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Riassunto. L’articolo analizza l’esperienza  di governo clinico della Rete UNIRE dell’ASL di Brescia con la griglia interpretativa delle caratteristiche strutturale delle comunità di pratica elaborate dalla letteratura antropoligio-educativa. In particolare si sottolinea il ruolo della comunità di pratica virtuale e distribuita e dei programmi informatici di gestione della cartella clinica nel favorire la verifica della qualità dell’assitenza rivolta agli assistiti affetti da patologie croniche utilizzando la metodologia del’audit clinico.

Il progetto di Governo Clinico (da ora G.C.) dell’ASL di Brescia nasce alla fine del 2005 con una delibera, frutto della collaborazione con la SIMG (Società Italiana di Medicina Generale) locale, che avvia la fase “pilota” a cui partecipano un gruppo di una ventina di sperimentatori; il gruppo crescerà via via di anno in anno per l’adesione altri medici di M.G. fino a superare la metà degli oltre 700 generalisti attivi nella provincia di Brescia.

Gli obiettivi generali dell’iniziativa erano così enunciati:

· promuovere la qualità dei servizi erogati dalle Cure Primarie per

· migliorare l’efficacia, l’efficienza  e l’appropriatezza degli interventi sanitari e

· verificare gli obiettivi attraverso il monitoraggio di indicatori di processo ed esito, nella logica dell’udit clinico.

Se l’atto ufficiale di nascita del progetto si colloca alla metà del primo decennio del secolo le sue radici vanno rintracciate in due iniziatiche sviluppatesi nei due lustri precedenti, vale a dire:

· la sperimentazione del desease management del diabete portata a termine negli ultimi anni del 900 e

· l’elaborazione, diffusione ed implementazione dei PDTA del diabete ed ipertensione a livello di ASL nei primi anni del nuovo secolo.

La crescenti adesioni e il successo del progetto vanno ricondotte anche a queste precedenti esperienze che hanno costituito le solide fondamenta su cui è sorto l’intero edificio G.C.. Così attorno all’iniziativa si è aggregata in modo spontaneo, e per certi versi non intenzionale, una sorta di Comunità di Pratica (CdP) dai caratteri misti, vale a dire prevalentemente virtuale, dispersa e a distanza ma anche con momenti di confronto ed interazioni professionali in presenza, segnatamente di tipo formativo in piccoli gruppi.

Oltre agli obiettivi espliciti e formali il progetto di G.C. persegue una finalità professionale: documentare il lavoro svolto dal MMG, in termini quantitativi e qualitativi, nella gestione delle patologie croniche che rimane generalmente in ombra perchè ”opaco” e perlopiù tacito. Infatti il sapere pratico utilizzato dai generalisti nell’attività assistenziale quotidiana rischia di restare “sommerso” proprio a causa del suo carattere poco visibile agli occhi degli altri attori professionali e dei portatori di interessi istituzionali. Per conseguire tale obiettivo è risultata indispensabile la puntuale registrazione informatica degli atti diagnostici, terapeutici ed assistenziali svolti durante la normale attività assistenziale, prestata agli assisti affetti da una o più patologie croniche, in modo codificato e condiviso da parte di tutti i medici partecipanti al progetto.

1-Dalla comunità di pratica alla pratica di comunità

Secondo la sociologa dell’organizzazione Silvia Gherardi dell’Università di Trento il costrutto teorico-pratico CdP (Gherardi, 2008)  ha subito una progressiva evoluzione concettuale caratterizzata da tre tappe:

1-fase pedagogica: l’idea di CdP si differenzia “da una parte dalle teorie cognitive dell’apprendimento e dall’altra parte dalla concezione di apprendimento come apprendimento individuale. Pertanto con tale concetto si opera sia una differenziazione rispetto a dove ha luogo l’apprendimento (nella comunità e non nella testa) sia rispetto a chi apprende (la comunità come soggetto collettivo e non il singolo)” (ibidem). 

La nozione di CdP sottolinea che il processo di apprendimento è allo stesso tempo sociale e cognitivo:  “..una comunità di pratica è una condizione intrinseca per l’esistenza della conoscenza, 

se non altro perché fornisce il supporto interpretativo necessario per dar senso al suo patrimonio/retaggio” (Lave e Wenger, 1991) e presuppone una stretta relazione tra conoscenza, tecnologia di pratica e la cultura di quella pratica (“La conoscenza è inerente alla crescita e trasformazione delle identità ed è situata nelle relazioni tra professionisti, la loro pratica, gli artefatti di quella pratica e l’organizzazione sociale, economica e politica delle comunità di pratica” (ibidem). 

2-fase del knowledge management: sul finire del secolo scorso Wenger sviluppa un quadro analitico  a fini manageriali costruito “su un concetto di CoP come meccanismo attraverso il quale la conoscenza è posseduta, trasferita e creata. Il processo di apprendimento ha luogo attraverso tre distinti “modi di appartenenza” – impegno, immaginazione e allineamento – ognuno dei quali contribuisce ad un aspetto distinto dell’evoluzione e coerenza sociale di una CoP” (Wenger e Snyder 2000).  Nella versione manageriale la CdP dovrebbe consentire ai manager di comprendere ed intervenire sui processi di knowledge management per aggiungere valore alle organizzazioni in modo da:

• indirizzare la strategia aziendale; 

• iniziare nuove linee di business e risolvere velocemente i problemi; 

• trasferire le buone prassi e sviluppare competenze professionali; 

• aiutare le aziende nella selezione e trattenere i talenti. 

3-fase delle comunità on-line: dalla CdP alle pratiche di comunità. La diffusione delle nuove tecnologie informatiche costituisce il nuovo tessuto connettivo sociale della comunità che facilita sia l’interazione sincrona (slide e collegamenti video), che l’interazione asincrona (e-mail, discussion boards, mailing lists, wikis e blogs) che l’accesso alle informazioni immagazzinate (file sharing, depositi di documenti etc..) nonchè differenti modi di comunicare ed interagire (parlare, scrivere, ascoltare). In questo nuovo contesto interattivo si indeboliscono i legami sociali de visu che costituivano il presupposto per le comunità professionali stabili, sia nella prospettiva educativa che in quella manageriale. Parallelamente le pratiche acquistano un maggiore rilievo nella strutturazione delle comunità on-line, virtuali e disperse. In sostanza il baricentro della teoria e della ricerca si sposta dalla comunità alle pratiche, al sapere tacito e alla conoscenza condivisa, mentre la dimensione comunitaria resta sullo sfondo e riduce il suo impatto sull’evoluzione delle professioni.

In sintesi secondo Silvia Gherardi (Gherardi 2008) “l’idea originale di CoP entro una letteratura prevalentemente antropologica/educazionale sottolineava la dimensione sociale e situata dell’apprendimento, la sua traduzione entro gli studi manageriali ne ha spostato l’accento verso la problematica dell’individuare e gestire/coltivare la dimensione di comunità ed infine la sua traduzione nel contesto delle comunità on-line mette l’accento sulle competenze sociali necessarie a gestire una dimensione interattiva mediata dalla tecnologia”…..Il passaggio da comunità di pratica a “pratiche di una comunità [….] esprime verbalmente un cambiamento di prospettiva e di epistemologia. Infatti l’accento sulla comunità presuppone che essa sia la fonte dell’azione e della conoscenza (priorità ontologica del soggetto che preesiste all’azione), mentre l’accento sulle pratiche guarda al divenire del soggetto come effetto delle connessioni in azione tra il mondo materiale, la conoscenza e gli attori presenti secondo un principio di simmetria” (ibidem).

2-Comuità di pratica, Governo clinico e Rete UNIRE

Il progetto di G.C. dell’ASL di Brescia si colloca nel solco di questa evoluzione teorico-esperienziale in cui la pratica prevale sul ruolo svolto dalla comunità nel cementare le relazioni, l’identità e le azioni collettive, anche per il carattere prevalentemente virtuale, a distanza e distribuito della CdP  che si è aggregata attorno alla proposta culturale ed operativa di G.C.. 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Box 1. Definizione e caratteristiche distintive delle comunità di pratica, secondo il modello di Wenger (2007):

“Le CdP sono dei gruppi di persone che condividono un interesse, delle problematiche o una determinata passione per un tema specifico e che accrescono le proprie conoscenze ed esperienze interagendo continuamente”, aventi le seguenti caratteristiche strutturali:

· il campo tematico (domain): "crea un contesto e un comune senso di identità. Un dominio ben definito rende legittima la comunità attraverso l'affermazione degli obiettivi e dei valori dei suoi membri e degli altri stakeholders";

· la comunità (community): "crea il tessuto sociale dell'apprendimento. Una comunità forte incoraggia l'interazione e le relazioni basate sul rispetto e sulla fiducia reciproca. Incoraggia inoltre la condivisione di idee, la richiesta di chiarimenti e l'ascolto da parte dei suoi membri. La comunità è importante   perché l'apprendimento è sia una questione di appartenenza che di intelletto, che coinvolge quindi sia il corpo che la mente" ;

· la pratica (practice): "un insieme di idee, strumenti, informazioni, stili, linguaggi, storie e documenti che i membri della comunità condividono (...) la pratica è quella specifica conoscenza che le comunità sviluppano, condividono e mantengono".

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Si può analizzare l’esperienza di governance della rete UNIRE utilizzando la mappa interpretativa degli elementi strutturali delle CdP indicati da Wenger, vale a dire capo tematico, comunità e pratica (Tabella N. 1). 

In modo forse un po’ schematico questo è il profilo che ne emerge:

1-Campo tematico. Il focus della proposta di G.C. è centrato sulla valutazione, retrospettiva ed in itinere, della qualità delle cure prestate ai pazienti affetti dalle due principali patologie croniche, vale a dire ipertensione e diabete. Logica adottata è quella dell’audit sulle cartelle cliniche informatizzate mentre gli indicatori epidemiologici, di processo ed esito clinico sono stati desunti dai PDTA diffusi negli anni precedenti all’avvio del progetto. I contenuti culturali ed operativi dei PDTA e la metodologia dell’audit (valutazione della qualità dell’assistenza rispetto a standard di riferimento) costituiscono l’impegno reciproco e il terreno comune che fa da tessuto connettivo alla comunità di pratica distribuita.

2-Comunità.I MMG aderenti al G.C. hanno contestualmente aderito ad una comunità virtuale on-line costituita ad hoc per supportare il progetto dal punto di vista comunicativo. La lista di discussione Rete UNIRE, gestita dal server Yahoo e collegataad uno spazio Web (http://spazioinwind.libero.it/reteunire/) di raccolta del materiale prodotto, oltre a diffondere agli iscritti informazioni, interrogazioni informatiche SQL, documenti e istruzioni sulla gestione dei processi informatici, promuove la discussione e il confronto tra i MMG aderenti su temi clinici, professionali e sindacali. L’arruolamento dei medici è avvenuto nel corso di sessioni di formazione a piccoli gruppi, svoltesi a livello distrettuale, in cui i partecipanti si sono confrontati circa il progetto ed hanno acquisito codifiche e procedure informatiche per l’inserimento e la gestione degli indicatori compresi nei vari PDTA. 

3-Pratica. Il principale strumento per portare a termine il processo di audit/governance è il programma informatico di gestione della cartella clinica MilleWin della DataMat di Firenze. Va sottolineato che il programma incorpora in se i presupposti professionali e “tecnici” per la valutazione di qualità, in quanto frutto ventennale dei continui miglioramenti introdotti dalla CdP dei medici di M.G. aderenti al progetto culturale della SIMG. I corsi di formazione periferici sull’uso del programma ai fini del G.C. sono stati l’occasione per fare emergere, esplicitare e socializzare – secondo il modello di Knowledge managemente elaborato da Nonaka - la conoscenza tacita e il sapere pratico elaborato dai medici nella propria attività professionale quotidiana. Va sottolineato che l’adesione al G.C. non ha comportato un impegno supplementare dei MMG, rispetto alla normale gestione della cartella informatizzata, se non l’adozione di codifiche comuni e di alcune procedure informatiche, senza le quali non sarebbe possibile ottenere dati omogenei e confrontabili. In questo senso la fase preliminare di formazione e arruolamento dei medici, finalizzata all’allineamento degli archivi rispetto alle codifiche e alle “specifiche” dettate dal comitato scientifico, si è rivelata fondamentale per assicurare un buon livello qualitativo sia delle estrazioni informatiche che, di riflesso, dei report individuali e di gruppo.

Senza le infrastrutture informatiche (SoftWare per la gestione dei dati clinici) e telematiche (Mailing List e spazio Web dedicati al progetto) di supporto durante la diverse fasi del Governo Clinico non sarebbe stato possibile aggregare, coordinare e coltivare la CdP dei generalisti “dispersi” sul territorio e conseguire l’obiettivo di rendere valutabile e “visibile” l’attività assistenziale svolta quotidianamente da centinaia di professionisti verso i propri assistiti affetti da malattie croniche.

3-Governo Clinico e rete UNIRE: audit, valutazione di qualità, processi ed esiti

Dal punto di vista pratico l’adesione al progetto di G.C. è subordinata ad alcuni requisiti formali:

· Utilizzo della cartella informatizzata (MilleWin o altro SoftWare che consenta interrogazioni informatiche in SQL)

· Adesione ai PDTA dell’ASL (diabete, ipertensione e rischio CV) e al SISS (Sistema Informativo Socio Sanitario della regione Lombardia) 

· La connessione ad internet e l’iscrizione alla lista di discussione provinciale “Rete Unire”, gestita dalla sezione provinciale SIMG e aperta a tutti i MMG 

Il processo ciclico di audit/G.C. si articola, nella gestione quotidiana delle patologie croniche secondo il PDTA, in alcuni passaggi pratici così schematizzabili:

· Generazione delle informazioni cliniche durante l’attività ambulatoriale e domiciliare (eventi, diagnosi, prescrizioni etc.)‏

· Codifica informatica (codici ICD9) e registrazione condivisa dei dati di processo ed esito relativi agli assisti inseriti nel PDTA, anche con la collaborazione del personale di studio

· Estrazione periodica, semestrale o annuale, degli indicatori definiti dal comitato scientifico (mediante query SQL inviate agli aderenti tramite la ML Unire) 

· Conferimento all’ASL dei file, criptati e firmati elettronicamente, con i dati estratti e salvati in formato Excell tramite il SISS regionale per l’elaborazione statistica

· Restituzione dei dati elaborati attraverso report personalizzati e di gruppo

· Confronto tra pari sui report individuali e collettivi (benchmark) in gruppi di lavoro distrettuali sul G.C.

Di fondamentale importanza si è rivelata la fase formativa di arruolamento dei MMG che hanno aderito al progetto, durata un anno circa e così articolata:

1-Incontri formativi in piccoli gruppi distrettuali (2-3 mesi)‏ di presentazione del progetto e delle procedure informatiche

2-Allineamento degli archivi rispetto alle codifiche (6 mesi)‏ stabilite dal gruppo di coordinamento

3-Prima estrazione di verifica degli indicatori e invio dei file al centro di elaborazione dei dati

4-Primo ritorno informativo individuale oggetto di confronto in riunioni distrettuali di piccoli gruppi (3 mesi)‏ per scambio di impressioni sull’esperienza, anche per l’introduzione di eventuali cambiamenti organizzativi per una migliore gestione delle patologie croniche.

I dati relativi al contesto organizzativo ed epidemiologico sono i seguenti:

· ASL provinciale di BS: 915000 abitanti

· MMG in attività: 706 di cui 450 iscritti alla ML UNIRE

· Ritorni informativi trasmessi (inizio marzo 2005): 2 report a trimestre  nel 2006 e nel 2007,  3 annui nel 2008 e 2009‏

· Tipologia dei ritorni informativi: report su diabete, ipertensione e RCCV

Il trend di adesioni al G.C. è passato in pochi anni da poche decine ad oltre la metà dei medici operanti nella provincia di Brescia mentre gli esiti, relativi alle estrazioni del dicembre 2008, sono compresi nella tabella 1:

· 1° Anno - Report diabete gennaio 2006: 25 MMG, 35578 assistiti

· 2° Anno - Report gennaio 2007: 73 MMG, 109145 assistiti

· 3° Anno - Report gennaio 2008: 296 MMG , 423413 assistiti

· 4° Anno – Report Gennaio 2009: 372 MMG , 562890 assistiti
Tabella 1. Indicatori descrittivi, di processo ed esito dei 372 medici che hanno conferito i dati relativi al PDTA del diabete (dicembre 2008) confrontati con il data base ASL (Banca dati Assistito). 
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Percentuale  media di ipertesi con 

dato registrato  

(dati appaiati per  MMG)  

dicembre 

2005 

marzo  

2007 

settembre 

  2007 

dicembre 

2008 

P  

(ttest su 

dati 

appaiati) 

% con dato fumo registrato 

78,7%  80,7%  82,2%  84,7%  0,007 

% con dato BMI registrato 

30,2%  29,8%  51,5%  55,4%  <0,0001 

% con dato LDL registrato 

17,3%  29,9%  35,6%  40,2%  <0,0001 

% con dato PA registrato 15 mesi prec 

   50,3%  73,1%  74,2%  <0,0001 

a)

 

Dati riguardanti i primi 22 

MMG "speri

mentatori" 

 

% con RCCV calcolato e registrato 

3,5%  19,3%  23,5%  29,6% 

<0,0001 

  

  

            

% con dato fumo registrato 

 

43,3%  51,4%  63,2% 

<0,0001 

% con dato BMI registrato 

   13,8%  35,1%  42,4%  <0,0001 

% con dato LDL registrato 

   19,7%  24,1%  31,3%  <0,0001 

% con dato PA registrato 15 mesi prec 

   35,9%  57,8%  65,0%  <0,0001 

b)

 

Restanti 217 MMG che 

hanno effettuato ultime 

trasmissioni

 

 

% con RCCV calcolato e registrato 

   10,1%  16,3%  28,1%  <0,0001 

 

 


Tabella 2. Percentuali di registrazioine dei principali indicatori di processo relativi al PDTA dell’ipertensione: confronto tra i primi 22 medici di MG aderenti al Governo Clinico e il successivo gruppo di aderenti (217).
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I dati raccolti hanno documentato un progressivo miglioramento di tutti gli indicatori epidemiologici, di processo ed esito compresi nei report (tabella 2, 3 e 4), dimostrato l’efficacia del progetto sia a livello individuale che di gruppo. Sono in corso le elaborazioni statistiche per valutare l’impatto del G.C. sugli esiti di salute, desunti dal confronto tra il gruppo di aderenti al G.C. e i medici che non hanno partecipato al sistema di valutazione della qualità. 

Tabella 2. Percentuali di pazienti a target per i principali indicatori di esito relativi al PDTA dell’ipertensione: confronto tra i primi 22 medici di MG aderenti al Governo Clinico e il successivo gruppo di aderenti (217).
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dicembre 

2005* 

marzo   

2007* 

settembre   

2007 

dicembre 

2008 

P  

(ttest su dati 

appaiati ultime 2 

rilevazione) 

ipertesi con PA <140/90  40,4%  45,7%  49,2%  51,9%  <0,0001 

 

7.068 

ipertesi 

 

ipertesi con LDL<100  2,7%  6,5%  7,3%  9,6%  <0,0001 

 

 

 

 

   

   

 

che ricevono statine  54,9%  59,1%  59,5%  64,8%  <0,0001 

CON  statine e con LDL<100 

7,1%  21,4%  25,2%  31,5%  <0,0001 

a)

 

Dati riguard

anti pazienti 

dei primi 22 MMG 

"sperimentatori" 

 

 691 ipertesi 

con evento 

CCV 

maggiore

 

SENZA statine con LDL<100  3,2%  4,9%  7,0%  5,3%  0,5 

     

  

         

ipertesi con PA <140/90    33,4%  36,9%  43,7%  <0,0001 

 

58.109 

ipertes

i 

 

ipertesi con LDL<100    3,9%  4,9%  7,4%  <0,0001 

 

 

 

 

   

   

 

che ricevono statine    60,1%  62,8%  66,2%  <0.0001 

CON  statine e con LDL<100    15,7%  17,1%  23,9%  <0.0001 

b) dati riguardanti i 

pazienti dei restanti 

MMG che hanno 

effettuato le ultime 

trasmissioni

 

4.200 ipertesi 

con evento 

CCV maggiore

 

SENZA statine con LDL<100    3,9%  4,6%  6,6%  0,007 

 


Tabella 4. Percentuali di pazienti a cui è stato calcolato il Rischio Cardio-Cerebro Vascolare (RCCV) in rapporto alla popolazione target 40-70 anni
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Indicatori 

Transmissione da 

parte di 372 MMG 

Database ASL per 2008 

(popolazione dei 372MMG) 

tot assistiti  552.890     N.  differenza  

n. diabetici  33.796  6,1% 

29.177  -13,7% 

n. diabetici donne  15.397 45,6% 

13.522  -12,2% 

descrizione

 

n. diabetici ultimi 12 mesi  4.098  0,7% 

Criteri BDA 

2.455  -40,1% 

registraz fumo  22.451 66,4% 

   

registr BMI  15.400 45,6% 

 

 

registraz PA  20.934 61,9% 

   

registraz. valore HB gl  17.727 52,5% 

22.344 

26,0% 

registraz LDL  13.460 39,8%  20.062  49,0% 

registraz colesterolo 

20.522 

60,7% 

21.536 

4,9% 

registraz creatinemia  13.122 38,8% 

14.863  13,3% 

registraz microalb 

7.478 

22,1% 

17.377  132,4% 

registraz fundus  14.414 42,7% 

11.486  -20,3% 

processo

 

registraz ecg  10.589 31,3% 

Test diagnostici 

eseguiti nei 12 

mesi precedenti 

secondo 28SAN 

11.564  9,2% 

senza farmaci  9.117 27,0% 

5.172 

-43,3% 

Biguanide sola 

6.457 

19,1% 

altri ipoglicemizzanti orali   5.472 16,2% 

Orali associati  7.947 23,5% 

18.820 

-5,3% 

insulina sola  2.056  6,1% 

2.837  38,0% 

farmaci

 

Insulina + Orali  2.747  8,1% 

Farmaceutica ASL 

2.348  -14,5% 

n. fumatori  3.331 14,8%          

BMI 25-30  6.498 42,2%          

BMI>30 

5.886 

38,2%          

Hba1C >8 

3.302 

18,6%          

Hba1C <7 

10.059 

56,7%          

pa < 130/80 ultima  9.105 43,5%          

PA > 140/90  5.424 25,9%          

LDL <100  5.025 37,3%          

LDL >130  4.226 31,4%          

creatinina >1.4 (M) o >1.3 (F) 

1.494 

11,4%          

microalbuminuria >30 mg/dl  1.649 22,1%          

ACE se microalbum. > 30 

608 

36,9%          

ricovero anno precedente 

4.305 

12,7% 

Hospitalised in 

2006 

6.739 

  

 ricovero 5 anni precedenti  8.377 24,8%         

risultato

 

(% sui pazi

enti con dato registrato)

 

con evento CV  ultimo anno  536  1,6% 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

First 

Hospitalisation  for 

CCV problem  584    

 


Purtroppo il mancato rinnovo dell’accordo sindacale che prevedeva incentivi economici per i generalisti non ha certo favorito la diffusione del progetto ed ha pregiudicato la continuità dei report, che da trimestrali sono divenuti annuali. Ciononostante è comunque cresciuto il numero di MMG aderenti al progetto di G.C., che alla fine del 2008 ha superato il 50% della popolazione medica della provincia. Per il 2010 è prevista l’introduzione di una query unica che dovrebbe favorire la partecipazione di colleghi poco esperti in informatica, grazie alla semplificazione delle procedure di estrazione, invio ed elaborazione dei dati, arricchendo nel contempo i report di ulteriori indicatori e correlazioni statistiche.
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