneyan, 1998). 
Sebbene le procedure statistiche più sofisticate possono essere utilizzate per analizzare i dati 
dell’audit, dovrebbe essere richiesta la consulenza di esperti, mentre l’audit è in fase di 
preparazione, se si pensa sia necessario questo livello di analisi.  
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FIGURA 6: Un esempio di un grafico a barre usato in un audit clinico (dati da Beaumont, 1997) 

 
FIGURA 7: Esempio di carta di controllo statistico usata in un audit clinico (Benneyan, 1998). 

 
 

Analisi qualitativa 
Una strategia di raccolta dati può includere elementi descrittivi come commenti aggiuntivi 
all’interno di un questionario o trascritti da focus group o da interviste. Tali elementi possono essere 
analizzati qualitativamente - l’analisi qualitativa riguarda le parole piuttosto che i numeri e i metodi 
qualitativi forniscono un significato alla elaborazione di una ricca fonte di informazione sulle 
esperienze delle persone rispetto ad un argomento clinico. Le analisi delle interviste trascritte da 
registrazioni su nastro o i commenti liberi sui questionari possono essere un’attività che richiede 
tempo, ma nello stesso tempo gratificante e spesso produce idee per migliorare l’assistenza sanitaria 
che potranno essere esaminate in futuro. 
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Prima di considerare l’uso dei dati qualitativi, dovrebbero essere consultate le pubblicazioni 
rilevanti (Mays and Pope, 2000); Pope et al., 2000) e acquisito l’aiuto di un abile analista. 
 
Raccolta dati elettronici 
L’aumento dell’uso delle registrazioni computerizzate dei pazienti significa che la raccolta dati per 
l’audit clinico è diventata più facile e più completa, in quanto molti dati possono essere 
automaticamente trasferiti in una scheda di raccolta dati predisposta o analizzati direttamente. In 
alcune organizzazioni dell’NHS le registrazioni elettroniche hanno sostituito le annotazioni 
cartacee. Come con qualsiasi formato di dati manuali, tuttavia, sono necessarie delle registrazioni 
pianificate e coerenti se si vogliono rendere utilizzabili i dati: 

- i dati da registrare devono essere concordati 
- i professionisti devono usare il sistema in modo coerente 
- il recupero dei dati deve essere semplice ed efficiente. 

È necessario un impegno organizzativo e della leadership per lo sviluppo di un efficiente sistema 
manuale di informazione, o di un software adatto, per fare un lavoro di raccolta dati elettronico.  
 

TABELLA 11: progetti dell’NHS per promuovere l’uso efficace dei dati archiviati in 
computer. Per informazioni su tutte queste risorse visitate il sito internet dell’NHS 
Information Authority (NHS IA) www.nhsia.nhs.uk  
Primary Care Information Services (PRIMIS) – un servizio di assistenza e formazione per 
aiutare le organizzazioni di assistenza primaria a migliorare l’assistenza attraverso l’uso 
efficace dei loro sistemi computerizzati. PRIMIS aiuta lo staff d’assistenza primaria 
nell’uso del software MIQUEST per estrarre ed analizzare i loro dati. Una volta che una 
pratica diventa sicura nell’usare il sistema, MIQUEST può essere usato per incontrare gli 
appuntamenti del governo clinico, i miglioramenti del National Service Framework ecc. 
(vedi www.exeter.nhsia.nhs.uk/products/vaprod/miquest/miquest.adp) e il sito internet di 
PRIMIS (www.primis.nhs.uk)  
Il Central Cardiac and Audit Database (CCAD)- originalmente organizzato nel 1996, il 
CCAD ha sviluppato con successo un servizio di raccolta ed analisi dei dati. Ora viene 
usato come  ausilio per gli obiettivi del Coronary Heart Disease National Service 
Framework sugli infarti miocardici acuti e la cardiochirurgia pediatrica. 
Performance Analysis Toolkit – basato sul programma Microsoft Excel che presenta 
l’analisi dei dati nazionali dei ricoverati e dei casi giornalieri, per aiutare le Health 
Authorities, le organizzazioni di assistenza primaria e gli enti fornitori, a comprendere e 
comparare l’assistenza ai pazienti ricoverati, ricevuta dalla loro popolazione locale e il 
modo nel quale l’assistenza viene erogata. Include dati sulle percentuali di ricovero e sulle 
performance degli operatori. 
Maternity Care Data Project – un progetto per identificare un “gruppo complessivo” di dati 
da registrare in modo coerente attraverso le organizzazioni sanitarie, dal 2003 questi dati 
aiuteranno gli audit e la ricerca clinica 
Il National Clinical Audit Support Programme (NCASP) – per assistere i clinici a 
intraprendere audit comparativi, a riconoscere l’importanza degli audit clinici in così tante 
aree all’interno del portafoglio dell’NHS IA (incluso le registrazione elettroniche dei 
pazienti, le serie di dati e losviluppo di strumenti analitici).  

 
L’Information Authority dell’NHS porta avanti diversi progetti importanti per rendere efficace l’uso 
dei dati contenuti in computer per l’audit clinico (Tabella 11). La Health, Information, 
Management, Technology and Estates (HIMTE), Divisione della National Assembly del Galles, sta, 
al momento di questa stampa, sviluppando un piano di informazione, gestione e tecnologia (IM&T), 
che identificherà quali sistemi di dati clinici possono diventare il centro dei sistemi assistenziali. 
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IL DATA PROTECTION ACT 
La raccolta dei dati ha un’implicazione etica per lo staff sanitario e gli utenti. Diversi gruppi 
professionali hanno pubblicato delle guide su questo problema. L’opuscolo del GMC 
Confidentiality: Protecting and Providing Information  ne è un esempio recente i cui contenuti 
dovrebbe divenire familiari per coloro che portano avanti un audit (General Medical Council, 
2000). 
Il GMC suggerisce il seguente approccio che, se seguito, risulta coerente con le richieste del Data 
Protection Act, che è entrato in vigore dal 1 marzo 2000 (Data Protection Act, 1998). 

- Quando l’informazione è ottenuta direttamente dal paziente, coloro che prendono parte 
all’audit devono spiegare perché le informazioni sono necessarie e a che cosa serviranno 
prima di chiedere il consenso del paziente. 

- Se l’informazione è ottenuta da una registrazione medica, o il paziente deve acconsentire 
all’identificazione dei dati da utilizzare o i membri del team sanitario devono rendere 
l’informazione anonima prima di utilizzarla nell’audit. 

- Se neanche questo approccio è possibile, può essere consentito a una persona esterna al 
team, sottoposto a formazione ed a un dovere di riservatezza, di raccogliere i dati dalle 
registrazioni e renderle anonime, senza cercare il consenso del paziente. 

Se viene utilizzato l’ultimo approccio, gli utenti (i pazienti a cui fa riferimento il GMC) devono 
essere informati, in termini generali, su come le informazioni su di loro possono essere usate e deve 
essergli data una possibilità per obiettare. Prima di adottare questo approccio, è prudente cercare i 
consigli del comitato etico per la ricerca del distretto locale o del GMC. 
Il UKCC (Nursing and Midwifery Council da Aprile 2002), offre consigli sui problemi di 
riservatezza dei dati e le informazioni più recenti sulla legislazione del Regno Unito ed europea 
possono essere ottenute dall’ Office of the Information Commissioner (www.dataprotection.gov.uk; 
linea telefonica di aiuto 01625 545 7435). 
Questi problemi di riservatezza e consenso sono problemi che l’organizzazione deve risolvere 
all’inizio, in modo da fornire una guida, idealmente nella forma di una politica alla quale i singoli e 
i team possono fare riferimento. Le organizzazione dell’NHS devono nominare i guardiani di 
Caldicott che possono consigliare sugli accordi locali e che sono responsabili per: 

- avallare e revisionare protocolli interni che governino la protezione e l’uso, da parte dello 
staff dell’organizzazione, di informazioni identificabili dell’utente  

- rendere note delle informazioni identificabili di utenti attraverso i confini organizzativi, 
sotto gli auspici del governo clinico (NHS Executive, 1999°; Welah Office, 1999). 

Al momento della stampa, l’ufficio delle Information Commissioner ha pubblicato per 
consultazione una bozza di guida sull’uso e la scoperta dei dati medici; la politica e la guida in 
questa area sono soggette a cambiamento (www.doh.gov.uk/ipu).  
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Fase quattro: operare i miglioramenti 
 
 

 

Punti Chiave 
 

y Un approccio sistematico per l’implementazione sembra essere più efficace. Tale approccio
include l’identificazione delle barriere locali al cambiamento, il supporto al gruppo di
lavoro e l’uso di una serie di metodi specifici. 

y Un’indagine sulle potenziali barriere al cambiamento aiuta nello sviluppo dei piani di
implementazione. 

y I gruppi che intraprendono l’audit che sono appoggiati in modo appropriato e sono in grado
di usare una serie di tecniche, possono identificare potenziali barriere e sviluppare piani di
implementazione pratica. 

y I fattori contestuali influenzano la probabilità del cambiamento. Questi includono, il
significato del cambiamento per gli utilizzatori del servizio, l’efficacia del gruppo di lavoro
e l’ambiente organizzativo. 

y Coloro che pianificano gli audit devono evitare di fare affidamento solo sul feedback come
metodo di implementazione del cambiamento; sebbene il feedback di dati, da solo, può
occasionalmente essere efficace, il cambiamento è più probabile se fa parte di una serie più
complessa di processi/interventi di cambiamento. 

y La disseminazione di materiale formativo, come linee guida, ha uno scarso effetto a meno
che non sia accompagnata dall’uso di metodi di implementazione. 

y Gli interventi formativi interattivi che includono, tossicodipendenti, utilizzatori del servizio
e/o promemoria professionali (manuali o computerizzati), supporto nella decisione e
cambiamenti di sistema, possono a volte, ma non sempre, essere efficaci. 

y Nell’audit, l’uso di interventi sfaccettati, scelti per essere adattati a particolari circostanze,
saranno più probabilmente efficaci nel cambiamento della performance, piuttosto che l’uso
di un intervento singolo. 

Note Chiave 
y I programmi di governo clinico offrono una struttura per supportare gli sforzi per il

miglioramento, incluso lo sviluppo personale professionale, il supporto ai gruppi ed una
chiara responsabilità. 
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CAMBIARE I COMPORTAMENTI 
Le teorie su come cambia il comportamento aiutano a dare una spiegazione sull’influenza della 
situazione nella quale avviene il cambiamento. Queste teorie si incontrano in molti campi differenti, 
come formazione ed apprendimento, management, economia, sociologia e psicologia. Nessuna 
singola teoria è in grado di spiegare appieno il processo di cambiamento nel contesto sanitario, né è 
possibile, per chiunque, avere una dettagliata conoscenza di ogni teoria. Tuttavia, avere familiarità 
con alcune di queste teorie, può aiutare nell’apprezzare l’importanza dei fattori comportamentali, 
della natura del cambiamento in corso di implementazione e del contesto nel quale le persone 
lavorano. 
Il National Co-ordinating Centre per il Service Delivery and Organization dell’NHS (NCCSDO) ha 
riassunto la letteratura sulla gestione del cambiamento e ha descritto il contesto del moderno NHS 
(Iles ans Sutherland, 2001): “L’NHS è una grande organizzazione che impiega persone con una 
vasta gamma di talenti, prospettive e passioni. È un’organizzazione complessa, con molte culture e 
norme differenti, che sorgono da numerosi fattori quali: 

- differenti processi di socializzazione delle professioni 
- differenti necessità e aspettative di differenti gruppi di clienti 
- le differenti storie delle diverse istituzioni 
- le priorità locali, l’allocazione delle risorse e la gestione della performance” 

 
Il cambiamento può avvenire a livello organizzativo, di gruppo o individuale. 
 
Cambiamento organizzativo 
Le organizzazioni possono essere pensate come in uno stato di quasi equilibrio, nel quale le forze 
promotrici sono opposte alle forze frenanti, con l’effetto finale che i cambiamenti nelle 
organizzazioni sono limitati (tabella 12) (Rosenfield and Wilson, 1999). 

 
TABELLA 12: Forze potenziali promotrici e frenanti in un ipotetico ente ospedaliero che 
stà pianificando una ridisegnazione dei servizi ambulatoriali per ridurre i tempi di attesa 

Forze promotrici Forze frenanti 
- la pressione dei pazienti 
- la politica nazionale 
- le richieste dei medici di base di 

riferimento per migliorare 
l’accesso 

Individuali 
- la paura di aumento dei carichi di lavoro 
- la preoccupazione sull’organico e la sua 

composizione 
- la perdita di controllo sugli elementi del 

lavoro 
 Organizzative 

- le resistenze culturali 
- la mancanza di risorse 
- la struttura rigida 

 
Lo status quo deve essere “scongelato” per permettere che il cambiamento avvenga, seguito da un 
“ricongelamento” per consolidare il nuovo equilibrio. Allo scopo di creare un equilibrio tra le forze 
frenanti e promotrici, necessario per lo scongelamento, le forze frenanti devono essere 
selettivamente rimosse o ridotte. Il semplice aumento delle forze promotrici stimolerà solo un 
aumento nel numero e nella robustezza delle forze frenanti. 

 
Cambiamento del gruppo 
Le teorie sull’influenza e sulla conformità sociale possono essere utilizzate per spiegare il 
cambiamento all’interno dei gruppi più piccoli dell’organizzazione intera. Un gruppo esercita 
pressione sui propri membri per conformarsi e questa pressione può essere così potente che gli 
individui non solo accondiscendono, ma si convincono che la visione del gruppo è valida e la 
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adottano come propria (Hayes, 1994; Robertson, 1999). Tuttavia, una minoranza se ha un ruolo di 
potere può influenzare il gruppo e renderlo conforme alla propria causa. La minoranza può 
aumentare il suo potere attraverso la ricerca di alleati all’interno o all’esterno del gruppo 

 
Cambiamento individuale 
Il modello trans-teoretico, sviluppato per la gestione delle persone con comportamenti che 
provocano assuefazione, come il fumo (Robertson, 1999), definisce il cambiamento del 
comportamento individuale come una transizione attraverso cinque fasi: 

- la preconsiderazione – l’individuo non ha intenzione di cambiare 
- la considerazione – il cambiamento è visto come una possibilità nel futuro prossimo 
- la preparazione – vengono operati espliciti piani 
- l’azione – avviene il cambiamento  
- il mantenimento – il comportamento modificato è consolidato 

È necessaria la progressione attraverso ogni fase perché il cambiamento avvenga. Nessuna strategia 
da sola può incoraggiare qualcuno a progredire dalla preconsiderazione al mantenimento e per ogni 
fase sono necessarie delle strategie differenti per aiutare la persona a muoversi verso la successiva. 

 
IDENTIFICARE LE BARRIERE AL CAMBIAMENTO 
Le teorie sul cambiamento del comportamento sono utili ma devono essere poste in un contesto 
pratico di preparazione di piani per migliorare l’assistenza. Il concetto di barriera al cambiamento è 
una caratteristica di molti modelli, che compare in differenti teorie sul cambiamento del 
comportamento. Se le barriere al cambiamento sono identificate a priori, possono essere attuati dei 
metodi di implementazione su misura per superarle (Robertson et al., 1996). Gli ostacoli al 
cambiamento possono essere identificati in molti modi (tabella 13), ma generalmente dovrebbe 
essere utilizzato il metodo più semplice e più pratico. Se l’implementazione fallisce al primo 
tentativo, può essere necessaria un’indagine più dettagliata sugli ostacoli. 
 

TABELLA 13: Alcuni metodi di identificazione delle barriere al cambiamento 
Interviste con gli staff chiave e/o gli utenti 
Discussione in un incontro del gruppo di lavoro 
Osservazione dei modelli di lavoro 
Identificazione del percorso assistenziale 
Facilitare gli incontri di team con l’uso del brainstorming e del diagramma a lisca di pesce.    

 
Uno schema relativamente pratico, che incorpora il concetto di barriere al cambiamento, è costituito 
da 5 fasi principali (Grol, 1997). 

- Il cambiamento richiesto è definito chiaramente, basato sulle evidenze, ed è presentato in 
modo che lo staff sia in grado di comprenderlo facilmente. 

- Sono identificate le barriere al cambiamento (per esempio usando la tabella 13), incluse 
quelle relative ai professionisti e all’organizzazione sanitaria. 

- Vengono scelti i metodi di implementazione appropriati alle circostanze particolari, il 
cambiamento in sé, e gli ostacoli sono superati. Una conoscenza delle teorie selezionate sul 
cambiamento del comportamento può essere utile per avere informazioni per la scelta dei 
metodi. 

- Viene sviluppato un piano integrato per coordinare l’erogazione e il monitoraggio degli 
interventi. Il piano deve descrivere la sequenza con la quale gli interventi devono essere 
eseguiti, lo staff e le risorse necessarie per attuarli e il gruppo a cui sono destinati gli 
interventi. 

- Il piano viene implementato e vengono valutati i progressi, con l’apporto di modifiche al 
piano o di interventi aggiuntivi se richiesti.  
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Questo ed altri modelli simili fanno chiaramente vedere che l’implementazione del cambiamento è 
un processo che deve essere accuratamente pianificato e sistematicamente gestito. Gli interventi 
particolari o i metodi di implementazione usati sono rivolti ad un solo aspetto del processo di 
implementazione dell’assistenza. 
 
IMPLEMENTARE IL CAMBIAMENTO 
Una recente revisione sugli strumenti, i modelli e gli approcci per la gestione del cambiamento 
nell’NHS (Iles and Sutherland, 2001) fornisce una visione utile di come il cambiamento può essere 
implementato, individuando i problemi che affliggono la gestione dei servizi sanitari, piuttosto che 
l’assistenza sanitaria da sola, che tende ad essere il centro di un audit clinico. 
Nella revisione della letteratura, presentata nel CD-ROM allegato e nell’allegato XI, viene presa in 
considerazione nel dettaglio l’efficacia delle strategie disponibili negli svariati contesti e per tutte le 
attività cliniche. Questo conferma che, sebbene siano disponibili numerosi interventi per 
implementare il cambiamento, nessun metodo, da solo, è sempre efficace. Infatti, dovrebbe essere 
intrapresa un’analisi diagnostica per identificare i fattori che influenzeranno la probabilità del 
cambiamento (Tabella 13), prima di selezionare le strategie più appropriate per implementarlo. 
 
Promuovere audit di successo 
La maggior parte delle professioni sanitarie hanno già preso parte ad un audit e le loro esperienze 
forniscono un aiuto per la revisione più formale di implementazione del cambiamento – è possibile 
cambiare la pratica, ma non è un processo facile. Sebbene i livelli di partecipazione all’audit sono 
generalmente alti, i benefici, in termini di miglioramento dell’assistenza, sono stati in genere 
modesti (Buttery et al., 1995a; Hearnshaw et al., 1998). È importante comprendere le ragioni per il 
limitato raggiungimento, per imparare come rendere più efficace l’audit nel futuro.  
In una recente revisione di 93 studi riguardanti una grande varietà di audit clinici che si occupavano 
di gruppi professionali differenti, le barriere al successo dell’audit includevano:  

- la mancanza di risorse 
- la mancanza di competenza nella strutturazione del progetto e nell’analisi 
- la mancanza di un piano complessivo per l’audit 
- le scarse relazioni tra i gruppi professionali o le agenzie all’interno del team 
- i problemi organizzativi come la mancanza di relazioni di supporto tra i clinici e i manager 

(Johnston et al., 2000). 
Anche le relazioni gerarchiche, la mancanza di impegno tra medici anziani e manager, gli scarsi 
collegamenti organizzativi tra i dipartimenti e la mancanza di tempo e di supporto pratico possono 
essere un ostacolo per gli infermieri alla partecipazione all’audit clinico e nel cambiare la pratica 
(Cheater and Keane, 1998). 
Direttori generali differenti, in un campione di 29 organizzazioni fornitrici, hanno dato delle priorità 
diverse per effettuare l’audit, ma la maggior parte avvertirono che una integrazione più completa 
con le altre attività avrebbe migliorato l’efficacia (Buttery et al., 1995a). I leader competenti dal 
punto di vista manageriale ed entusiasti tendono ad essere più efficaci, ma la mancanza di chiarezza 
sugli scopi e una sovra concentrazione nella raccolta dei dati costituscono un problema. 
I fattori che promuovono il successo dell’audit clinico includono: 

- una leadership valida 
- un ambiente organizzativo propizio/di supporto 
- le strutture e i sistemi per supportare l’audit, inclusi i meccanismi che rendono più facile la 

raccolta dati 
- un programma di audit ben condotto 
- individuare una serie di problematiche importanti per l’ente e per i singoli clinici 
- dare un adeguata attenzione a tutti le fasi dell’audit (Buttery et al., 1995a; Rumsey et al., 

1996a; Johnston et al., 2000; Rumsey et al., 1996b). 
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Nell’assistenza primaria, le raccolte di dati successive per il controllo degli audit iniziali sono 
spesso incomplete (Hearnshaw et al., 1998), sebbene possano avere maggior successo le pratiche 
organizzate migliori con le risorse adeguate e un’attitudine positiva all’audit (Chambers et al., 
1996). 

 
Stabilire il giusto ambiente 
L’ambiente nel quale viene attuato l’audit necessita in loco delle strutture appropriate e di una 
cultura che lo supporti. Per l’implementazione sono anche importanti molti degli elementi 
ambientali per l’audit (tabella 14). Invece, così come il cambiamento è largamente dipendente dai 
fattori comportamentali, la natura dell’ambiente è ancora più importante per l’implementazione di 
altri aspetti dell’audit. 
 
Ambienti individuali 
Gli individui hanno bisogno di tempo per dedicarsi all’implementazione dei miglioramenti, anche 
se non hanno un ruolo nella pianificazione dei cambiamenti. Dando alle persone una opportunità 
per pensare alle implicazioni e per discutere con gli altri dei problemi pratici, possono essere fatte 
meno opposizioni ai cambiamenti. Il tempo da solo non è sufficiente, tuttavia, per aiutare il 
miglioramento individuale delle loro abilità presenti o per svilupparne delle nuove, è necessario 
fornire anche supporto e dei sistemi adeguati. 

 
TABELLA 14: Gli aspetti di un ambiente che promuove l’audit clinico 

Individui Team Organizzazioni 
Struttura 
� Tempo 
� Piani di sviluppo 

personale 
� Accesso alla consulenza 

sulla gestione del 
cambiamento 

� Accesso ad un sistema 
per riferire i problemi 

� Un servizio di medicina 
del lavoro disponibile 

 
� Leadership 
� Obiettivi chiari e 

condivisi 
� Comunicazione 

efficace 
� Formazione sui 

metodi per il 
miglioramento 

� Opportunità per il 
team di affrontare 
idee condivise e piani 
di sviluppo 

 

 
� Esplicito impegno per l’audit clinico 

all’interno dell’organizzazioni 
� Un sistema chiaro per la gestione di 

un programma di governo clinico 
� Lo staff con responsabilità nell’audit 

sono formati completamente ed 
incoraggiati a sviluppare nuove 
soluzioni per vecchi problemi 

� Buoni sistemi per comprendere il 
punto di vista degli utenti 

� Una buona comunicazione con le 
altre agenzie di assistenza sanitaria e 
sociale 

Cultura 
� Attitudine positiva 

all’audit e al 
miglioramento 

� Mancanza di paura del 
cambiamento e del 
confronto con meno di 
quello desiderato o 
anche di performance 
inadeguate 

 
� Aperti a nuove idee 
� Focalizzati 

sull’esperienza 
dell’utente 

� Rispetto e 
cooperazione tra 
professioni 

 
� Guardare sinceramente alla 

prospettiva degli utenti come il 
centro del miglioramento qualitativo 

� Aperti all’interessamento nella 
qualità della performance dalle 
agenzie esterne e non temere le 
ispezioni 

� Approccio di “nessun biasimo” agli 
errori 

� Dare agli audit una alta priorità 
 

Lo sviluppo personale efficace, collegato alla valutazione regolare dei bisogni, dovrebbe essere un 
elemento integrale del miglioramento della qualità e, sempre più, un requisito professionale. La 
struttura organizzativa del governo clinico dovrebbe fornire un supporto per la valutazione mediante 
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incontri formali ed informali o strutture coordinate, incluse un servizio di medicina del lavoro 
accessibile. Il singolo professionista sanitario deve anche essere in grado di riferire i problemi sulla 
qualità dell’assistenza e di suggerire nuove vie di lavoro che conducano al miglioramento. 
Gli individui sono impegnati e coinvolti con maggior probabilità quando si sentono sicuri (McCrea, 
1999). Un individuo che tema la revisione e le conseguenza che potrebbero accompagnare gli errori 
e la performance inadeguata, sarà riluttante a partecipare all’audit ed è probabile che avrà delle 
velate resistenze al cambiamento. Una cultura che stimola l’impegno per l’audit e il senso di 
sicurezza non può essere creata velocemente, o attraverso la definizione di intenti. È creata 
dall’azione che genera fiducia. Anche le raccolte dati che mettono in luce performance sotto la 
media o inadeguate, possono fornire opportunità per costruire la fiducia. 

 
Ambienti di team 
Ad un livello di base, i team devono essere in grado di incontrarsi insieme, discutere i loro obiettivi 
e condividere le idee sulla produzione dei cambiamenti nel loro lavoro. Una volta che gli incontri 
sono stati stabiliti, sono necessarie delle abilità di leadership per stabilire una comunicazione 
efficace ed assicurare che ognuno sia in grado di contribuire (McCrea, 1999). Possono essere usate 
diverse tecniche per aiutare i team ad identificare le idee per attuare dei cambiamenti di successo, 
per esempio: 

- il brainstorming 
- l’analisi dei campi di forza 
- la raccolta delle idee su post-it. 

I miglioramenti della qualità che hanno successo richiedono team che costruiscano impegno e 
motivazione su aspetti chiave dell’assistenza. I team tendono a focalizzarsi sui propri problemi 
interni e sono necessari dei sistemi per metterli in grado di capire le esperienze degli utenti che sono 
di centrale importanza. Le informazioni provenienti da un’indagine sugli utenti o da un forum 
possono aiutare un team a sviluppare una visione più completa del proprio ruolo e dei propri doveri 
e, con una leadership efficace, generare la motivazione al cambiamento. 
I team richiedono una leadership efficace, ma le persone non hanno istintivamente le abilità per 
guidare un team (Brearley, 2000). Tuttavia le abilità di leadership possono essere sviluppate, e deve 
essere disponibile l’accesso ai programmi di leadership. La leadership efficace stabilisce rispetto e 
comprensione tra i diversi gruppi professionali e può fornire un ausilio per l’apertura sulla 
performance in modo da sostituire la chiusura. Anche le organizzazioni hanno un ruolo importante 
da giocare in questo processo. I manager hanno bisogno anche di essere consapevoli che i team 
possono diventare disfunzionali a causa di una leadership inadeguata. 
I fattori individuali e di gruppo e la leadership interagiscono per determinare il grado di successo 
dell’implementazione del cambiamento. Per esempio, il successo nell’introduzione della profilassi 
per le trombosi venose profonde nella chirurgia ortopedica era limitato da fattori scientifici e non 
scientifici; questi includevano  la paura della lite, la semplicità della medicazione, il marketing delle 
ditte farmaceutiche, l’adozione dell’approccio dalla maggior parte dei pari e le esperienze infelici 
con singoli utenti (Ferlie et al., 1999). Il gruppo guardava ancora da un punto di vista interno del 
reparto, non era definita la politica della formazione collegata alla negoziazione, era assente una 
chiara leadership e i dirigenti, gli utenti e gli infermieri non erano stati coinvolti. Le relazioni fornite 
ai dirigenti sugli eventi avversi, in particolare l’embolia polmonare, erano attuate in modo informale 
ed un tentativo di fare un audit sull’embolia polmonare era fallito. 
 
Ambienti organizzativi 
Il governo clinico fornisce uno schema organizzativo per l’audit e le attività associate (Department 
of Health, 1998). Ci si attendono linee chiare sulla responsabilità e i direttori generali sono 
responsabili dell’assicurazione della qualità dei servizi nei confronti del consiglio di 
amministrazione dell’ente. Le esperienze di audit degli anni passati hanno dimostrato che sono 
necessari degli obiettivi dichiarati, dei sistemi chiari per gestire l’audit ed un supporto adeguato in 
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termini di staff e facilitazione (Buttery et al, 1995a). In aggiunta, il miglioramento efficace della 
qualità dipende dal coinvolgimento degli utenti nell’identificare i problemi per l’audit. Il sistema 
del governo clinico deve includere: 

- procedure pienamente funzionali per lo sviluppo professionale 
- valutazioni 
- efficace gestione del team 
- sistemi di rilevazione degli eventi avversi 

Se un’organizzazione cerca di migliorare la qualità dell’assistenza attraverso gli audit deve tener 
conto dell’esperienza degli utilizzatori del servizio, come punto di partenza del cambiamento (vedi 
pagina 9). L’organizzazione non deve temere le revisioni esterne o il pubblico e deve essere in 
grado di mostrare, attraverso le sue azioni, che le sue affermazioni, a proposito della sua apertura e 
della libertà dal biasimo, sono genuine. 

 
RELAZIONI ESTERNE 
 
Gli utenti e il pubblico 
La comunicazione con il pubblico locale deve essere buona, e dipende dall’efficacia dei sistemi di 
comunicazione esistenti in loco. Nuove disposizioni sul coinvolgimento degli utenti sono state 
annunciate nel piano dell’NHS (Department of Health, 2000), ed include i seguenti. 

- È stato istituito in ogni ente un servizio di difesa e di collegamento per i pazienti e un forum 
per i pazienti.  

- Tutti gli enti richiedono agli utenti il loro punto di vista sui servizi ricevuti. 
- Ogni organizzazione dell’NHS locale pubblica un prospetto per i pazienti che definisce la 

gamma dei servizi disponibili e le valutazioni che gli utenti hanno dato loro. 
- Alle autorità locali viene dato il potere di esaminare l’NHS locale in modo minuzioso. 
- Vengono assegnate degli incentivi finanziari agli enti in rapporto coi risultati dell’indagine 

annuale nazionale dei pazienti. 
- Devono essere disponibili routinariamente le versioni per gli utenti delle linee guida e altre 

forme di informazione per utenti sull’assistenza di particolari patologie. 
Questi nuovi sistemi devono, sia informare, sia fare consulenza agli utenti che necessitano 
informazioni sul servizio, sull’assistenza che possono aspettarsi in generale e sulla loro assistenza 
individuale. 
In Galles, le nuove disposizioni per il coinvolgimento degli utenti, enunciate nel Improving Health 
in Wales (Minister for Health and Sociali Services, 2001) includono: 

- Dirigenti di supporto per i pazienti, per aiutare i pazienti nel loro rapporto con lo staff 
dell’NHS. 

- Local Health Alliances, nate da autorità sanitarie locali (tipo USL), per assumersi degli 
impegni verso la comunità. 

- Uno statuto di assistenza sociale e sanitaria per chiarire come le persone possono accedere ai 
servizi di assistenza sociale e dell’NHS e i diritti e le responsabilità dei pazienti. 

- Prospetti annuali pubblicati da tutti gli enti e i gruppi sanitari locali che definiscono i servizi 
disponibili. 

- Una rete di “pazienti esperti” per supportare i singoli pazienti durante il trattamento di 
specifiche patologie. 

Le disposizioni per coinvolgere il pubblico e gli utenti, descritte sopra, potrebbero essere operate 
senza una reale convinzione che gli utenti siano centrali nel miglioramento della qualità 
dell’assistenza. Una leadership dal vertice dell’organizzazione è necessaria per dimostrare che 
progettare i servizi sulla base delle necessità degli utenti è possibile, gratificante e necessario. 
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Organizzazioni di assistenza sanitaria e sociale 
I cambiamenti implementati per migliorare l’assistenza possono avere degli effetti a catena su altre 
agenzie: per esempio, gli schemi di dimissione precoce possono avere effetti sia sui servizi sanitari 
locali che su quelli sociali. In aggiunta, il miglioramento non si deve fermare ai confini 
dell’organizzazione, ma seguire gli utenti che utilizzano differenti servizi. Questo significa che sono 
necessari dei sistemi operativi e strategici giornalieri per assicurare la stretta cooperazione tra le 
agenzie. Le agenzie possono anche lavorare insieme per sviluppare obiettivi condivisi per il 
miglioramento della qualità. Un simile approccio è essenziale nella condivisione di programmi di 
miglioramento sanitario e di implementazione del National Service Frameworks.  
Spesso è difficile per le organizzazioni, i team e i singoli professionisti apprezzare le conseguenze 
delle loro decisioni per le altre agenzie, o di comprendere pienamente la loro pratica lavorativa. 
Come risultato, le altre agenzie sono spesso fraintese e si stabilisce un circolo di scarsa 
collaborazione e recriminazioni. Le credenze e gli assunti che sono associati con questi problemi 
devono essere contestati. Le opportunità per progredire possono sorgere durante il corso dei progetti 
di audit locali o nello sviluppo di politiche collegate al programma di miglioramento sanitario e al 
National Service Frameworks. Una volta che l’esperienza dei pazienti sia stata assimilata, diventa 
chiara l’importanza del miglioramento dell’assistenza oltre i propri confini. 

 
ESEMPI DI IMPLEMENTAZIONE DI CAMBIAMENTI 
I tre esempi descritti di seguito condividono elementi comuni ed illustrano alcuni dei punti discussi 
nelle sezioni precedenti. In ogni caso, i cambiamenti sono stati sviluppati dalle evidenze 
sull’assistenza appropriata e sono stati accettati dai professionisti coinvolti. Anche gli utenti sono 
coinvolti in ogni esempio, sia nel fornire il loro punto di vista sugli aspetti dell’assistenza o sulla 
progettazione dei servizi, sia nell’acquisire informazioni, basate sulle evidenze della ricerca, per 
metterli in grado di prendere decisioni consapevoli sulla loro assistenza. Gli esempi mostrano anche 
come vengano usati interventi diversi per migliorare l’assistenza. In ogni caso la selezione degli 
interventi si è basata su una valutazione delle circostanze locali e degli ostacoli o dei problemi 
particolari che necessitavano di soluzioni. La pianificazione e la coordinazione, presenti in ogni 
esempio, indicano che in ogni caso l’ambiente era favorevole per un audit di successo. 

 
Prescrizione di antibiotici per le otiti medie nei bambini (Cates, 2000) 
Una revisione sistematica della Cochrane dubitava dell’uso degli antibiotici nella gestione iniziale 
delle otiti medie acute nei bambini. I medici, nella pratica, erano d’accordo su una nuova politica, 
ma riconoscevano che avrebbero potuto esserci delle difficoltà nell’implementazione del 
cambiamento. Essi quindi si accordarono sul fornire ai genitori una prescrizione differita, così essi 
potevano aspettare e vedere se i loro bambini miglioravano senza antibiotici. Essi prepararono 
anche un foglio informativo per i genitori che spiegava i risultati della ricerca raccomandando l’uso 
di terapie alternative, incluso il paracetamolo. Nei mesi seguenti meno bambini con otiti medie 
assunsero antibiotici. 

 
Controllo del dolore dopo il parto cesareo (Antrobus, 1999) 
Il controllo del dolore fu identificato come un problema dall’audit che coinvolgeva una revisione di 
documentazioni di casi ed interviste a donne sottoposte a parto cesareo. Un nuovo protocollo fu 
sviluppato dalla revisione delle evidenze e questo fu supportato da una valutazione formale del 
dolore, etichette prestampate di prescrizione da applicare al foglio dei medicinali e l’introduzione di 
automedicazione da parte delle donne. Fu fornita formazione ai medici e agli infermieri sulle 
sessioni individuali faccia a faccia (come nella formazione per i tossicodipendenti). Alla seconda 
raccolta dati, pochi mesi dopo: 

- le donne erano più soddisfatte del controllo del dolore 
- l’incidenza del dolore era ridotta 
- la mobilizzazione era migliorata 
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- la lunghezza della degenza era ridotta 
 
 
Gestione dell’ictus acuto (Dunning et al., 1999) 
Un audit iniziale dimostrò una mancanza di coordinazione sistematica dell’assistenza e una 
variabilità nella pratica clinica. Fu costituito un team di progetto e sviluppato un percorso 
assistenziale integrato. La strategia di comunicazione coinvolgeva presentazioni e discussioni con i 
membri del direttorato, i comitati degli enti, il pubblico e i consiglieri locali. Fu attivato un gruppo 
di supporto per gli utenti. Fu introdotta una nuova documentazione e fu adottato un nuovo schema 
di valutazione psicologica. Furono assegnati i letti per ictus e fu reso efficiente il processo di 
riferimento. 
La successiva raccolta dati mostrò che. 

- la proporzione delle persone dimesse per tornare al loro domicilio era aumentata 
- il ricovero ospedaliero si era accorciato 
- c’era una minor incidenza di complicanze legate al ricovero in ospedale. 
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Fase cinque: favorire il miglioramento 

 
 

Punti chiave 
 
y Le organizzazione possono usare tecniche di valutazione approvate per valutare la

qualità degli audit condotti dai professionisti sanitari. 
y I modelli alternativi di valutazione delle prestazioni sanitarie, come l’analisi

dell’elemento ritardo e la revisione degli incidenti critici possono essere utili
mediante  l’identificazione e l’investigazione di certe carenze dell’assistenza. Il più
efficace approccio per assicurare che questi metodi conducano ad un miglioramento
della qualità sono incerti. 

 
Note chiave 

 
y I miglioramenti nell’assistenza all’interno di un ambiente disponibile, implementati

come parte di un audit clinico, devono essere monitorati, valutati, sostenuti e
rinforzati. 

y Le strutture e i sistemi devono essere sviluppati per mettere in grado le
organizzazioni di integrare i miglioramenti all’interno di una strategia pianificata. 

y È necessaria una cultura che faccia dell’esperienza degli utenti la motivazione
primaria per il miglioramento, che crei uno staff fiducioso che non abbia paura di
riferire o mettere a confronto le performance inadeguate e abbia obiettivi chiari e
costanti 

y Sono disponibili dei sistemi, delle strutture e degli specifici meccanismi per
monitorare i miglioramenti promossi. 
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Sebbene il miglioramento della performance sia lo scopo principale di un audit, è essenziale anche 
appoggiare quel miglioramento. Infatti, ogni approccio sistematico al cambiamento della pratica 
professionale dovrebbe includere una pianificazione per: 
- monitorare e valutare il cambiamento 
- mantenere e rinforzare il cambiamento (NHS Centre for Review and Dissemination, 1999). 
 
MONITORARE E VALUTARE I CAMBIAMENTI 
Raccogliere i dati una seconda volta, dopo che i cambiamenti sono stati introdotti, è fondamentale 
per la valutazione ed il mantenimento dei miglioramenti fatti durante l’audit clinico. Le stesse 
procedure di selezione del campione, di raccolta ed analisi delle informazioni (vedi Fase Tre: 
misurare i livelli di performance), dovrebbero essere utilizzate durante il processo, per assicurare 
che i dati siano validi e per confrontarli con gli altri. Può essere appropriata anche la raccolta dati a 
ciclo rapido, con la quale si raccolgono i dati assolutamente essenziali su campioni piccoli (di 
nuovo vedi Fase Tre). 
Se questi obiettivi di performance non sono stati raggiunti durante l’implementazione, saranno 
necessari modificazioni dei piani o interventi aggiuntivi. 
 
Usare IT  
Una strategia integrata e ben strutturata di IT può aiutare nella raccolta dati. Per esempio, è già 
possibile collegare una registrazione di un paziente ad un programma computerizzato, 
specificatamente costruito per la raccolta per l’audit, per registrare automaticamente i livelli di 
assistenza e in modo continuo. Quelli che accedono al programma,  singoli individui, leader di team 
e dirigenti con responsabilità sul controllo della qualità, hanno accesso immediato ai livelli di 
assistenza attuali (vedi il sito dell’NHS Beacons Learning Network, www.nhs.uk/beacons). 
Può essere più facile incoraggiare il miglioramento all’interno di un ambiente che accetti 
l’esecuzione di re-audit a regolari intervalli. In alcuni casi, un regolare re-audit diviene come il 
controllo qualità, nel quale il processo continua ad indicare che un campione di eventi è all’interno 
dei limiti accettabili. Ancora, le registrazioni su computer dei pazienti possono fornire 
automaticamente e istantaneamente i dati per l’audit (www.nhs.uk/beacons; NHS Executive, 1998). 

 
Indicatori di performance clinica 
Sia il tempo, sia la pianificazione sono necessari per mettere a punto un sistema di monitoraggio a 
lungo termine degli indicatori, e devono essere evitate le scale di tempo irrealisticamente corte. 
Tuttavia, sebbene le organizzazioni devono investire nei piani di finanziamento, nel personale e 
nella formazione per monitorare gli indicatori è importante capire che dovrebbero essere inclusi nel 
monitoraggio solo una minima parte di indicatori essenziali.  
Il lavoro per una terza raccolta dati, o per le ulteriori, può essere ridotto se il monitoraggio si basa 
su degli indicatori disponibile in modo routinario e di facile raccolta, come quelli che fornisce il 
NHS Performance Assassment Framework (NHS Executive, 1999) e il National Survey Patient and 
User Experience ( vedi www.doh.gov.uk/nhsperformanceindicators) in Inghilterra e il Performance 
Management Framework in Galles. 
Un ristretto numero di indicatori di performance cliniche di alto livello è stato sviluppato dall’NHS 
Performance Assassment Framework (Inghilterra e nel Performance Management Framework 
(Galles) ed è relativo solo ad una gamma molto limitata di assistenza. Per questo è improbabile che 
essi siano direttamente utili nella maggior parte delle occasioni. Tuttavia, sono stati sviluppati degli 
indicatori di performance (Inghilterra) e degli indicatori clinici (Galles) anche all’interno di ogni 
NHS National Service Framework. Per esempio, il Framework per le malattie coronariche 
(Department of Health, 2000a) include degli indicatori clinici (tabella 15). Questi indicatori 
vengono estratti, ogni volta sia possibile, da fonti attuali di informazione per minimizzare il 
problema della raccolta dati aggiuntiva. Se non è disponibile nessuna fonte di dati e l’indicatore di 
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performance è una misura chiave, devono essere creati dei sistemi per fornire i dati. Per esempio, 
molte organizzazioni di assistenza primaria non monitorizzano routinariamente la proporzione di 
persone, con accertata patologia coronaria, a cui è stata consigliata l’aspirina, e così dovranno 
sviluppare un sistema di monitoraggio per questo indicatore. 
Ogni volta sia possibile, dovrebbero essere usate delle fonti autorevoli ed evidence-based di guida 
per la selezione degli indicatori di performance e dei suggerimenti sui criteri per l’audit (quali quelli 
della valutazione tecnologica e delle linee guida prodotte dal NICE). È più probabile che altre 
organizzazioni sanitarie utilizzino questo tipo di fonti, ciò permette di agevolare il conforto delle 
performance. A volte è necessario lo sviluppo di indicatori a livello locale, ma dovrebbe essere 
fornita assistenza assicurare che siano validi ed affidabili (Sheldon, 1998). 
Quando gli indicatori di performance sono usati per monitorare il miglioramento sostenuto, è di 
vitale importanza assicurare che i dati siano raccolti accuratamente, analizzati ed interpretati 
appropriatamente. I risultati dovrebbero essere revisionati su base regolare e utilizzati per guidare lo 
sviluppo del servizio. Ogni calo nella performance dovrebbe essere indagato mediante audit più 
dettagliati e attivate, se necessario, nuove strategie di miglioramento. In questo modo, il 
monitoraggio può essere collegato ad una strategia qualitativa completa e diventare parte routinaria 
della gestione del servizio. 
 
 
TABELLA 15: Iindicatori di performance per le malattie coronariche (Department of Health, 
2000a) 
 Infarto miocardio acuto Prevenzione della patologia 

coronarica tra coloro che sono ad alto 
rischio 

Miglioramento 
della salute 

Percentuali di mortalità per patologia coronarica dalle Health Authority (dagli 
attuali database comuni di salute pubblica) 

Accesso 
adeguato, 
erogazione 
efficace 

Numero e percentuale di pazienti 
eleggibili per trombolisi che la 
ricevono entro 60 minuti dalla chiamata 
di un aiuto professionale (“tempo da 
chiamata ad ago”) 

Numero e proporzione di persone tra i 
35 e i 74 anni con malattia coronarica 
accertata  di cui registrazioni 
documentino i consigli sull’uso 
dell’aspirina 

Efficienza Costi di riferimento per l’IMA (codici 
HRG E11 e E12) 

 

Esperienze 
degli utenti 

Indagine nazionale delle malattie coronariche dei pazienti dell’NHS. 

Esiti sanitari Proporzione di persone in età tra i 35 e 
i 74 anni, in una organizzazione di 
assistenza primaria e un area di Health 
Authority, con una diagnosi di IMA, 
che muoiono entro 30 giorni 
dall’infarto 

Percentuale di eventi cardiovascolari 
nelle persone con una precedente 
diagnosi di malattia coronarica, 
malattia vascolare periferica, attacco 
ischemico transitorio o ictus 
occlusivo. 

 
Altri metodi di monitoraggio continuo 
Gli errori, gli incidenti avversi e la revisione di eventi significativi possono anche essere usati per il 
monitoraggio continuo, i commenti provenienti dagli utenti possono essere inclusi come fonte di 
informazioni sulla performance. Sebbene questi meccanismi informativi possono scoprire delle 
performance in peggioramento e dare inizio ad un indagine formale, essi dipendono dal fatto che 
l’ambiente sia favorevole alla relazione degli errori e degli incidenti avversi ed essi non possono 
essere considerati dei sostituiti di un monitoraggio sistematico. 
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Valutare la qualità dell’audit 
La qualità dei programmi di audit clinico deve essere valutata come elemento dell’ordine del giorno 
del governo clinico. È stato sviluppato uno schema utile per la valutazione degli enti, la revisione e 
il miglioramento dell’efficacia dei loro programmi di audit clinico, scaricabile dal sito 
www.hsmc3.bham.ac.uk/hsmc (Walshe d Spurgeon, 1997), ed è stata sviluppata e testata una scala 
per misurare la qualità dei progetti di audit attraverso le documentazioni dei progetti di audit 
(Millard, 2000). CHI conduce regolarmente revisioni di governo clinico negli enti dell’NHS e nelle 
organizzazioni di assistenza primaria e la valutazione dell’audit è una parte integrante di queste 
valutazioni. Lo schema attualmente usato dal CHI viene fornito nell’allegato VII. 
Una serie di checklist è inclusa in questo libro (allegato VI) basate sui punti chiave e sulle note 
chiave evidenziate in ogni sezione. Le checklist possono essere usate dai leader dell’audit e dai 
clinici per valutare i metodi che hanno utilizzato o che hanno pianificato di usare. Possono aiutare 
anche coloro che sono responsabili della gestione dei progetti di audit. Le checklist vogliono essere 
un aiuto pratico per apprendere e non sono state disegnate per valutazioni esterne di audit o di 
progetti di audit. 
 
MANTENERE E RINFORZARE IL MIGLIORAMENTO 
Mantenere e rinforzare il miglioramento costantemente è un processo complesso. Nei progetti del 
Regno Unito dove il miglioramento è stato appoggiato, sono stati identificati alcuni fattori comuni 
(Dunning et al., 1999), inclusi: 

- i fattori di rinforzo e motivanti costruiti dalla direzione per supportare il ciclo continuo del 
miglioramento della qualità 

- l’integrazione dell’audit all’interno dei sistemi più vasti di miglioramento della qualità 
dell’organizzazione 

- una leadership forte  
Nelle iniziative di miglioramento della qualità, negli ospedali degli Stati Uniti, sono stati individuati 
quattro processi interdipendenti per mantenere un impatto duraturo dell’audit: 

- una strategia che riconosce le attività dell’audit insieme ad un piano raggiungibile di 
miglioramento della qualità  

- una cultura che supporti il concetto di attività pianificata di audit, conduca a miglioramenti 
nella qualità dei quali ognuno, all’interno dell’organizzazione, possa essere cosciente e 
collaborare 

- i processi IT che forniscono informazioni accurate sull’organizzazione permettono che siano 
prese decisioni sensate su dove sia necessario l’audit e se i cambiamenti hanno avuto 
l’effetto desiderato  

- sono suggerite le strutture appropriate per supportare ed implementare il cambiamento 
(Shortell, 1998). 

 
Sviluppo organizzativo appropriato 
Sviluppare ed incoraggiare una qualità della performance sostenibile da parte delle organizzazioni 
sanitarie significa prestare attenzione a tre aree specifiche di sviluppo organizzativo (Davies and 
Nutley, 2000; Greenhalgh, 2000; Huntington et al., 2000): 

- un cambiamento culturale, assicurando che i valori e le credenze condivise 
dell’organizzazione supportino le idee di miglioramento della qualità 

- una formazione adeguata così che lo staff possa ottenere ed analizzare i dati accuratamente 
- una struttura organizzativa che coordina e monitorizza i miglioramenti della qualità del 

lavoro velocemente ed efficacemente. 
Una revisione dei cambiamenti organizzativi per il miglioramento della qualità in sanità ha prodotto 
tre principali raccomandazioni, che possono essere descritte come vision, costanza e gestione 
(Garside, 1998). 
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- La condizione finale, o vision, dovrebbe essere esplicitamente articolata, dovrebbero essere 
create delle alleanze con le organizzazioni esterne durante la sua realizzazione e dovrebbe 
essere un punto fermo nei momenti difficili di resistenza al cambiamento. 

- I leader devono mostrare impegno costante sulla strada del cambiamento desiderato e che il 
loro pensiero è espresso dalle loro parole. 

- I dettagli devono essere gestiti con cura, per esempio, predisponendo una persona alla 
supervisione del mandato, creando team di progetto, dando del tempo a disposizione e 
cercando la disponibilità di una fonte di fondi transitori.  

 
Usare gli schemi esistenti 
Una organizzazione può trarre beneficio dal porre la pianificazione e la documentazione dell’audit 
entro uno schema fisso, già operativo a livello strategico, organizzativo e clinico (tabella 16). A 
livello strategico, i progetti di audit, collegati a problemi nazionali, sono condivisi e vengono 
predisposti dei tempi, in connessione con altri aspetti del piano di sviluppo organizzativo. La 
responsabilità di fornire addestramento, formazione e supporto per i team di audit si colloca a 
livello organizzativo (vedi Fase Uno: preparare per l’audit) 
  
 
TABELLA 16: L’European Foundation for Quality Management (EFQM) Excellence Model: un 
modello di miglioramento strategico della qualità. Maggiori informazioni sul modello e sulla sua 
efficacia possono essere trovati a www.efqm.org  
Si Concentra sull’insieme totale delle attività di una organizzazione 
Riguarda i processi interni e usa le risorse così come le performance e gli output 
Applica processi di valutazione per indicare dove una organizzazione stà lavorando bene e dove in 
modo inadeguato 
Fornisce standard definiti chiaramente come base per il miglioramento continuo 
Fornisce risultati sulla base dei quali possono essere progettati gli approcci più efficaci e messe in 
campo le risorse 
Fornisce i mezzi o valuta e revisiona l’efficacia degli approcci scelti  
 
Leadership 
La leadership gioca un ruolo vitale in ogni processo di miglioramento della qualità. La leadership 
non è solo dire alle persone cosa fare, ma anche assicurare che le idonee risorse siano utilizzate nel 
modo più appropriato. L’approccio pragmatico dice che i leader hanno bisogno di creare l’idea che 
la qualità e le sue problematiche sono cose per cui vale la pena di lottare (Bate, 1998). In sostanza 
questo significa che l’attenzione per la qualità dovrebbero essere di sottofondo a tutti gli aspetti del 
lavoro dell’organizzazione ed essere sostenuta attraverso il monitoraggio e il re-audit (Berwick, 
1996). 
 
Cambiare la cultura organizzativa 
Le prime tre raccomandazioni della ricerca del Bristol Royal Infirmary Inquiry (2001) sono: 

- in un servizio sanitario, centrato sul paziente, i pazienti devono essere coinvolti, quando 
possibile, nelle decisioni sul trattamento e l’assistenza 

- la formazione e l’addestramento di tutte le professioni sanitarie dovrebbero essere pervase 
dall’idea della partnership tra la professione sanitaria e il paziente 

- la nozione di partnership tra la professione sanitaria e il paziente, per mezzo della quali il 
paziente e il professionista si incontrano come uguali con differenti competenze, deve essere 
adottata dai professionisti sanitari in tutto l’NHS, incluse quelli che operano all’interno degli 
ospedali. 

Queste raccomandazioni sono state accettate dal governo. Il report dell’indagine dice anche che; “la 
cultura del futuro deve essere una cultura della sicurezza e della qualità; una cultura aperta e di 
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responsabilità; una cultura di pubblico servizio; una cultura nella quale viene incentivato un lavoro 
di collaborazione in team e una cultura di flessibilità nella quale l’innovazione possa fiorire in 
risposta ai bisogni dei pazienti”. Attraverso questo libro abbiamo cercato di rendere chiara la 
fondamentale importanza del coinvolgimento delle persone che usano il servizio sanitario nell’audit 
clinico e altri metodi di miglioramento della qualità e la relazione della indagine della Bristol Royal 
Infirmary spiega perché. 
Cambiare la cultura organizzativa è un aspetto centrale dei piani per identificare e ridurre il numero 
degli importanti incidenti avversi nell’NHS (Department of Health, 2000b). La cultura ideale è 
basata su quattro elementi principali: 

- Lo staff è preparato per riferire gli errori accaduti o quelli evitati per un pelo, che 
l’organizzazione deve analizzare e fornire un feedback su ogni azione che sia stata 
intrapresa. 

- La cultura è giusta, e lo staff è in grado di avere fiducia nell’organizzazione per distinguere i 
comportamenti accettabili da quelli inaccettabili. 

- La cultura è flessibile, rispetto alle competenze ed abilità dello staff di prima accoglienza e 
permettere loro di prendere il controllo. 

- La cultura è preparata ad apprendere e ha la volontà di implementare le principali riforme 
necessarie. 

 
L’organizzazione che apprende 
Una organizzazione impegnata nel miglioramento della qualità può essere pensata come una 
organizzazione che apprende (Argyris, 1991). Questo concetto distingue le organizzazioni in base 
alla loro volontà di essere di supporto alle nuove idee. Una organizzazione che apprende è reattiva 
ai cambiamenti e cerca di migliorare la qualità dei suoi prodotti attraverso un singolo, un doppio o 
un triplo ciclo di apprendimento. 

- Il ciclo singolo di apprendimento riguarda il cambiamento da incremento per portare i livelli 
correnti agli obiettivi della performance. 

- Il doppio ciclo di apprendimento permette alle organizzazioni di cambiare gli assunti 
esistenti sulla performance, inclusi gli obiettivi dell’organizzazione e i livelli di performance 
che possono essere raggiunti. 

- Il triplo ciclo di apprendimento serve a generalizzare lo sviluppo dell’ apprendimento da un 
audit ad un'altra area di assistenza sanitaria così che i miglioramenti sono generati 
simultaneamente. 

L’apprendimento organizzativo ed altri aspetti del cambiamento organizzativo sono discussi in una 
guida più dettagliata pubblicata dall’NHS Service Delivery and Organisation Research and 
Development Programme (Iles and Sutherland, 2001). 
 
Gestione delle conoscenze 
La gestione delle conoscenze, un’altra area di interesse in via di sviluppo, si concentra su come le 
organizzazioni diventano più intelligenti e lavorano in modo migliore e più lungimirante. Questo 
approccio (vedi www.eknowledgecenter.com/articles/1010/1010.htm) dimostra un principio molto 
importante: la tacita conoscenza che il miglioramento della performance è spesso già presente in 
una organizzazione, ma non è necessariamente condiviso dalla forza lavoro. La gestione delle 
conoscenze riconosce che le organizzazioni hanno bisogno di sviluppare una cultura e delle 
strutture per diffondere quella conoscenza, in modo che sia utile all’organizzazione. 
 
INCORAGGIARE IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’ IN PRATICA 
Molti tentativi di supportare i miglioramenti della qualità mediante audit clinico sono stati riportati 
nell’NHS Beacons (NHS Beacon Services, 2000/2001), su ImpAct (un supplemento di Bandolier, 
vedi tabella 17), un sito internet votato al supporto dei progetti di audit di miglioramento della 
qualità e i programmi di miglioramento della qualità. Sebbene questi esempi forniscano utili 
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riferimenti sulle iniziative di miglioramento della qualità che hanno avuto successo, non è chiaro 
come possano essere applicate in modo generalizzato, in quanto spesso le capacità di supportare 
dell’ambiente del progetto sono sconosciute. 
 

TABELLA 17: la attività di miglioramento della qualità messe in risalto in ImpAct 
Salford – Diabetes Clinical Team 
www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/ImpAct/imp04/i4-04.html 
South Tees – colposcopy service 
www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/ImpAct/imp04/i4-04.html 
Leicester – Royal Infirmary Gynaecology Department 
www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/ImpAct/imp05/i5-1.html 
East Kent – Primary Care Clinical Effectiveness (PRICCE) programme 
www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/ImpAct/imp01/EASTKENT.html 
Dorset – Successful Cardiac Care based on Evidence of Effectiveness in Dorset (SUCCEED) 
project 
www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/ImpAct/imp09/i9-4.html 

 
La CHI, La Modernisation Agency in Inghilterra, l’Innovations in Care (IiC) Team e il Clinical 
Governance Support and Development Unit (CGSDU) alla National Assembly del Galles hanno 
anche un ruolo nell’aiutare a sostenere i miglioramenti della qualità nelle organizzazioni dell’NHS. 
La CHI fornisce feedback nell’implementazione delle strategie di gestione clinica all’interno delle 
organizzazioni nelle quali sono considerati una vasta gamma di indicatori di performance, la 
Modernisation Agency (Inghilterra) e il CGSDU (Galles) facilitano lo sviluppo di un ambiente 
all’interno dell’NHS nel quale l’audit clinico può prosperare. Le autorità sanitarie stanno già 
rispondendo alle loro responsabilità e creando strutture per occuparsi delle relazioni di incidenti 
critici e dei sistemi per occuparsi degli operatori che operano in modo inadeguato. 
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Appendice I: glossario 

 
 
Termine  
 

Significato Fonte 

Audit Clinico L’audit clinico è un processo di 
miglioramento della qualità che cerca di 
migliorare l’assistenza al paziente e gli esiti 
attraverso l’analisi sistematica della 
assistenza rispetto a criteri espliciti. 
 

Questo testo – vedi pag 1. 

Benchmarking Un processo che definisce un “livello di 
assistenza definito come obiettivo da 
raggiungere”. 

Agency for Health Care 
Policy and Research. Using 
Clinical Practice Guidelines 
to Evaluate Quality of Care. 
Volume 2. Methods. 1995. 
 

Criteri … dichiarazioni sviluppate in modo 
sistematico  che possono essere utilizzate per 
valutare l’appropriatezza di specifiche 
decisioni sanitarie, servizi ed esiti. 

Institute of Medicine. 
Guidelines for Clinical 
Practice: from Development 
to Use. Washington, DC: 
National Academic 
Press,1992. 
 

Efficacia clinica L’estensione nella quale specifici interventi 
clinici, quando realizzati per un particolare 
cliente o popolazione, raggiungono ciò per il 
quale sono posti in essere, ad esempio, 
mantenere e migliorare la salute od 
assicurare il maggiore incremento di salute 
raggiungibile dalle risorse disponibili. 
 

NHS Executive. Promoting 
Clinical Effectiveness. A 
Framework for Action In and 
Through the NHS. Leeds, 
1996. 

Esito Risultato di un intervento. L’esito può essere 
desiderabile, come il miglioramento delle 
condizioni del paziente o la qualità di vita, o 
indesiderabile, come gli effetti collaterali. 

NHS Executive. Evidence-
Based Health Care.An Open 
Learning Resource for Health 
Care Practitioners.CASP and 
HCLU,1999. 
 

 
Evento avverso 

 
Un avvenimento avverso o indesiderabile nel 
processo assistenziale che ha, o ha 
potenzialmente, impatti negativi sul paziente 
o sui pazienti e deriva, o può derivare, da 
alcune parti del processo sanitario.  
 

 
Walshe K. Adverse events in 
health care: issues in 
measurement. Quality in 
Health Care 2000; 9: 47-52. 

Facilitatore Nel contesto dell’audit clinico, il ruolo del 
facilitatore è aiutare il gruppo di audit clinico 
ad assimilare le evidenze e giungere alla 
comune comprensione della metodologia 

Morrell C,Harvey G. The 
Clinical Audit Handbook. 
London: Baillière 
Tindall,1999. 
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dell’audit clinico, per guidare il progetto 
dell’audit dalla pianificazione alla redazione 
della relazione e rendere in grado il gruppo 
di lavorare in modo efficace fino alla fine. 
 

 

Governo clinico … una struttura attraverso la quale le 
organizzazioni dell’NHS sono responsabili 
del miglioramento continuo della qualità del 
loro servizio e della salvaguardia di alti 
standard di assistenza, creando un ambiente 
nel quale l’eccellenza nell’assistenza 
sanitaria si moltiplichi. 
 

Department of Health. A First 
Class Service: Quality in the 
New NHS. HMSO, London, 
1998. Welsh Office. Quality 
Care and Clinical Excellence. 
Cardiff: Welsh Office, 1998. 

Linee guida 
cliniche 

… raccomandazioni sviluppate in modo 
sistematico per assistere le decisioni dei 
professionisti e dei pazienti sulla assistenza 
appropriata in circostanze specifiche. 

Institute of Medicine. 
Guidelines for Clinical 
Practice: from Development 
to Use. Washington, DC: 
National Academic 
Press,1992. 
 

Livello di 
performance 

In questo testo il termine “livello di 
performance” è usato preferendolo a 
“standard” che potrebbe essere 
potenzialmente confondente (vedi pag 28). 
 

 

National Service 
Frameworks 

Le National Service Frameworks definiscono 
gli standard nazionali ed i modelli di servizio 
per uno specifico servizio o gruppo 
assistenziale, pongono in essere i programmi 
per supportare l’implementazione, e 
stabiliscono le misure di performance 
rispetto alle quali progredire nell’ambito in 
cui una scala temporale concordata sarà 
misurata. 
 

National Service Frameworks 
website 
(www.doh.gov.uk/nsf/nsfhom
e.htm). Accessed October 
2000. 
 

Pratica basata 
sull’evidenza 

Il coscienzioso, esplicito e giudizioso uso 
delle migliori evidenze correnti basate sulla 
analisi sistematica di tutte le evidenze 
disponibili, comprese le evidenze riportate 
dai pazienti, osservate dai clinici e derivate 
dalla ricerca, nel produrre e compiere 
decisioni sull’assistenza dei singoli pazienti. 
Le migliori evidenze disponibili, moderate 
dalle circostanze vissute dal paziente e dalle 
sue preferenze, sono applicate per migliorare 
la qualità del giudizio clinico. 
 

National Centre for Clinical 
Audit. Glossary of Terms 
Used in the 
NCCA Criteria for Clinical 
Audit. London: National 
Centre for 
Clinical Audit,1997. 

Revisione 
sistematica 

Una revisione nella quale tutti gli studi su un 
tema sono stati identificati in modo 
sistematico, valutati e riassunti secondo un 
criterio predeterminato. Può, ma non 

Clinical Evidence. BMJ 
Publishing Group and the 
American College of 
Physicians, American Society 
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necessariamente, comprendere una meta-
analisi come metodo statistico di sommare 
tutti i risultati degli studi che rispondono a 
minimi criteri di qualità. 
 

of Internal 
Medicine,1999. 
 

Ricerca Una indagine sistematica intrapresa per 
scoprire i fatti o le relazioni, che raggiunge 
le conclusioni utilizzando metodi 
specificatamente validi. 

Hockey L. The nature and 
purpose of research. In: The 
Research Process in Nursing. 
3rd edition. 
London:Blackwell,1996. 
 

Standard  
 

Vedi Stage due: criteri di selezione, pagina 
22. 
 

 

Utilizzatore In questo testo, il termine”utilizzatore” ed 
“utilizzatore del servizio” include i pazienti, 
gli utenti, i loro familiari, ed i membri dei 
gruppi e le organizzazioni che rappresentano 
i loro interessi.  
 

 

Valutazioni delle 
tecnologie sanitarie 

Le valutazioni delle tecnologie sanitarie che 
forniscono ai pazienti, ai professionisti 
sanitari e ai manager dei servizi un’unica ed 
autorevole fonte di consiglio sulle tecnologie 
sanitarie nuove e già esistenti. 

National Institute for Clinical 
Excellence website 
(www.nice. 
org.uk). Accessed October 
2000. 
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Appendice II: risorse online per l’audit clinico  
 

I° parte ... omessa 
 
 
Clinical guidelines 
 
National electronic Library for Health (NeLH) clinical guidelines database 
. www.nelh.nhs.uk/guidelines_database.asp 
 
The NeLH provides a database of evidence-based guidelines. These include 
guidelines from NICE and professional bodies such as the Royal College of Nursing. 
 
National Guideline Clearing House (NGC) 
. www.guideline.gov/index.asp 
 
The NGC provides a searchable database of clinical practice guidelines. Guidelines 
posted on the NGC site meet several criteria including having been published in the 
past .ve years, are written in English and are based on a systematic literature search of 
existing scienti.c evidence published in peer reviewed journals. The NHC is 
sponsored by the Agency for Healthcare Research and Quality in partnership with the 
American Medical Association of Health Plans. 
 
National Institute for Clinical Excellence (NICE) 
. www.nice.org.uk 
 
NICE is a Special Health Authority for England and Wales that provides patients, 
health professionals, and the public with authoritative, robust, and reliable guidance 
on current best practice. The guidance covers individual health technologies 
(including medicines, medical devices, diagnostic techniques, and procedures) and 
the clinical management of speci.c conditions. 
The site includes: 
. technical and summary reports of guidelines commissioned by NICE 
. health technology appraisals 
. referral practice guidelines. 
These are available in PDF format and can be viewed with Adobe Acrobat software, 
which is easily downloaded from the Internet. 
 
Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) 
. www.sign.ac.uk 
 
SIGN is a network of clinicians and healthcare professionals including representatives 
of all theUKRoyal Medical Colleges as well as nursing, pharmacy, dentistry, and professions 
allied to medicine. Its objective is to improve the effectiveness and ef.ciency 
of clinical care for patients in Scotland by developing, publishing, and disseminating 
guidelines that identify and promote good clinical practice. 
The site includes technical and summary reports of guidelines commissioned by 
SIGN. These are available in PDF format and can be viewed with Adobe Acrobat 
software, which is easily downloaded from the Internet. 
Systematic reviews and critically appraised topics 
 
Clinical Evidence 
. www.clinicalevidence.com 
 
This compendiumof evidence on the effects of common clinical interventions is drawn 
from systematic reviews and randomised controlled trials. Each section presents a 
concise account of what is known and/or not known about prevention and treatment of 
a wide range of clinical conditions. Clinical Evidence is published by the BMJ 
Publishing Group. If you are an NHS employee you can register with the National 
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electronic Library for Health (NeLH) to gain access to the full text online version. 
 
Cochrane Library 
. www.update-software.com/clibhome/clib.htm 
 
The Cochrane Library is published quarterly on CD-ROM and the Internet, and is 
distributed on a subscription basis. The Abstracts of Cochrane Reviews are available 
without charge and can be browsed or searched. The Library consists of: 
. the Cochrane Database of Systematic Reviews (regularly updated reviews of the 
effects of healthcare) 
. Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (critical assessments and 
structured abstracts of good systematic reviews published elsewhere) 
. the Cochrane Controlled Trials Register (bibliographic information on controlled 
trials and other sources of information on the science of reviewing research and 
evidence-based healthcare). 
The Cochrane Library is one of several databases available to staff working in the 
NHS via the NeLH. Registering via an NHSnet connection is the quickest method. 
A password is obtained by applying online or by mail, after NHS employee status has 
been veri.ed. 
 
Centre for Reviews and Dissemination (CRD) 
. www.york.ac.uk/inst/crd 
 
CRD is a facility commissioned by the NHS Research and Development Division. 
It aims to identify results of good-quality health research and actively disseminate the 
.ndings to key decision-makers and consumers. It publishes the .ndings of systematic  
reviews of speci.c topics in the Effective Healthcare Bulletins series. The site includes 
full online access to all CRD publications including the Effective Healthcare Bulletin 
series in PDF format and can be viewed with Adobe Acrobat software, which is easily 
downloaded from the Internet. 
 
Health Evidence Bulletins Wales 
. www.uwcm.ac.uk/uwcm/lb/pep 
 
The Bulletins are the result of a collaboration between the National Assembly for 
Wales, the Wales Office of Research and Development, the Welsh Health Authorities, 
health professionals from primary and secondary care in the UK, and the Department 
of Information Services at the University of Wales College of Medicine. Each 
Health Evidence Bulletin provides an overview of a subject area via succinct, current, 
and reliable summaries of the best evidence across a broad range of evidence types and 
subject areas. Full details of the supporting evidence are provided, and an increasing 
number of links to these publications are now available on the website. 
 
Setting standards 
 
National Service Frameworks web page 
. www.doh.gov.uk/nsf/nsfhome.htm 
 
National Service Frameworks (NSFs) will: 
. set national standards and de.ne service models for a speci.c service or care group 
. put in place programmes to support implementation 
. establish performance measures against which progress within an agreed timescale 
will be measured. 
Each NSF will be developed with the assistance of an expert reference group, which 
will bring together health professionals, service users and carers, health service 
managers, partner agencies, and others. 
The site includes full versions of each NSF in PDF format, which can be viewed 
with Adobe Acrobat software, easily downloaded from the Internet. 
 
National Centre for Health Outcomes Development (NCHOD) 
. www.ihs.ox.ac.uk/nchod 
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NCHOD is based jointly at the Institute of Health Sciences, University of Oxford, 
and the London School of Hygiene and Tropical Medicine. As part of its remit to 
develop de.ned statistical measures about clinical outcomes, NCHOD has published a 
number of documents on a range of conditions including asthma, breast cancer, 
diabetes, and stroke. 
The website offers PDF versions of publications from NCHOD, which can be 
viewed with Adobe Acrobat software, easily downloaded from the Internet. 
 
Sharing know-how 
 
Bandolier 
. www.jr2.ox.ac.uk/bandolier 
 
This monthly publication aims to make knowledge and evidence from research more 
readily known and used. It concentrates on simplifying the results of research and 
presenting them accessibly to busy clinicians and patients. 
The site is organised around specialist subsite collections, such as asthma and 
cardiac care. In addition, the whole site can be searched and the current issue viewed. 
 
Cancer Services Collaborative 
. www.nhs.uk/nationalplan/npch14.htm 
 
The Cancer Services Collaborative Patient Pathway Programme is a major initiative 
to improve the quality of cancer services in England. Launched in late 1999, the 
18-month programme is being piloted by nine cancer networks (one in each region 
and two in London). Attention is being given to breast, colorectal, lung, ovarian, and 
prostate cancer services.The objective is to optimise service delivery from the patient’s 
perspective to support effective clinical care. Particular attention is being given to: 
. coordinating the patient’s cancer journey 
. improving the patient’s/carer’s experience 
. optimising care delivery 
. matching capacity and demand. 
 
CLIP database 
. www.eguidelines.co.uk/clip/clip_main.htm 
 
The CLIP database contains summaries of completed or ongoing local clinical 
effectiveness initiatives contributed by staff across the NHS. Each record presents 
contact details for further information. New users must register with eGuidelines 
to access the database; registration is free of charge. eGuidelines is part of the 
Medendium Group Publishing Limited. 
 
Commission for Health Improvement (CHI) 
. www.doh.gov.uk/chi/index.htm 
 
CHI works at a local and national level to monitor and improve clinical care 
throughout England and Wales. 
. Locally, it inspects clinical governance arrangements through clinical governance 
reviews, and conducts investigations or inquiries into serious service failures. 
. Nationally, CHI undertakes studies reviewing the implementation of the National 
Service Frameworks, guidance from the National Institute for Clinical Excellence 
and other NHS priorities. 
. CHI also has a role in providing leadership for spreading good practice in clinical 
governance. 
The site covers the range of CHI activities including details of Clinical Governance 
Reviews. It publishes the programme of reviews, information on the review process, 
review results and work on the National Service Frameworks. 
 
ImpAct 
. www.jr2.ox.ac.uk/bandolier/ImpAct/index.html 
 
ImpAct is a publication that focuses on ways of raising standards and improving the 
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delivery of services to patients. It identi.es ways of improving performance which 
have been successful and which are transferable. Reports will include successful local 
initiatives and material developed locally that could be adapted for use elsewhere. 
ImpAct focuses on: 
. clinical governance and questions about clinical quality, such as the application of 
National Service Frameworks, emergency pressures, demand, and waiting times 
. integration of services across institutional boundaries 
. primary care groups and questions about service delivery 
. involving patients and the public 
. developments in human resources such as staf.ng and skill mix issues. 
Criteria for guiding choice of initiatives include: 
. availability of information to describe the bene.ts to patients and organisations 
. transferability and general applicability of projects to other situations 
. affordability of projects within normal budgets. 
The site includes a searchable archive of back numbers, and a PDF version of the 
current issue, which can be viewed with Adobe Acrobat software, easily downloaded 
from the Internet. 
 
Institute for Healthcare Improvement (IHI) 
. www.ihi.org 
 
IHI is a Boston-based, independent, non-pro.t organisation that has worked since 
1991 to accelerate improvement in healthcare systems in the USA, Canada, and 
Europe, by fostering collaboration among healthcare organisations. 
The site gives details of conferences, courses and project work. Certain resources are 
available online, including a publication on reducing medical errors under the IHI 
patient safety resources homepage, which is available as a PDF .le that can be viewed 
with Adobe Acrobat software, easily downloaded from the Internet. 
 
National Co-ordinating Centre for NHS Service Delivery and Organisation (NCCSDO) 
research and development programme 
. www.sdo.lshtm.ac.uk 
 
The NCCSDOresear ch and development programme is a national research programme 
established to consolidate and develop the evidence base on the organisation, 
management and delivery of healthcare services. 
The site contains publications including two on managing change in the NHS: 
. Organisational Change. A Review for Health Care Managers, Professionals and 
Researchers – a review of models of change management to help managers, professionals 
and researchers .nd their way around the literature and consider the 
evidence available about different approaches to change 
. a summary version called Making Informed Decisions on Change. Key Points for 
Health Care Managers and Professionals. 
 
NHS Beacons programme 
. www.nhsbeacons.org.uk 
 
The Beacon programme was established to underpin the spread of good practice across 
the service. Beacon status is awarded to those organisations offering patients access to 
‘faster, more convenient and more appropriate care’. The areas highlighted so far 
include: 
. outpatient services 
. coronary heart disease 
. stroke 
. palliative care 
. human resources 
. health improvement 
. mental health 
. personality disorder. 
The site provides a database of Beacon sites and their schemes. This is searchable by 
key area (e.g. primary care), text phrase, topic, dissemination activity, or NHS region. 
Dates when the Beacon sites can be visited can also be found. 
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The Innovations in Care Programme in the National Assembly for Wales is running 
a similar programme in Wales. 
 
NHS Learning Zone 
. www.doh.gov.uk/learningzone/index.htm 
 
The purpose of the Learning Zone is to share information about how NHS and non- 
NHSorganisations have tried to improve service delivery for patients. It houses several 
facilities aimed at helping people learn from others about the best ways of improving 
service delivery and management. It hosts information about the Beacons programme, 
training programmes for management, benchmarking, and other resources. Links 
to external databases are available (note that some links will not be available to users 
who do not have NHSnet access). 
 
National Patient Safety Agency 
. www.npsa.org.uk 
 
The National Patient Safety Agency is responsible for designing and implementing a 
system for reporting adverse events involving NHS patients. The site provides 
information about the development of the system. In addition it offers a range of other 
resources including alerts (e.g. administering vincristine), a library of brie.ngs and 
presentations, research, news, events, and message boards for professional groups. 
 
National Primary Care Development Team 
. www.npdt.org 
 
The National Primary Care Development Team (NPDT) has been set up to deliver 
the Government’s modernisation agenda in primary care by using a speci.c technique 
called a ‘collaborative’. This method was developed by the Institute for Healthcare 
Improvement (see page 81) in the USA and has been applied to other healthcare 
settings to achieve rapid and sustainable improvement. The National Primary Care 
Collaborative brings together invited Primary Care Groups/Primary Care Trusts to 
improve the overall experience and clinical outcomes for patients by sharing innovative 
ideas that have been proved to work, through collating best practice and bringing 
innovators together with quality experts to develop an implementation package. 
The site gives full details of the project including the methodology used, the 
proposed timetable of events, and contact details of the NPDT and regional contacts. 
 
Our Healthier Nation in Practice (OHNiP) database 
. www.ohn.gov.uk/database/database.htm 
 
The OHNiP database holds records describing a range of projects and initiatives 
contributing to the aims of Saving Lives: Our Healthier Nation (i.e. tackling health 
inequalities). The site includes the OHN database and links to online journals and 
databases, statistical sources, professional groups and organisations, and mailing lists. 
 
Service Delivery Practice Database 
. www.doh.gov.uk/learningzone/sdpinter.htm 
 
This is a database of projects undertaken by NHS individuals and organisations. It is 
published on NHSNet only. 
Advice on clinical audit – discussion groups 
 
Contacts, Help, Advice, Information Network (C.H.A.I.N.) 
. www.open.gov.uk/doh/ntrd/chain/chain.htm 
 
C.H.A.I.N. is a network bringing together healthcare professionals, librarians, 
teachers, and researchers interested in evidence-based practice. C.H.A.I.N. is now 
managed by London Region’s research and development programme, but is being 
developed as a national resource for the NHS. 
Details of how to join the network are available on the website. The database of 
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contacts is available free of charge on the Internet, CD-ROM, and .oppy disk. The 
Internet version allows online data entry and searches. 
 
Clinical-governance-group 
. www.mailbase.ac.uk/lists/clinical-governance-group 
 
This self-selected group of health professionals who wish to discuss, share, and learn 
about clinical governance issues is a subset of C.H.A.I.N. 
The site explains how to register with the discussion list, post a message to the list, 
or review previous messages by date or theme. 
Organisations offering support for clinical audit and clinical governance 
 
Clinical Audit Association (CAA) 
. www.the-caa-ltd.demon.co.uk 
 
Originally founded in 1991, CAA is a membership organisation open to everyone 
with an interest in improving the quality of healthcare through clinical audit. Major 
aims include: 
. to promote clinical audit as a vehicle for the improvement of patient care 
. to promote a high standard of practice by clinical audit professionals 
. to facilitate the professional development in clinical audit of members of the 
Association 
. to provide a forum for the acquisition and dissemination of information related to the 
development of clinical audit and to promote the professional interests of members 
in matters relating to training, quali.cations and terms and conditions of service. 
 
Clinical Governance Association (CGA) 
. www.bamm.co.uk/CGA Website – Home.html 
 
The CGA is a membership association set up to provide a support network for staff 
whose primary role is to lead or assist with the implementation of clinical governance 
across the health economy. It provides training and development programmes, forums 
for problem solving and opportunities for skill sharing. 
 
Clinical Governance Research and Development Unit (CGRDU) 
. www.le.ac.uk/cgrdu/index.html 
 
CGRDU came into existence on 1 April 1999, succeeding the Eli Lilly National 
Clinical Audit Centre, which since 1992 had been a national resource in the .eld of 
clinical audit, particularly in the setting of primary healthcare and at the interface 
between primary and secondary care. The principal function of CGRDU is research 
and development within the emerging .eld of clinical governance. The site includes 
audit protocols to view and download. 
Clinical Governance Support and Development Unit (Wales) (CGSDU) 
Website is under development at time of press, but will be accessible via 
www.wales.gov.uk/. 
The CGSDU was established in April 2001 to provide leadership and support to 
the NHS to develop, strengthen, and improve clinical governance in Wales. Its programme 
of work includes: 
. a Board Support Programme: creating the vision of what clinical governance should 
look like, integrating the component parts, spreading across the whole organisation 
in a multiprofessional way, incorporating cross-sector and public/patient views 
. a Clinical Governance Development Programme: to support clinical team working 
aimed at implementation of priority areas (e.g. NSFs, clinical networks) 
. a Clinical Governance Learning Network: supporting clinical governance leads, 
facilitators, and others to identify, develop, and disseminate useful tools, techniques 
etc. 
. direct training and information 
. work with NHS organisations in speci.c areas: e.g. implementing CHI recommendations, 
progressing activity against clinical governance performance measures. 
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Clinical Resource and Audit Group (CRAG) 
. www.show.scot.nhs.uk/crag 
 
CRAG is the lead body within the Scottish Executive Health Department, promoting 
clinical effectiveness in Scotland. The main committee of CRAG, together with its 
subcommittees, provides advice to the Health Department, acts as a national forum to 
support and facilitate the implementation of the clinical effectiveness agenda, and 
funds a number of clinical effectiveness programmes and projects. 
The site incorporates key documents on clinical effectiveness, including a national 
initiative about the management of diabetes. 
 
Clinical Governance resources – Library and Information Service, Health Services 
Management Centre, University of Birmingham 
. spp3.bham.ac.uk/hsmc/library/hot_topic_clinicalgov.htm 
 
The Library and Information Service incorporates the collections and resources of 
the Health Services Management Centre Library and the West Midlands NHS 
Executive Library. 
The site includes a collection of clinical governance resources under a ‘Hot Topics’ 
section, bringing together material from around the NHS health regions. 
 
NHS Clinical Governance Support Team 
. www.cgsupport.org 
 
The NHS Clinical Governance Support Team has been created to help deliver the 
successful implementation of clinical governance ‘on the ground’. The aim is to 
support the delivery of high-quality, patient-centred healthcare that is accountable, 
systematic, and sustainable. 
 
WISDOM 
. www.wisdomnet.co.uk 
 
The WISDOM project delivers networked professional development for primary 
health care, using Internet technologies for information sharing and communication. 
The project contains resources about clinical governance and quality assurance, as 
well as evidence-based practice, Primary Care Group organisation, and change 
management. The WISDOM Centre is based at the Institute of General Practice and 
Primary Care, Community Sciences Centre, Northern General Hospital, Shef.eld. 
The site runs a number of ‘virtual conferences’, discussion groups for networked 
professional learning. These include a group for clinical governance and clinical 
updates. The site contains an extensive library of online resources relevant to primary 
healthcare, including the Resource Pack for Clinical Governance. 
Selection of Medical Royal Colleges and professional bodies 
 
College of Occupational Therapists – Clinical Audit 
. www.cot.co.uk 
 
The British Association and College of Occupational Therapists is a trade union and 
professional association. 
The site provides information on: 
. publications about audit 
. a database of audits completed by occupational therapists that is used to facilitate 
networking 
. workshops and study days 
. participation in relevant national audits 
. clinical guideline development. 
 
Community Practitioners and Health Visitors Association (CPHVA) 
. www.msfcphva.org/index1.html 
 
CPHVA is the UK professional body that represents registered nurses and health 
visitors who work in a primary or community health setting. 
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The site gives details of CPHVA publications including a clinical effectiveness 
resource pack and links to systematic reviews relevant to the profession. 
 
Joint Royal Colleges Ambulance Liaison Committee (JRCALC) 
. www.asancep.org.uk/JRCALC 
 
The JRCALC was created in 1989 to provide a focus for the UK Ambulance Service 
in its interactions with other professional healthcare groups. 
The site provides: 
. information about a number of quality improvement initiatives, including a national 
clinical audit of acute myocardial infarction by ambulance services 
. updates on the work of the clinical guidelines sub-committee and its work in 
developing pre-hospital guidelines. 
 
Royal College of Anaesthetists 
. www.rcoa.ac.uk 
 
The College has produced a guide for departments of anaesthesia summarising the 
methods by which the medical profession is currently regulated, and gives guidance to 
anaesthetists about how departments of anaesthesia can set, maintain, and monitor 
standards of good practice within this changing environment. The College has also 
established an ongoing national reporting system for recording critical incidents and 
sharing information about such incidents on a national basis. 
The professional standards section of the site includes such College publications as 
Raising the Standard: a Compendium of Audit Recipes for Continuous Improvement in 
Anaesthesia and information about the College’s critical incident reporting scheme. All 
online versions are available as PDF .les, which can be viewed using Adobe Acrobat 
software, easily downloaded from the Internet. 
 
Royal College of General Practitioners (RCGP) – Clinical Practice Evaluation 
Programme (CPEP) 
. www.shef.ac.uk/_scharr/publich/cpep/index.html 
 
CPEP forms part of the RCGP Quality Initiative. It is a new, professionally led, multilevel, 
practical evaluation system to enable all general practice teams to evaluate and 
compare the quality of their care through a process of minimum data collection, comparison, 
and feedback relating to appropriate evidence-based review criteria. 
The site provides further details of the initiative, including evidence-based review 
criteria of coronary heart disease, adults with asthma, and type 2 diabetes (foot care). 
These are available in PDF format which can be viewed with Adobe Acrobat software, 
easily downloaded from the Internet. 
 
Royal College of Nursing (RCN) – Quality Improvement Programme 
. www.rcn.org.uk 
 
The Quality Improvement Programme incorporates educational, networking, research, 
and developmental activities in the areas of clinical effectiveness, clinical guidelines, 
and quality. The Quality Improvement Network promotes information sharing 
between nurses interested or involved in promoting quality through 11 regional groups 
that organise regular meetings and seminars. Membership of the network is free to all 
RCN members. Research focuses primarily on evaluating quality improvement and 
audit and, to this end, a number of studies have been completed which look at the 
impact on clinical practice and patient outcomes. The programme is taking the lead in 
the RCN’s clinical effectiveness strategy. Current work includes the development 
of nurse-led clinical guidelines and implementation of guidelines in practice. The 
Information Service supports nurses and midwives in the UK who want to ensure that 
the care they provide is clinically effective. 
The site includes access to RCN clinical guideline publications, available as PDF 
.les which can be viewed with Adobe Acrobat software, easily downloaded from 
the Internet. 
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Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
. www.rcog.org.uk 
 
The Effectiveness Support Unit is a multidisciplinary team which includes clinicians 
and midwives, as well as those with expertise in methodology, statistics, epidemiology, 
and medical informatics. The Good Medical Practice section of the site includes 
clinical practice guidelines produced by the College. It also includes online versions of 
Effective Procedures in Maternity Care Suitable for Audit and a similar publication on 
gynaecological procedures. 
 
Royal College of Pathologists – Clinical Audit and Effectiveness Unit 
. www.rcpath.org 
 
The Unit aims to offer support and advice to medical staff, clinical scientists, medical 
laboratory scienti.c Officers, and audit support staff wishing to undertake clinical 
audit in pathology. The unit holds a database of audit projects submitted by trusts and 
regional groups from around the UK. Searches, by clinical topic or keywords, can be 
performed by the Audit Department. The database is available as a catalogue of titles 
sorted by specialty and is updated twice a year. The Unit also conducts workshops on 
clinical audit in pathology for medical and laboratory staff, and is intended to impart 
practical advice and ideas for carrying out effective audit. 
The site covers national audit projects, details on accessing the audit projects 
database, and engaging in clinical audit training. 
 
Royal College of Physicians of England Clinical Effectiveness and 
Evaluation Unit (CEEU) 
. www.rcplondon.ac.uk/college/ceeu 
 
The aims of the CEEU are: 
. to facilitate the development of evidence-based guidelines 
. to devise and validate measurement tools for assessing best practice and clinical 
outcome indicators of the management of patient care. 
Online reports include a clinical guideline for stroke and data sets for myocardial 
infarction and lung cancer. 
 
Royal College of Psychiatrists Research Unit (CRU) 
. www.rcpsych.ac.uk/cru 
 
CRU works in three identi.ed areas: 
. mental health service research 
. quality improvement 
. informatics. 
An emphasis on ‘getting research into practice’ underpins the work of the Unit, which 
works to put its .ndings into practice. Examples include the production of clinical 
practice guidelines, organising national clinical audit projects, supporting the use of 
outcome measures, and the provision of information to support mental health services 
in increasing their effectiveness. 
The site provides updates on current projects and completed projects, publications 
and forthcoming training events and conferences. 
 
Royal College of Radiologists 
. www.rcr.ac.uk 
 
The Royal College of Radiologists is concerned with standards in the medical 
specialties of clinical radiology (diagnostic imaging) and clinical oncology (cancer 
treatment). 
The site has a section on the audit activities of the College, including online access 
to several publications containing information about a national audit of waiting times 
for radiotherapy. The college has also published evidence-based guidelines on the 
management of lung cancer, prostate cancer, breast cancer, generic radiotherapy, and 
testicular cancer. These are available in HTML, PDF, and MS Word 6.0 formats. 
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Adobe Acrobat software is required to view PDF .les. The College has also produced 
information lea.ets for patients undergoing various radiology procedures. These are 
available in HTML and MS Word formats. 
 
Royal College of Surgeons of England – Clinical Effectiveness Unit (CEU) 
. www.rcseng.ac.uk/ceu/default.asp 
 
The CEU is a collaboration between the College and the Health Services Research 
Unit at the London School of Hygiene & Tropical Medicine. 
The site describes the activities of the CEU. 
 
Royal Pharmaceutical Society (RPSGB) Clinical Audit Unit 
. www.rpsgb.org.uk/audhome.htm 
 
The RPSGB Clinical Audit Unit has a remit to develop audit throughout pharmacy 
and has developed audits covering most of pharmacy practice. The unit can provide 
training in clinical audit for pharmacists, ranging from simple lectures about audit to 
full-day courses aimed at either novices or more experienced pharmacists. 
The site features clinical audit templates from the Pharmacy Audit Support Pack 
available as PDF .les, which can be viewed with Adobe Acrobat software, easily 
downloaded from the Internet. 
 
Evaluating Clinical Audit 
 
The clinical audit assessment framework – Health Services Management Centre, 
University of Birmingham 
. http://www.hsmc3.bham.ac.uk/hsmc/publicns/caaf.htm 
 
The information pack that can be downloaded from this website describes an approach 
to assessing and improving the effectiveness of clinical audit activities. It was developed 
by the Health Services Management Centre at the University of Birmingham 
for the NHS Executive. 
The site includes online versions of: 
. an introduction to the framework and how it can be used by health authorities, NHS 
trusts, audit groups, and individual health professionals in assessing and then 
improving their own clinical audit activities 
. forms that have been developed to help in using the clinical audit assessment framework. 
They offer sample reporting formats for monitoring clinical audit activities 
and checklists for assessing and then taking action to improve audit projects and 
programmes 
. completed examples of these forms, to provide an idea of how they can be used by 
different organisations and in different settings 
. full text of a report that describes the clinical audit assessment framework in 
considerable detail. It is intended to act as a reference and source of further 
information, offering speci.c guidance on use of the framework in different settings, 
and including a detailed de.nition of the framework. 
 
Gateways 
 
Organising Medical Networked Information (OMNI) and Nursing, Midwifery and 
Allied Health Professionals Gateway (NMAP) 
. www.omni.ac.uk 
 
. nmap.ac.uk 
OMNI offers free access to a searchable catalogue of Internet sites covering health and 
medicine. Each record appearing on the OMNI/NMAP site has been evaluated and 
checked against explicit criteria. The site is hosted and managed by the University of 
Nottingham. NMAP focuses on material relating to nursing, midwifery, and allied 
health professionals. NMAP is a collaboration between Nottingham and the University 
of Shef.eld and the Royal College of Nursing. Users can search OMNI/NMAP, 
or select one of the other BIOME gateways to .nd Internet resources in other areas of 
the life sciences. Records can be viewed in a number of ways, such as by resource type 
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or by browsing records clustered under National Library of Medicine headings. Other 
facilities offered include an online tutorial about searching and using medical sites on 
the Internet called the Internet Medic (www.omni.ac.uk/vts/medic). 
 
National electronic Library for Health and its Virtual Branch Libraries 
. www.nelh.nhs.uk 
 
The role of the NeLH is to provide healthcare professionals and the public (through 
NHS Direct Online and the New Library Network) with information to support 
healthcare related decisions. The NeLH has also purchased licences on behalf of the 
NHS for databases such as the Cochrane Library of Systematic Reviews and Clinical 
Evidence, the BMJ publication of appraised topics. NHS staff can register for 
password access to these resources. 
The NeLH also has Virtual Branch Libraries containing collections of information 
about a speci.c aspect of health, or a particular disease or condition. Each collection is 
put together by specialists in that particular .eld and scrutinised by their peers. 
The NeLH contains portals presenting information relevant to a particular 
professional group, such as nurses, midwives, and allied health professions. 
The nursing portal is at www.nelh.nhs.uk/nurse. 
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Appendice III: approccio utilizzato dalla Commission 
for Health mprovement per esaminare un audit clinico 

durante una revisione di governo clinico ... Omesso 
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Appendice IV: lezioni di apprendimento del National 
Sentinel Audit Programme ... Omesso 
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Appendice V: lista delle caratteristiche desiderabili dei 
criteri di revisione ... Omesso 
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Appendice VI: checklist ... Omesso 
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