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Introduzione

Le presenti linee guida intendono affrontare la parte dei processi di formazione del professionista sanitario denominata Formazione sul Campo (FSC), al fine di consentire una omogeneità di modello relativa alla progettazione di eventi e facilitare perciò il compito degli Uffici Formazione delle realtà sanitarie regionali e, più in generale, dei provider ECM lombardi.

· Il sistema di educazione continua in medicina peculiarità regionali e necessità di armonizzazione a livello nazionale

“La Persona è la risorsa più critica”, “le persone vengono al primo posto”, “gli uomini sono la principale fonte del vantaggio competitivo”, sono affermazioni che trovano oggi concordi tutte le aziende sanitarie pubbliche e/o private accreditate è però un dato di fatto che l’orientamento strategico delle aziende sanitarie rispetto alle risorse umane non si è contraddistinto nel tempo per chiarezza e per essere stato il motore di cambiamento nei confronti delle scelte aziendali verso l’utente interno.

In campo sanitario comunque il monitoraggio del sapere mediante la formazione è sempre stata un’esigenza ed un dovere deontologico, dovendosi occupare gli operatori della cura delle persone con la massima competenza e professionalità possibile.

L’approccio al sistema di Educazione Continua in medicina, sancito dall’art. 6 del decreto legislativo 502/92 rappresenta, attraverso il principio di obbligatorietà,  ed in linea con la “migliore” tradizione che contraddistingue il nostro Paese, il modo ottimale per “scaricare” sul professionista una necessità dello Stato relativa alla individuazione di  forti sistemi di garanzia di qualità del servizio sanitario nazionale.

Ma la formazione e il sistema complessivo di educazione continua in medicina non potevano non risentire del forte processo di regionalizzazione del Sistema Sanitario (con legge costituzionale 3 del 2001 è stata in parte riscritta la nostra carta costituzionale prevedendo, per il settore sanitario, la competenza esclusiva in capo alle regioni, fatta salva la determinazione dei livelli essenziali di assistenza che è di esclusiva competenza statale).

Nella seduta del 20 Maggio 2004 della Conferenza Stato Regioni in tema di formazione continua, al punto 10 si prevede: I professionisti sanitari “…convenzionati direttamente o indirettamente con il SSN sono tenuti a soddisfare il proprio debito annuale attraverso attività che abbiano come obiettivi formativi quelli di specifico interesse per la Regione nella quale operano, in misura determinata dalla stessa e non superiore al 50%. Tali crediti hanno lo stesso valore  di quelli acquisiti con attività finalizzate ad obiettivi formativi nazionali”. 

Le Regioni sono quindi abilitate ad esercitare la potestà di regolamentare il proprio sistema di Educazione Continua in Medicina ed individuare ulteriori requisiti, criteri e procedure di accreditamento dei provider.

Che la tematica rappresenti una delle priorità del Servizio Sanitario regionale è confermata inoltre da fatto che nell’intesa Stato regioni del 23 marzo 2005, all’allegato 3 si prevede la formulazione di un piano nazionale per la formazione del personale del servizio sanitario regionale, da determinarsi con separata intesa.

 Regione Lombardia, peraltro, ha attivato, alla stregua di molte altre regioni italiane, fin dal 2004
 il proprio programma ECM sulla scorta del valore attribuito alla formazione nel Piano Socio Sanitario Regionale 2002 - 2004 e sull’obiettivo di rendere l’offerta formativa ECM, in ambito regionale, più congrua e finalizzata a differenti percorsi di aggiornamento professionale del personale sanitario operante nelle strutture e nel territorio di competenza. 

Il sistema regionale  si è contraddistinto anche per l’aver superato il principio di obbligatorietà. 

All’art 13 bis della legge regionale 31/97 (introdotto con art. 6 della legge regionale 8 febbraio 2005, n. 6) si legge: ”Con provvedimenti della G.R. vengono definite le modalità operative per l’attivazione del programma ECM in Lombardia. Tale attivazione, che rappresenta l’avvio di un processo di sviluppo professionale continuo, costituisce per ogni professionista del sistema socio-sanitario lombardo una necessità la cui soddisfazione volontaria è incentivata dal sistema stesso”. Il principio, come si diceva, viene capovolto: non si parla di obbligatorietà ma di necessità del singolo professionista, non si parla di sanzioni ma di incentivazione da parte del sistema. Il Modello punta quindi sulla persona, sulla possibilità di valorizzare la formazione sul campo, e non sugli apparati di sistema. Un altro aspetto caratterizzante è il fatto che si sia scelto, grazie al supporto operativo della Commissione Regionale ECM, di abbandonare l’obbligo di accreditare gli eventi, trasferendo la fase di accreditamento al livello di provider, ovvero di un una struttura autorizzata ad esercitare attività formativa, regolamentata da un piano di formazione almeno semestrale.

L’accesso al sistema ECM regionale è per le strutture pubbliche e  private accreditate con il sistema sanitario regionale e strutture private. Il primo obiettivo, raggiunto nel 2005,  è stato l’accreditamento a provider di tutte le 44 aziende sanitarie pubbliche affinché potessero  “guidare” lo sviluppo professionale del proprio personale, gestendo oculatamente e proficuamente i costi della formazione. 

Al 31 12 2006 erano accreditati n. provider così articolati (tabella)

Un altro aspetto da sottolineare è rappresentato dal fatto che il provider viene accreditato se e in quanto ha un piano formativo. A differenza di quanto avviene nel settore della formazione professionale in cui gli standard strutturali - organizzativi e funzionali sono sufficienti a far permanere l’accreditamento nel tempo, in questo campo, proprio per la peculiarità del settore, il piano formativo è condizione essenziale per il permanere dell’accreditamento. L’accreditamento  viene rilasciato infatti in ragione e in relazione al piano formativo da realizzare. I requisiti strutturali e organizzativi diventano quindi una sorta di “ore – requisito” innovando ancora una volta l’approccio tradizionale all’accreditamento e al sistema di garanzie per l’utente.

I requisiti per poter accedere alla qualifica di organizzazione accreditata come provider, e da mantenere nel tempo, sono i seguenti: 

· garantire competenze clinico – assistenziale, tecniche e scientifiche nel settore disciplinare in cui andrà ad offrire attività formative; competenze andragogiche e capacità organizzative;

· disporre di una adeguata struttura formativa aziendale;

· attuare procedure atte ad individuare i bisogni formativi dei professionisti della Sanità nella realtà in cui opera (aziendale, territoriale e regionale);

· disporre di un Piano di Formazione;

· evidenziare i metodi andragogici utilizzati;

· valutare l’efficienza dell’insegnamento, l’efficacia nella pratica clinica e la validità della ricaduta organizzativa dell’attività formativa.

Una volta ottenuto l’accreditamento è il provider che direttamente rilascia i crediti formativi.

Il modello lombardo, pur accordandosi con l’impianto nazionale, è pensato:

· per semplificare il sistema in un’ottica di valorizzazione e non di “sanzione” dei professionisti. Lo sviluppo professionale continuo è una necessità del professionista, la quale inserita in una logica di valutazione degli esiti lavorativi deve portare nel tempo alla costruzione di un sistema volontario di “accreditamento professionale”, ovvero di un sistema che riconosca, valorizzi e gratifichi l’impegno di chi decide di intraprendere la strada del  “monitoraggio continuo della propria professionalità” (clinical competence) in un’epoca caratterizzata dalla rapida obsolescenza delle conoscenze tecnico-professionali;
· per valorizzare, sin dove possibile, le esperienze lavorative che quotidianamente si creano nell’ambito in cui si esercita la propria professionalità;

· per avviare un graduale processo di valutazione delle ricadute della formazione sulle performance professionali;

· per coniugare la necessità di “manutenzione” del “sapere”, e del “sapere applicato” dei professionisti della salute con il controllo della spesa per la formazione, oggi difficilmente sostenibile,  per la Regione Lombardia, per le Aziende Sanitarie e, in generale, per il “sistema paese” .

Questo modello intende  incoraggiare la trasformazione dell’attività formativa in un processo di “sviluppo professionale continuo” (Continuos Professional Development – CPD
) che costituisca l’effettivo strumento per “migliorare le competenze e le abilità cliniche, tecniche e manageriali ed i comportamenti degli operatori sanitari partecipi al progresso scientifico e tecnologico con l’obiettivo di garantire efficacia, appropriatezza, sicurezza ed efficienza all’assistenza prestata al servizio sanitario nazionale”. Ad oggi il sistema è prevalentemente orientato ai professionisti sanitari ma, stante gli obiettivi che si prefigge, se ne prevede l’estensione anche a tutto il personale esente dall’obbligo dei crediti formativi, ma non esautorati dalla necessità di mantenere alto lo standard professionale al fine di svolgere adeguatamente il proprio ruolo nell’ambito del complesso processo assistenziale fornito al paziente-utente.

Il principio fondamentale della non duplicazione e sovrapposizione dei ruoli è fortemente perseguito in questo modello di sviluppo professionale continuo: chi produce ed eroga la formazione non può anche svolgere un ruolo di controllo nei confronti della stessa. Tale funzione è attuata da una struttura regionale investita allo scopo, l’Istituto Regionale di Formazione per la Pubblica Amministrazione (I.Re.F.), per accertare la presenza dei requisiti per l’accreditamento dei provider nella fase iniziale e nel tempo, e per verificare, a campione, la ricaduta della formazione sull’organizzazione del sistema socio-sanitario.

Il modello regionale ha lo scopo di supportare le proprie aziende ad utilizzare la formazione come strumento:

· mediante il quale veicolare la crescita delle competenze professionali che poi, nel tempo, saranno oggetto di valutazione da parte delle stesse aziende per consentire percorsi di carriera, ovvero la revoca o il mantenimento di incarichi di natura professionale dei singoli operatori,

· valutare, nel medio-lungo periodo, le ricadute organizzative delle attività proposte e la congruenza con la strategia aziendale e con la creazione del vantaggio competitivo o del “Contesto della Specificità” dell’Azienda Sanitaria Locale o dell’Azienda Ospedaliera.


Il ruolo dell’Azienda Sanitaria pubblica o privata accreditata come provider quindi si riassume nel:

1. progettare, effettuare, controllare la pertinenza e l’esecuzione delle attività formative mediante la “struttura formativa aziendale”, 

2. verificare la ricaduta della formazione sui processi organizzativi mediante la presenza di un “nucleo aziendale di valutazione della formazione”, con il compito di verificare nel tempo gli esiti formativi sull’organizzazione, traendo insegnamenti per futuri interventi interni. 


Il sistema regionale così costruito è finalizzato al monitoraggio della conoscenza “teorica” e della sua “trasformazione” in capacità di produrre risultati professionali spendibili in azienda e/o sul mercato del lavoro: è interesse della Regione che l’attività formativa della persona inserita nel circuito del SSR non sia fine a se stessa, ma che si traduca in valore aggiunto per l’organizzazione nella quale fa parte, sempre nell’ottica del miglior servizio reso al cittadino.

Il modello fonda pertanto i suoi presupposti su aspetti di valore organizzativo-aziendale, quali:

a) il Piano di Formazione, documento “programmatico” e non “generico” costruito sul concetto di “competenza”,  e che coniuga la formazione individuale e di gruppo con le politiche delle risorse umane in tema di crescita professionale degli operatori. Nel Piano è possibile leggere l’orientamento aziendale sul capitale umano quale asset aziendale intangibile; orientamento che si differenzia in funzione della tipologia di “business” di riferimento dei dipartimenti o delle unità organizzative, della diversa tipologia di operatori, o in funzione di un preciso disegno strategico che enfatizza una parte della struttura organizzativa rispetto ad un’altra;

b) la “formazione sul campo” quale modalità didattica di apprendimento di norma tra pari che permette la condivisione delle conoscenze specialistiche crea competenze professionali consentendo alle strutture ospedaliere e a quelle territoriali  di essere luoghi “di insegnamento” mediante il confronto tra pari, con il coinvolgimento, laddove opportuno, di figure di riferimento scelte tra i MMG.

Il disegno regionale non scevro anche di difficoltà che si possono principalmente distinguere in due tipologie: quelle aziendali e quelle della stessa regione, nell’Agenzia deputata al governo del sistema. Pur non volendo generalizzare aspetti che sono prettamente di ogni singola realtà organizzativa, si può affermare che le principali difficoltà incontrate dalle aziende sanitarie nella fase di accreditamento a provider si possono così riassumere:

1. L’incisività del ruolo della formazione nelle aziende sanitarie lombarde. La formazione è una funzione aziendale da sempre presente nella vita di ASL ed Ospedali, spesso intesa come momento su cui  “scaricare” le tensioni organizzative interne o come occasione di “ricompensa implicita” per il lavoratore meritevole. Sicuramente oggi alla formazione si chiede un contributo diverso da quello precedentemente giocato nell’organizzazione sanitaria, un contributo volto all’affermare quei principi aziendali di efficacia, efficienza ed economicità importanti per il sistema azienda. 

2. Organizzazione degli Uffici Formazione. L’avvio del modello CPD necessita di risorse umane e strutturali che in ogni azienda devono essere dedicate per attivare e monitorare nel tempo il processo di sviluppo professionale continuo che non significa aumentare quantitativamente le risorse dell’ufficio ma creare all’interno della azienda e fra le aziende la rete di persone referenti per la formazione in grado di supportare il processo. 

3. Predisposizione del Piano di Formazione. Uno tra i principali requisiti per essere accettati come provider regionali è la presenza di un Piano di Formazione. Questo documento attesta gli interventi formativi che sono aziendalmente fondamentali per perseguire la strategia intrapresa dall’ASL o dall’AO. A differenza del modello nazionale nel modello regionale questo aspetto è superato perché ciò che vale per l’ente di controllo regionale è il Piano di Formazione nella sua interezza, che deve essere predisposto e digitato nel software del sistema CPD nel primo mese dell’anno di riferimento. A fronte quindi della massima flessibilità nella gestione di ogni iniziativa ci deve essere invece una grande capacità progettuale del provider che, prima della fine dell’anno, deve aver già impostato il Piano di Formazione mediante la rilevazione e l’analisi del fabbisogno formativo di ogni Dipartimento, Unità Operativa, Servizio, Distretto, Ufficio, a seconda del modello organizzativo aziendale.

4. Difficoltà a misurare i risultati della formazione aziendale. La misurazione degli esiti dell’attività formativa è un problema difficile da risolvere tanto da essere un tema sul quale da sempre vi è l’attenzione sia da parte di chi si occupa di processi formativi sia da parte del top management aziendale. Su questo fronte il sistema CPD prevede che ogni provider debba valutare l’apprendimento dei partecipanti, il grado di soddisfazione rispetto al corso ed inoltre la ricaduta organizzativa della formazione, ovvero la modifica dei comportamenti e delle performance individuali , di gruppo e aziendali a fronte della formazione ricevuta. 

L’enfasi che Regione Lombardia riconosce al tema della formazione si ripercuote positivamente sul proficuo andamento di molti progetti regionali-aziendali riguardanti la valorizzazione del personale e il miglioramento delle performance delle aziende. I progetti di cambiamento organizzativo attivati da Regione nei confronti delle aziende sanitarie che vedono nella formazione, quale momento culminante del modello CPD, un’importante fase per  la loro realizzazione, sono:

· l’attivazione ed il monitoraggio dei processi di valutazione del personale delle aziende sanitarie rispetto al raggiungimento degli obiettivi aziendali frutto del processo budgetario;

· l’identificazione delle competenze manageriali dei dirigenti responsabili del governo di parti del sistema organizzativo (es dipartimento), al fine di verificare la capacità di attivare comportamenti manageriali per una corretta gestione della struttura organizzativa;

· la costruzione ed il monitoraggio del processo di valutazione delle aziende mediante il confronto di alcune tipologie di performance degli operatori, da correlare a obiettivi strategici di direzione, con prescelti standard di riferimento (progetto triennale Joint Commission International
 di implementazione del sistema di valutazione delle aziende sanitarie accreditate e del management delle aziende sanitarie pubbliche);

· le relazioni tra il processo di accreditamento delle aziende sanitarie e la qualificazione dei professional sanitari operanti nelle aziende ed i possibili sistemi di accreditamento di valutazione professionale che da tale integrazione dovrebbero discendere. 

PROSPETTIVE

Se il 2005 ha rappresentato il primo anno di avvio della sperimentazione ed ha significato, necessariamente, il dover concentrare energie e risorse sulla procedura tecnica e amministrativa per l’accreditamento dei provider e il 2006 ha visto un consolidamento del sistema, per il 2007 gli obiettivi che il sistema si pone sono:

· ulteriore semplificazione delle procedure;

· messa a regime del ruolo fondamentale dell’IREF nella valutazione dei piani e della ricaduta della formazione nelle aziende sanitarie;

· individuazione delle regole e delle procedure per il riconoscimento effettivo della formazione sul campo;

· riscontri sull’applicazione delle prime regole, sempre a titolo sperimentale, in materia di FAD (Formazione a distanza);

· la definizione, con apposita intesa Stato regioni, del piano per la formazione del personale del sistema sanitario nazionale, in attuazione dell’allegato 3 all’intesa Stato Regioni del 23 marzo 2005.

In ordine a quest’ultimo punto si ritiene infatti che al di là del principio del mutuo riconoscimento dei crediti e alla salvaguardia dell’autonomia organizzativa di ciascuna regione, sia assolutamente necessario che fra le regioni si concordino “standard e paletti” in modo da poter garantire un minimo comune livello di qualità al professionista (e del professionista) che fruisce di formazione in una qualsiasi delle regioni italiane. Come al solito vi sono regioni che hanno avviato e concluso determinati processi, altre che ancora non si sono poste il problema, altre che sono in fase iniziale. Condividere le esperienze, valorizzare i percorsi qualitativamente elevati, individuare standard comuni mediante il ricorso allo strumento dell’Accordo tra Stato, Regioni e province autonome, dando al professionista la possibilità di crescere professionalmente nel proprio contesto di lavoro, devono essere obbiettivi da perseguire  per il bene dell’utente interno ed esterno delle organizzazioni che erogano prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. 

· Principi generali della formazione sul campo

E’ stato dimostrato che l’adulto è motivato ad apprendere se l’attività formativa viene percepita come rilevante, basata su esperienze, coinvolgente e proattiva, basata su problemi concreti da risolvere e responsabilizzante in ordine al proprio apprendimento.

Gli studi sull'apprendimento degli adulti dimostrano infatti che l’apprendimento sul campo è legato soprattutto a tre elementi: 

· l'esistenza di concreti e specifici problemi da risolvere; 

· la possibilità di utilizzare metodi e tecniche didattiche che permettano un elevato grado di interattività e di diretto coinvolgimento; 

· contesti organizzativi favorevoli, interessati alla formazione in quanto fattore positivo di evoluzione. 

La possibilità di utilizzare per l'apprendimento direttamente le strutture sanitarie, le competenze degli operatori impegnati nelle attività assistenziali e le occasioni di lavoro costituiscono un terreno assai fertile per la formazione. Questo approccio, inoltre, offre la massima possibilità di essere legato alle specifiche esigenze di sviluppo dei servizi e di miglioramento dei processi assistenziali, favorendo l'apprendimento di competenze professionali e di comportamenti organizzativi. 

Nell’ambito della formazione interna alle aziende riveste un particolare interesse la formazione sul campo, la cui valorizzazione, come chiarito sopra, è un obiettivo specificatamente individuato dalla Regione Lombardia nel proprio sistema di ECM/CPD.

Nella formazione sul campo, che comporta un'interazione tra l’apprendimento riflessivo sulle pratiche e l'apprendimento “trasformativo” della professionalità degli operatori, il  focus è l'individuo, non avulso dal contesto in cui opera, bensì inserito in un insieme di risorse umane e di rapporti e in particolare con il sistema e con il contesto di lavoro. 

I risultati possono riassumersi nei seguenti punti:

· professionista consapevole delle attese professionali da parte della sua organizzazione e motivato ad acquisire gli apprendimenti necessari per soddisfare al meglio le sopraccitate attese; 

· organizzazione consapevole dei bisogni della sua comunità di riferimento e delle attese dei suoi stakeholders, chiara nell'informare il professionista e capace di sostenerlo nei suoi percorsi di sviluppo; 

· processi formativi che sviluppano apprendimenti pronti per essere accolti e usati nella struttura organizzativa. 

È quindi nella ricerca delle connessioni fra le attese organizzative e le attese individuali che principalmente si fonda l'impianto della progettualità formativa.

A tal proposito occorre mettere in evidenza che numerose e spesso difficilmente classificabili sono le attività “sul campo” che soddisfano i criteri del modello ECM/CPD. 

Le tipologie di formazione sul campo cui far riferimento possono essere così definite:

Partecipazione a commissioni e comitati

A titolo esemplificativo si possono considerare comitati aziendali quali il Comitato Etico, i comitati relativi al controllo delle infezioni, all’uso degli antibiotici, all’uso del sangue, al prontuario terapeutico, alla sicurezza, all’ospedale senza dolore, ecc. e commissioni aziendali e interaziendali ovviamente non connesse ad attività routinarie quali le procedure concorsuali.

Audit clinico

L’attività deve articolarsi secondo schemi e modalità ben definite ed è finalizzata al miglioramento delle perfomances assistenziali attraverso la valutazione e revisione dei processi e attraverso un esame critico dell’out-put clinico e degli standard di riferimento.

L’attività prevede la valutazione dei risultati ottenuti e l’approfondimento della letteratura scientifica sul tema.


Partecipazione a gruppi di miglioramento

Sono finalizzati al miglioramento della qualità, alla promozione della salute, all’accreditamento e alla certificazione, all’organizzazione dei servizi e di prestazioni, alla promozione della comunicazione interna ed esterna, ecc. 

Per questa tipologia si prevede l’espletamento coordinato e finalizzato di ricerca e organizzazione di documentazione, lettura di testi e/o di articoli scientifici, confronti tra soluzioni in gruppo opportunamente guidato, analisi di casi e situazioni, redazione, presentazione e discussione di relazioni e documenti.


Attività di addestramento

Attività attraverso la quale l’operatore acquisisce nuove conoscenze, abilità e comportamenti finalizzati a specifici compiti inerenti lo svolgimento di ulteriori attività professionali, l’utilizzo di nuove tecnologie e/o strumenti.


Attività di ricerca

Progetti di interesse aziendale finalizzati all’organizzazione di specifiche conoscenze sia in ambito clinico che organizzativo.

L’attività in quest’ambito comporta: reperimento con approfondimenti e organizzazione di documentazione, individuazione del piano di ricerca, raccolta ed elaborazione di dati, discussione con gli altri componenti del team dei risultati ottenuti, stesura di un elaborato finale condiviso.


· Metodologia per la progettazione di progetti di formazione sul campo

Nella progettazione di interventi di FSC sono ipotizzabili i seguenti step:

1. Analisi dei bisogni 

Output: titolo del progetto

2. Individuazione degli obiettivi che l'attività si pone e traduzione degli obiettivi dell'attività in obiettivi formativi per i partecipanti a quella attività 

Output: obiettivi del progetto

3. Classificazione dell'evento in una delle tipologie di FSC 
L'evento deve essere classificabile in una delle tipologie individuate per l'accreditamento: 

1. partecipazione a commissioni o comitati 

2. audit clinico 

3. partecipazione a progetti di miglioramento 

4. attività di addestramento

5. partecipazione a ricerche 

Output: tipologia

4. Strumenti e metodi della formazione 

Occorre individuare tempi,  ruoli (il responsabile, il tutor ,...), strumenti e  tecniche didattiche da utilizzare. 

Output: contenuti del progetto

5. Definizione del processo di valutazione (metodologia e strumenti) 

Progettare la valutazione in un evento di FSC può rivelarsi più complesso rispetto ad un evento di formazione di tipo residenziale. Occorre quindi progettare modalità differenti che siano ancorate agli obiettivi formativi ma che tengano conto della specificità dell'evento. Oltre ai metodi più comuni come il questionario e la prova pratica, potranno essere utilizzati (in alternativa o in aggiunta) altri strumenti, come la relazione del tutor o del responsabile del corso basata sull'osservazione del comportamento dei partecipanti, colloqui, valutazioni di gruppo basate sul confronto tra i partecipanti, simulazioni, la qualità della documentazione prodotta, momenti di follow-up purchè questi strumenti trovino una collocazione formalizzata in modalità il più possibile condivise (matrici, tabelle, check list ecc.).

Analogamente a quanto accade per la formazione tradizionale, la valutazione di un evento di FSC può essere fatta a più livelli di complessità: di processo, gradimento, apprendimento, impatto. 

a. la partecipazione e l’impegno dei singoli saranno esaustivamente documentati dal responsabile scientifico;

b. le modalità di valutazione dell’apprendimento saranno i colloqui effettuati in ambito formale ed informale dal responsabile scientifico, supportato dal tutor, con i partecipanti al fine di valutare la capacità di risposta degli stessi alle problematiche che si verificano durante il   percorso, 

c. le modalità di valutazione delle ricadute organizzative saranno 

· a livello di risultati organizzativi: l’interazione e l’integrazione dei diversi soggetti istituzionali attraverso l’attuazione di sinergie operative ed istituzionali; valutazione dei modelli sperimentati nelle strutture socio-sanitarie

· a livello di comportamento: l’apprendimento basato sul confronto continuo in un lavoro in team.

· Sperimentazione di un modello integrato di formazione sul campo (in presenza e a distanza)

Il Centro di Conoscenza e Formazione in Sanità di Regione Lombardia (Knowledge Centre Lombardia, KCL – consultabile dalla home page del sito web della Direzione Generale Sanità: www.sanita.regione.lombardia.it) è un applicativo web disegnato al fine di supportare, in via sperimentale, l’esecuzione e la documentazione diretta (ovvero da parte degli utenti stessi) di attività di Formazione sul Campo progettate e realizzate nelle Aziende Sanitarie Locali (ASL) o nelle Aziende Ospedaliere (AO) e Fondazioni facenti parti del servizio sanitario regionale (SSR). 

La versione attuale del KCL consiste in un sito web dinamico integrato da un gestore di discussioni online (Forum KCL) realizzati da EIPA-CEFASS
 nell’ambito del progetto “Rete Telematica per la Formazione a Distanza e la Gestione delle Conoscenze”, progetto di ricerca finalizzata nazionale ex. art 12 / Dlgs 502 (2003-2005). 

L’aggiornamento delle pagine del KCL avviene secondo due modalità: 

1. curato da una redazione centrale presso la Direzione Generale Sanità;

2. curato da utenti registrati appartenenti a strutture del SSR ed appositamente abilitati dall’amministratore del KCL secondo specifiche procedure. 

L’accesso alla maggior parte dei contenuti del KCL è consentito ai soli professionisti del SSR e viene effettuato previa registrazione e tramite l’uso di identificativo univoco (ID) e password. 

Nel KCL e nell’integrato Forum KCL sono predisposte sezioni e modelli di documento riutilizzabili secondo la licenza d’uso Creative Commons “Attribuisci e Condividi allo Stesso Modo”
 versione 2.5. I contenuti redatti riutilizzando tali sezioni e modelli di documento sono quindi resi disponibili agli utenti del KCL, cioè ai professionisti del SSR, al fine di facilitare la circolazione delle conoscenze.  

Le sezioni del KCL consentono la redazione semplificata di ipertesti (quindi con eventuali collegamenti a risorse informative esterne e a materiali di supporto, anche audiovisivo) e la catalogazione facilitata di tali ipertesti attraverso l’uso guidato di due tipi di moduli online: 

· la tassonomia ECM-CPD di Regione Lombardia per la documentazione delle attività di FsC; 

· la tassonomia Dublin Core (essential elements) per la catalogazione di altre attività. 

Entrambe le tipologie di modulistica facilitata sono integrate con un campo di descrizione di contenuto clinico-sanitario denominato “Soggetto” e pre-popolato con il Medical Subject Heading (MeSH), lo standard mondiale per la descrizione di letteratura e documentazione biomedica prodotto dalla National Library of Medicine (NLM) di Bethesda nel Maryland, USA. La documentazione delle attività di formazione sul campo è quindi annotabile con descrittori standard (“parole chiave” o termini controllati) che consentono di aumentare l’accesso facilitando il reperimento di documenti di contenuto analogo. 

Le funzioni sviluppate nel KCL e qui sinteticamente descritte consentono quindi a gruppi di professionisti della salute, distribuiti sul territorio della Regione, di partecipare in modo interattivo e coordinato in modalità “a distanza” online, cioè per via elettronica e tramite l’uso del computer e della rete, al fine di: 

· affiancare alle attività di FsC in presenza apposite e coordinate attività di FsC a distanza; 

· documentare attività e risultati della FsC direttamente online; 

· facilitare l’archiviazione all’interno di un unico sistema regionale di quella tipologia di documentazione di natura clinico-sanitario (quali copie di verbali di commissioni, gruppi di revisione di profili di cura, di gruppi di miglioramento o audit clinico, documentazione didattica e organizzativa a supporto di attività di addestramento o inserimento) che costituisce il normale esito delle attività di FsC (in presenza e a distanza); 

· facilitare il successivo riutilizzo di tale documentazione, in coerenza con le specifiche di distribuzione e accesso controllato determinate dalle Direzioni delle ASL, AO e Fondazioni, da parte dei professionisti sanitari interessati. 

La partecipazione mediata (cioè asincrona e distribuita, piuttosto che in sincronia e nella stessa sede) ad attività di formazione sul campo richiede impegno e coinvolgimento attivo di misura almeno pari, e più verosimilmente superiore, alla partecipazione in presenza a tali attività. L’interazione esplicita e attribuibile (di cui rimane traccia nel sistema elettronico) costituisce un ulteriore valore aggiunto che, in linea di principio, è coerente con i principi andragogici (teoria dell’apprendimento dell’adulto) e consente di raggiungere maggiori livelli di efficacia dell’attività formativa, con conseguenti maggiori possibilità di ricadute sull’organizzazione e sul singolo partecipante. 

Sulla base delle predette considerazioni ed in analogia con l’allegato 5 “Modelli per la formazione a distanza” della DGR 2372 del 2006, cui si fa riferimento, i seguenti criteri vengono adottati a titolo sperimentale per l’anno 2007 per la realizzazione e la valutazione preliminare di un modello integrato di Formazione sul Campo (in presenza e a distanza) tramite il Centro di Conoscenza e Formazione in Sanità: 

1) Le attività di pubblicazione e aggiornamento di contenuti all’interno del Centro di Conoscenza e Formazione in Sanità di Regione Lombardia (sito e forum online KCL), quando sono espletate a supporto e documentazione di progetti di Formazione sul Campo, regolarmente progettati e condotti secondo le specifiche tecniche di cui al presente allegato (sezione “Specifiche tecniche per l’accreditamento nel sistema lombardo”), vengono identificate quali attività di Blended Learning con attività in presenza su campo. 

2) A tali attività viene attribuito un numero di crediti equivalenti pari a 1,5 volte il numero di crediti previsti dal modello di formazione sul campo per le attività in presenza riportato nel presente allegato. 

3) La verifica della appropriatezza del criterio adottato in via sperimentale (cioè valorizzazione dell’attività online sul KCL nella misura di 1,5 volte la corrispondente e coordinata attività effettuata in presenza, all’interno dell’unico progetto formativo sul campo) viene monitorata tramite presenza di messaggi sul Forum KC Lombardia e pagine sul sito KC Lombardia, nonché questionari online rivolti all’utente e/o analisi del file log. 

4) I progetti di formazione sul campo già presentati alla data di pubblicazione del presente DDG possono essere integrati, da parte delle strutture Formazione delle Aziende Sanitarie, con la previsione dell’utilizzo interattivo del Centro di Conoscenza e Formazione in Sanità di Regione Lombardia (sito e forum online KCL) a supporto delle attività di documentazione, archiviazione e riutilizzo aziendale ed interaziendale delle risultanze dei progetti. Detta integrazione viene presentata secondo le modalità previste per i progetti di formazione sul campo e viene inoltre notificata per posta elettronica all’indirizzo: amministrazione@kclombardia.it.   

· La valutazione delle ricadute organizzative

Tutte le attività formative che si accreditano sul sistema ECM Nazionale o Regionale devono essere coerenti con gli obiettivi formativi definiti in sede nazionale, regionale ed aziendale. 

L'art. l6-bis del D.Lgs. 229/99 cita testualmente: "la formazione continua è sviluppata sia secondo percorsi formativi autogestiti sia, in misura prevalente, in programmi finalizzati agli obiettivi del Piano Sanitario Nazionale e del Piano Sanitario Regionale, nelle forme e secondo le modalità indicate dalla Commissione di cui all'art. 16 ter." 

Gli obiettivi formativi di interesse regionale, in particolare, devono rispondere alle specifiche esigenze formative delle amministrazioni regionali, chiamate ad una azione più capillare legata a situazioni epidemiologiche, sociosanitarie e culturali differenti. 

Gli obiettivi formativi “individuali”, inoltre, liberamente scelti dell'operatore sanitario, rappresentano l'elemento eticamente forse più rilevante della nuova formazione permanente: essi, infatti, si richiamano direttamente alla capacità dell' operatore di riconoscere le proprie esigenze formative, ammettere i propri limiti e decidere di colmarli. 

Per definire gli obiettivi di formazione è necessario raccogliere ed analizzare i risultati di un rilevamento dei fabbisogni di:

· Sistema: Professionisti, Aziende, Enti e/o Servizi regionali; 

· Generali: interprofessionali, trasversali; 

· Specifici: per professione, area professionale, disciplina. 

Nei sistemi in cui si  attribuisce una dimensione strategica alla leva formativa, la valutazione della formazione assume una valenza concettuale polivalente. Da un lato, deve consentire di misurare il soddisfacimento degli obiettivi formativi dall'altro permettere di valutare le ricadute sul comportamento e sull'organizzazione. Divenendo un parallelo processo di controllo finalizzato a rinforzare l'apprendimento, affinare l'individuazione dei fabbisogni informativi e, più in generale, ad alimentare il sistema informativo aziendale. 

La valutazione dell’apprendimento coincide sostanzialmente con l’analisi dei cambiamenti, in termini di implementazione di nuove competenze o di rafforzamento/riqualificazione di quelle già possedute, che il processo formativo induce nei partecipanti.

È opportuno distinguere diversi approcci alla valutazione dell’apprendimento:

1. valutazione di ingresso o iniziale, finalizzata ad individuare i livelli di partenza, le competenze pregresse dei partecipanti ad un percorso formativo. 

2. valutazione formativa (intermedia), che fornisce le informazioni necessarie per indirizzare, modificare, rendere più efficace il processo di insegnamento/ apprendimento. In funzione della durata complessiva del corso si può ipotizzare di ripetere tale valutazione più volte, ad esempio alla fine di ogni modulo.

3. valutazione sommativa (finale), che costituisce un importante momento della valutazione dell’efficacia didattica del corso. Nella formazione professionale (iniziale o continua) è normalmente finalizzata alla concessione di una qualifica professionale o di un attestato di frequenza.

4. autovalutazione. È lo stesso destinatario che valuta l’efficacia del corso, in termini di competenze acquisite, rispetto alla situazione iniziale.

Analogamente, è possibile individuare la tipologia di competenze che si vogliono valutare:

1. competenze di tipo cognitivo. Per valutare cosa e quanto i destinatari hanno appreso rispetto a una determinata disciplina o argomento, si ricorre di solito a test oggettivi di profitto o a colloqui o, ancora, nel caso della valutazione finale, ad esami veri e propri;

2. competenze tecnico/professionali, che riguardano la sfera del fare o del sapere applicato. Le metodologie e gli strumenti devono prevedere prove pratiche o esperienze simulate (esercitazioni applicative o analisi di casi). Risulta pertanto importante associare ad una valutazione dell’apprendimento una valutazione ex post di risultati e impatti dell’intervento formativo sull’attività lavorativa;

3. competenze trasversali. Si tratta di competenze che attengono al saper comunicare, saper lavorare in gruppo, usare strumenti concettuali per organizzare le conoscenze via via acquisite. Sono le competenze più difficili da valutare in itinere, ovvero rispetto agli obiettivi intermedi di un percorso formativo e, anche in fase finale, presentano qualche difficoltà.

Da quanto detto, si può intuire che la valutazione di impatto può assumere connotazioni, modalità e oggetti molto diversi in funzione degli specifici obiettivi conoscitivi che ci si pone nella particolare situazione, elementi questi più indeterminati e che perciò richiedono un maggiore sforzo in fase di preparazione (ad esempio nella ricostruzione degli elementi necessari a definire le ipotesi di ricerca), oltre che di realizzazione.

È opportuno identificare i contesti più idonei dove può essere utile “investire” sulla valutazione di impatto. Una indicazione potrebbe essere quella di selezionare alcune azioni formative maggiormente legate alla realizzazione di obiettivi strategici, progetti di innovazione, nuove politiche. Spesso, in questi casi, la formazione costituisce una parte di progetti o programmi più ampi: se è così, si pone una scelta nel definire i confini della valutazione, tra il progetto nel suo complesso e l’azione formativa che ne costituisce una parte. Una forte interdipendenza della formazione rispetto alle altre azioni dovrebbe spingere ad adottare l’ottica dell’intero progetto come ambito di valutazione; va sottolineato inoltre che la valutazione di impatto, in quanto attività di conoscenza sui contesti organizzativi interessati dalla formazione, contribuisce ad identificare un certo segmento di esigenze (formative e non) dell’organizzazione.

È opportuno in questo senso integrare le procedure di valutazione di impatto con quelle di analisi a supporto della programmazione formativa, evitando eccessive ridondanze, e possibilmente sfruttando i dispositivi di valutazione di impatto per cogliere quei fabbisogni che altrimenti rischiano di rimanere in ombra.

Un’ultima considerazione riguarda la valutazione di impatto come occasione di apprendimento diffuso nell’organizzazione, per i soggetti coinvolti nel processo.

L’approccio descritto di seguito ha due punti nodali.

Il primo è la logica “indiziaria” e “diagnostica”: la valutazione non pretende di fornire risposte necessariamente certe e definitive sulla presenza e sull’entità degli impatti, ma piuttosto indicazioni che costituiscano occasione di apprendimento e di corretto orientamento per i soggetti che gestiscono la formazione e che siano da questi sufficientemente condivise.

Il secondo è l’ancoraggio al processo complessivo di progettazione  e realizzazione dell’attività, e di conseguenza all’analisi degli obiettivi. Non si vuole con questo negare la rilevanza della percezione individuale dei partecipanti al processo, bensì,  nella logica diagnostica già indicata, si vuole tenere nella dovuta considerazione gli elementi cardine del processo di realizzazione della formazione.

Le tre fasi del processo di valutazione di impatto

Tipicamente, il processo di valutazione di impatto è articolato in tre fasi.

Fase 1 - Impostazione. Il team di valutazione acquisisce le informazioni di contesto, definisce gli obiettivi e i confini del lavoro, opera di conseguenza delle scelte sulle metodologie da adottare, predispone gli strumenti operativi necessari. 

Fase 2 - Realizzazione. Si effettuano le rilevazioni sul campo e le prime analisi - diagnosi, con riferimento ai singoli segmenti o modalità di ricerca adottate. 

Fase 3 - Comunicazione dei risultati. Si confrontano e si portano a sintesi i risultati parziali dei singoli segmenti o modalità di ricerca, elaborando diagnosi complessive ed eventuali proposte, in coerenza con gli obiettivi e gli output attesi definiti inizialmente. 

Oggetto della valutazione di impatto

La valutazione di impatto può essere focalizzata su due grandi oggetti.

a) competenze ed episodi vincenti o critici,

b) percezione e significato delle esperienze formative.

a) Competenze ed episodi vincenti o critici

L’attenzione è in questo caso incentrata su come cambiano i comportamenti lavorativi in seguito all’azione formativa, in base alla auto-percezione dei partecipanti all’attività formativa, dei loro superiori, oppure dei loro colleghi o collaboratori. La valutazione va argomentata attraverso il riferimento ad uno o più “episodi critici”, positivi o negativi, in modo che i soggetti interpellati possano filtrare le proprie percezioni, ancorandole a dei fatti.

Questo oggetto di valutazione è essenziale da indagare, soprattutto quando non è possibile stabilire un nesso tra formazione ed evidenze oggettive di performance, oppure quando, come talvolta accade, le stesse performance sono codificate in termini di competenze e comportamenti.

Le possibili situazioni rispetto ai presupposti possono essere ricondotte a tre casi.

Caso ideale. Il progetto formativo indica con chiarezza le competenze obiettivo da sviluppare, descritte in modo completo nel “manuale di gestione del personale” dell’ente o del settore. Inoltre sono già stati sperimentati dei processi di valutazione del personale  centrati sulle competenze, quindi i soggetti coinvolti sono abituati a leggere il proprio ruolo o quello dei colleghi secondo un’ottica analoga a quella proposta nella valutazione della formazione.

Caso intermedio. Il progetto formativo indica in modo sufficientemente chiaro le competenze obiettivo, ma queste costituiscono un oggetto in buona parte nuovo per l’organizzazione di riferimento, poco praticato nella rappresentazione dei ruoli e nella gestione delle risorse umane.

In questo caso è necessario esplicitare sul piano procedurale il modello di analisi, ad esempio riprendendo dalla letteratura gli schemi di riconoscimento degli episodi critici, e sul piano relazionale dedicare maggiori energie a spiegare e condividere l’approccio e i linguaggi.

Caso problematico. Il progetto formativo indica in modo troppo generico le competenze obiettivo, manca un disegno di sviluppo chiaro e coerente con i ruoli dei destinatari.

In questo caso, la mancanza di importanti presupposti potrebbe indurre a rinunciare alla valutazione. Tuttavia, soprattutto se ci sono segnali di successo dell’azione formativa (ad esempio un elevato gradimento), una valutazione centrata sugli episodi critici, seppure attraverso un modello di analisi necessariamente destrutturato, potrà costituire un’occasione di apprendimento utile per migliorare i futuri cicli di progettazione.

b) Percezione e significato delle esperienze formative

La seconda possibile focalizzazione della valutazione di impatto è relativa al significato delle esperienze formative e agli eventuali cambiamenti prodotti, secondo il vissuto e la percezione dei partecipanti al progetto.

Lo scopo è di identificare la rappresentazione che il soggetto ha sviluppato dell’esperienza formativa, e l’interpretazione del senso di tale esperienza nel contesto organizzativo di riferimento, degli esiti che ha determinato.

In questo ambito, l’attenzione è concentrata sull’analisi di ciò che viene espresso dai partecipanti, attraverso varie forme (rapporto scritto anonimo, intervista, ecc.), con riferimento a due tipi di elementi:

· la rappresentazione che l’individuo ha di sé dentro l’organizzazione, delle proprie motivazioni e aspirazioni, dei propri piani personali, e il significato che attribuisce all’esperienza formativa rispetto a tale rappresentazione;

· l’immagine che l’individuo ha dell’organizzazione e del relativo sistema sociale, e il significato che attribuisce all’esperienza formativa rispetto a tale immagine.

Modalità di valutazione di impatto e relazione con i due oggetti

I due oggetti della valutazione sopra descritti possono essere indagati attraverso cinque modalità principali:

a. Analisi documentale. Rappresenta una modalità essenziale di analisi, su cui è opportuno focalizzarsi soprattutto nella fase iniziale della valutazione, in modo da acquisire una padronanza del contesto in cui si inserisce l’azione formativa da valutare, e da focalizzare gli obiettivi specifici della valutazione.

b. Interviste individuali. Costituiscono uno strumento privilegiato per la valutazione; sono normalmente condotte in base ad una griglia di domande semi strutturata.

c. Interviste di gruppo. Hanno uno scopo analogo alle interviste individuali, ma costituiscono una alternativa migliore quando si ritiene che il confronto tra più soggetti da coinvolgere possa generare un valore aggiunto.

d. Raccolta e analisi di dati. Costituisce una modalità di analisi desk, essenziale nel caso si vogliano valutare evidenze oggettive di performance potenzialmente riconducibili alla formazione.

e. Questionari ad hoc. In alcuni casi, può essere opportuno saggiare percezioni e opinioni dei diversi attori attraverso un questionario ad hoc. Rispetto alle interviste, il questionario rappresenta una modalità meno impegnativa.

La valutazione di impatto, in funzione delle caratteristiche dell’azione formativa, può prendere in considerazione anche più di uno dei tre oggetti sopra descritti.

· Specifiche tecniche per l’accreditamento nel sistema lombardo
· Requisiti minimi per la definizione di alcune attività formative sul campo:

· partecipazione a commissioni e comitati/gruppi di miglioramento /audit clinico:

durata del progetto: almeno 2 mesi oppure eventi di almeno 4 incontri della durata minima di 2 ore;

· attività di ricerca: 

può essere accreditata anche l’attività di ricerca che, iniziata in Lombardia, si sviluppi per una parte intermedia all’estero e che poi comporti in ogni caso un termine in Lombardia;

· attività di addestramento/inserimento:  

i progetti, della durata di almeno 16 ore, devono possedere un documentato valore andragogico indirizzato specificamente sul soggetto/i da addestrare e/o inserire

· Attori e ruoli 

	Responsabile Scientifico
	· Garante scientifico e supervisore del gruppo di lavoro; cura l’apprendimento e ne  valuta il progetto.

· Eventuali competenze aggiuntive di tipo andragogico (si intende fare riferimento a percorsi di formazione sostenuti in termini di frequenza a corsi e/o di equivalente esperienza acquisita sul campo nell’ambito della formazione e/o supervisione di percorsi di formazione rivolti a soggetti adulti in situazioni di lavoro reali).

	Partecipanti 
	· Componenti del gruppo di lavoro interni ed esterni all’azienda

	Tutor
	· Sostegno  all’apprendimento del gruppo ed al collegamento   organizzativo dell’evento.

· Garante della circolarità dell’apprendimento 


· Compatibilità dei diversi ruoli:

· Il Responsabile Scientifico può anche essere partecipante del gruppo di lavoro; in tal caso è possibile il cumulo dei crediti relativi ai due ruoli svolti

· Il tutor non può assumere altri ruoli 

· Date le peculiarità della tipologia formativa,  non è  previsto il ruolo di docente

· I componenti del gruppo di lavoro sono da ritenersi in attività di auto apprendimento 

· Crediti associati ad ogni attività formativa: 

	ATTIVITA’  FORMATIVA
	CREDITI FORMATIVI

	Partecipazione a commissioni e comitati
	N.   2 crediti per ogni riunione

	Audit clinico
	N. 20 crediti per progetto

	Partecipazione a gruppi di miglioramento
	N.   2 crediti per ogni riunione

	Attività di ricerca
	N. 10 crediti ogni 6 mesi

	Attività di addestramento – inserimento 
	N.   2 crediti per ogni settimana

	Attività di tutoraggio
	N.   2 crediti per settimana di attività

	Attività di responsabile scientifico
	10% dei crediti attribuiti all’iniziativa


· Requisiti minimi e provvisori per la definizione di alcune attività formative sul campo in forma integrata (in presenza e a distanza):

I medesimi delle attività formative sul campo, più i seguenti specifici per la componente a distanza:  

1. presenza di una o più pagine sul sito web “Knowledge Centre Lombardia” quale attività di gruppo; 

2. presenza di messaggi sul “Forum Knowledge Centre Lombardia” quale attività individuale. 

· Attori e ruoli per le attività formative sul campo in forma integrata (in presenza e a distanza):

I medesimi delle attività formative sul campo. 

· Crediti associati ad ogni attività formativa sul campo in forma integrata (in presenza e a distanza):
	ATTIVITA’  FORMATIVA
	CREDITI FORMATIVI

In presenza sul campo e a distanza su KCL

	Partecipazione a commissioni e comitati
	N.   3 crediti per ogni riunione

	Audit clinico
	N. 30 crediti per progetto

	Partecipazione a gruppi di miglioramento
	N.   3 crediti per ogni riunione

	Attività di ricerca
	N. 15 crediti ogni 6 mesi

	Attività di addestramento – inserimento 
	N.   3 crediti per ogni settimana

	Attività di tutoraggio
	N.   3 crediti per settimana di attività

	Attività di responsabile scientifico
	1,5 x % dei crediti attribuiti all’iniziativa
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VI. Esempio di progetto in forma integrata (in presenza e a distanza): Audit clinico per il miglioramento della diagnosi precoce e della valutazione funzionale dell’insufficienza renale cronica in Medicina General



Definizione: Attività di verifica di tipo professionale, basata sulla documentazione clinica, volta a valutare, in modo volontario, retrospettivo e in base a criteri predefiniti, le azioni compiute in contesti e tempi determinati.  va condotta secondo modalità sistematiche e standardizzate, finalizzata al miglioramento della qualità dell’assistenza, attraverso una revisione dei processi adottati e/o degli esiti clinici ottenuti in specifiche categorie di pazienti, attraverso il confronto rispetto a standard concordati ed espliciti.





Definizione: Piccoli gruppi volontari di professionisti, interfunzionali e interprofessionali, che intervengono sui processi di lavoro con le metodologie scientifiche del miglioramento continuo (MCQ) presidiando globalmente il percorso del cambiamento e la sua formalizzazione.





Definizione: Acquisizione di abilità (“saper fare”), idonee ad una funzione ben definita e precisa, le quali prima non erano considerate utili e/o pertinenti. Riconducendo l’oggetto ai percorsi della qualità si può paragonare l’addestramento all’azione che deve essere effettuata dalla Organizzazione, insieme con altre pertinenti, per soddisfare l’esigenza che il personale possiede le competenze necessarie per svolgere le attività che influenzano la qualità del servizio. Per professioni in fase di riconversione il termine assume anche quello di “riqualificazione”, comprendendo in questo non solo un saper fare ma anche un riconoscimento organizzativo spesso formalizzato con una nuova qualifica e/o un diverso profilo di ruolo.





Definizione: Include lo sviluppo e l'applicazione di tecniche quantitative e/o qualitative alla soluzione di problemi complessi. Il processo decisionale che presuppone si avvale del supporto di modelli teorici e di metodologie statistiche e di calcolo che consentono di identificare, formulare, risolvere, validare, controllare un determinato problema.








� Da “Il  Sole 24 Ore Sanità” del 23-29 maggio 2006 a cura di Loredana Luzzi e Cristina Filannino


� Si vedano le due delibere di Giunta, la n° 18576 del 5 agosto 2004 “Linee di indirizzo per l’attivazione del sistema ECM (Educazione Continua in Medicina) in Lombardia” e la delibera n° 20767 del 16 febbraio 2005 “Progetto Operativo per l’attuazione del Sistema Lombardo ECM – Sviluppo Professionale Continuo (CPD)”


� I programmi di Educazione in Medicina si identificano, in alcuni paesi, europei e non, con il più ampio concetto di Sviluppo Professionale Continuo o Continuos Professional Development – CPD. Tra questi si ricordano principalmente il Regno Unito, il Canada, gli Stati Uniti. L’uso nel testo dell’acronimo ECM fa riferimento a quanto espressamente riferito al sistema nazionale di programmi di Educazione Continua in medicina. L’acronimo CPD attiene al sistema di sviluppo professionale continuo a cui riferire il “modello lombardo”.


� Joint Commission on accreditation of healthcare organizations (Jchao) è un ente autonomo americano per la certificazione di struttre sanitarie. La divisione International di Joint Commission è stata prescelta da Regione Lombardia per attivare un programma triennale di valutazione delle aziende sanitarie da realizzarsi mediante il confronto delle strutture e dei processi rivolti al paziente e rivolti all’organizzazione di ogni azienda sanitaria, con 60 dei 360 standard complessivi forniti da JCI.


� EIPA Antenna Milan - European Training Centre for Social Affairs and Public Health Care (CEFASS). The Antenna contributes in its fields of activity to the training of public administrations, in particular of the Member States of the European Union and the candidate countries for accession to the EU, as well as to the development of applied research in these fields.  The Antenna deals with social affairs and public health care. 
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� Disponibile all’indirizzo: � HYPERLINK "http://creativecommons.org/licenses/by-sa/2.5/deed.it" ��http://creativecommons.org/licenses/by-sa/2.5/deed.it�.
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