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Il nuovo sistema ECM è fortemente orientato alla diffusione dell’Evidence-
based Practice e all’attuazione del governo clinico: professionisti 
e organizzazioni sono chiamati a rivedere attitudini e comportamenti 
da tempo consolidati nel mondo della formazione sanitaria

ffermando che il fine ulti-
mo della formazione con-
tinua è incidere «sull’effi-
cacia, appropriatezza, si-

curezza ed efficienza dell’assistenza 
prestata dal SSN», il Programma 
Nazionale per l’Educazione Conti-
nua in Medicina (ECM) si propone 
dal 2002 di misurare i risultati della 
formazione continua sia sui proces-
si assistenziali (appropriatezza), sia 
sugli esiti clinici (efficacia, sicurez-
za) ed economici (efficienza). 
Considerato il mancato raggiungi-
mento degli obiettivi dichiarati, il 
nuovo sistema di Formazione Con-
tinua in Medicina ha introdotto 
numerosi strumenti: obiettivi for-
mativi di processo e di sistema, 
dossier formativo e aree di riferi-
mento costituiscono, infatti, i pun-
ti chiave per orientare la formazio-
ne continua - strumento trasversa-
le di governo clinico - al migliora-
mento della pratica professionale, 
alla valorizzazione del capitale 
umano e alla qualità dell’assisten-
za sanitaria. 
Senza entrare nel merito di aspetti 
normativi, il presente contributo 
sintetizza le più recenti evidenze 
scientifiche relative alle modalità di 
apprendimento dei soggetti adulti, 
agli end-point della formazione con-
tinua, all’efficacia delle diverse ti-
pologie di eventi formativi; propo-
ne i “requisiti minimi” per massi-
mizzare l’efficacia della formazione 
residenziale; identifica le principali 
criticità a livello dei professionisti e 
delle organizzazioni sanitarie e for-
nisce alcuni suggerimenti pratici 
per superarle. 

Fisiopatologia  ❚❚
	 dell’apprendimento degli adulti

Gli adulti inseriti in un ambiente 
formativo regrediscono al ruolo in 
cui li ha condizionati il modello 
pedagogico tradizionale, ossia la 
dipendenza passiva dai docenti. Se 
questi mantengono il ruolo di for-
matori tradizionali, si configura il 
paradosso del “purgatorio didatti-
co1”, dove, nonostante gli sforzi dei 
docenti, i partecipanti apprendono 
poco o nulla. D’altronde, l’ineffica-
cia della pedagogia tradizionale 
nella formazione continua degli 
adulti è riconosciuta da tempo per-
ché, indipendentemente dal ruolo 
e dal livello professionale, gli adul-
ti sono motivati ad apprendere se 

l’attività didattica possiede specifi-
che caratteristiche:
•	è percepita come rilevante
•	è basata e costruita sulle prece-
denti esperienze
•	coinvolge direttamente i discenti 
e ne consente la partecipazione at-
tiva
•	è basata su problemi (problem-ba-
sed learning)
•	permette di responsabilizzare il 
proprio apprendimento (self-directed 
learning)
•	consente immediatamente di ap-
plicare quanto appreso
•	prevede cicli di azioni e rifles-
sioni
•	è basata sulla fiducia e sul rispetto 
reciproci (sia tra discenti, sia tra do-
cente e discenti).

A

Tabella 1

End-point per valutare l’efficacia degli eventi formativi

Livello End-point Setting Strumenti di valutazione

0 Presenza Aula

• Firma di presenza
• Scheda firmata di valutazione
  dell’evento ECM
• Sistema elettronico a badges

1 Qualità percepita Aula • Scheda firmata di valutazione 
  dell’evento ECM

2 Apprendimento Aula

• Test a scelta multipla pre- e post-corso
• Esame pratico
• Esame orale
• Prova scritta

3 Comportamenti 
professionali Workplace • Audit clinico

4 Esiti assistenziali Workplace • Progetti di miglioramento, audit clinico, 
             sistemi informativi aziendali
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End-point della formazione continua❚❚

Nella ricerca clinica gli end-point si 
distinguono in surrogati e clinica-
mente rilevanti: ad esempio, l’effica-
cia di un farmaco ipolipemizzante 
può essere valutata sulla colesterole-
mia (surrogato), oppure sulla morta-
lità e/o gli eventi coronarici non fa-
tali. Parallelamente, nella ricerca 
educazionale l’efficacia di un evento 
formativo può essere misurata con 
diversi end-point, strutturati da Kir-
kpatrick oltre 40 anni fa2: 
1.	 Qualità percepita
2.	 Apprendimento di conoscenze e 
competenze tecniche
3.	 Modifica dei comportamenti pro-
fessionali
4.	 Modifica di esiti assistenziali
I quattro livelli sono caratterizzati 
da una complessità crescente e cia-
scuno di essi rappresenta condizio-
ne necessaria, ma non sufficiente, 
per valutare il livello successivo. Di 
conseguenza, ogni end-point suc-
cessivo al primo è più robusto del 
precedente, ma la sua valutazione 
richiede un’analisi più rigorosa e 
onerosa in termini di tempo e risor-
se. Infine, se i primi due livelli pos-
sono sempre essere misurati in aula, 
i livelli 3 e 4 richiedono specifici stru-
menti sul posto di lavoro (tabella 1). 
Per coerenza con le modalità di va-
lutazione degli eventi ECM è stato 
aggiunto un livello 0 che corrispon-
de alla presenza del partecipante 
per l’intera durata del corso, condi-
zione indispensabile per l’acquisi-
zione dei crediti formativi.
In realtà, le organizzazioni sanita-
rie molto raramente valutano l’effi-
cacia della formazione continua ai 
livelli 3-4, per due fattori: innanzi-
tutto per “attitudine culturale” non 
sono abituate a misurare l’efficacia/
efficienza delle azioni che intra-
prendono, per conservare, miglio-
rare e sviluppare il proprio know-
how in termini di valorizzazione 
del capitale umano; in secondo luo-
go, l’attività di valutazione ai livelli 
3-4 è molto complessa, perché ri-
chiede commitment aziendale, com-
petenze metodologiche, progetta-
zione di un piano formativo ad hoc, 
risorse dedicate.

La tabella 2 esemplifica la valutazio-
ne dell’efficacia di un progetto for-
mativo sul management dello scom-
penso cardiaco.

Prove di efficacia ❚❚

Le revisioni sistematiche di Davis 
pubblicate negli anni Novanta e 
confluite nella Cochrane review3 
sul tema e un evidence-report 
dell’Agency for Health Care Rese-
arch & Policy4, hanno dimostrato 
che le attività formative tradiziona-
li (convegni, seminari, letture) - do-
ve chi partecipa ha una funzione 
esclusivamente passiva - non modi-
ficano la pratica professionale, né 
tantomeno gli esiti assistenziali. Vi-
ceversa, la formazione interattiva 
che coinvolge attivamente i parteci-
panti e fornisce strumenti pratici è 
efficace nel modificare la pratica 
professionale e, occasionalmente, 

gli esiti assistenziali. Questi risulta-
ti sono coerenti con la fisiopatologia 
dell’apprendimento degli adulti: in-
fatti, le conoscenze acquisite duran-
te la ricerca di soluzioni a problemi 
clinico-assistenziali reali sono me-
glio elaborate e memorizzate rispet-
to a quelle ottenute dallo studio 
non finalizzato.

L’evento residenziale  ❚❚
	 evidence-based

L’ECM prevede l’acquisizione di cre-
diti formativi, quale riconoscimento 
per aver partecipato ad attività for-
mative. Al di là degli obblighi nor-
mativi che prevedono un formale 
accumulo dei crediti, bisogna essere 
consapevoli che le iniziative teacher-
centred (conferenze, letture, semina-
ri), utilizzando modelli educazionali 
passivi, sono inefficaci nel modifica-
re la pratica professionale, tanto che 
oggi la nuova ECM li penalizza in 
termini di crediti formativi (0,2 cre-
diti/ora per un massimo di 5 crediti/
evento). 
Considerato che il fine ultimo della 
formazione continua è incidere 
“sull’efficacia, appropriatezza, si-
curezza ed efficienza all’assistenza 
prestata dal SSN”, oltre alle cono-
scenze dei partecipanti, la forma-
zione continua dovrebbe migliora-
re i processi (appropriatezza) e gli 
esiti, sia clinici (efficacia, sicurez-
za), sia economici (efficienza). Te-
nendo conto delle migliori eviden-
ze scientifiche disponibili, delle te-
orie sull’apprendimento dei sog-
getti adulti, oltre che dell’esperien-
za maturata negli ultimi 15 anni, 
ecco alcuni “requisiti minimi” per 
massimizzare l’efficacia della for-
mazione residenziale:
• effettuare una valutazione preli-
minare degli obiettivi formativi (le-
arning needs);
• utilizzare la metodologia dei pic-
coli gruppi (small group learning);
• garantire un elevato livello di inte-
razione tra docenti e discenti;
• coinvolgere i partecipanti nel tro-
vare soluzioni a problemi clinico-
assistenziali, possibilmente da loro 
stessi formulati (problem-based lear-
ning);

Tabella 2 

Valutazione dell’efficacia  
di un progetto formativo

0. Presenza
Su 120 professionisti invitati, 90 (75%) 
hanno partecipato all’intera durata 
del corso 
1. Qualità percepita

Il corso è stata gradito: il 90% 
dei partecipanti ha giudicato di qualità 
elevata l’evento formativo

2. Apprendimento
Rispetto al test iniziale, dove solo il 70% 
dei partecipanti sapeva che nei pazienti 
con scompenso cardiaco in tutte 
le classi NYHA gli ACE inibitori riducono 
la mortalità, nel test finale la percentuale 
è salita al 98%.

3. Comportamenti professionali
Un audit clinico, eseguito sei mesi dopo 
l’intervento formativo, ha dimostrato 
che al 95% dei pazienti con scompenso 
cardiaco viene prescritto un ACE inibitore.

4. Esiti assistenziali
Nei 24 mesi successivi all’intervento 
formativo, la mortalità per scompenso 
cardiaco si è ridotta del 5%.
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• evitare di infondere un numero 
eccessivo di nozioni ex cathedra, scar-
samente ritenute dai partecipanti e 
destinate, per la natura delle scienze 
mediche, a rapida obsolescenza;
• fornire l’opportunità di praticare 
le conoscenze e le competenze ac-
quisite (learning by doing);
• fornire strumenti per l’autogestio-
ne permanente del proprio appren-
dimento (self-directed and lifelong lear-
ning);
• “rinforzare” la formazione con 
altre strategie per modificare i com-
portamenti professionali, la cui se-
lezione può derivare solo dall’anali-
si delle prove di efficacia, dal conte-
sto e dalle attitudini dei professioni-
sti locali. Il Cochrane Effective Prac-
tice and Organization (EPOC) 
Group5 ha sviluppato una “tassono-
mia” che classifica tali strategie in 
sei categorie: professionali, mediate 
dai pazienti, strutturali, organizza-
tive, finanziarie e regolatorie.
Pertanto, a livello delle organizza-
zioni sanitarie, la progettazione del-
la formazione continua deve essere 
integrata con le strategie per il mi-
glioramento della qualità. Infatti, 
poiché rappresentano solo uno de-
gli interventi in grado di modificare 
i comportamenti professionali, le 
attività di ECM devono essere inse-
rite in una strategia multifattoriale 
il cui obiettivo è il miglioramento 
dell’appropriatezza di prestazioni 
sanitarie e, più in generale, della 
qualità dell’assistenza sanitaria.

Conclusioni❚❚
	
Preso atto che il Nuovo Sistema di 
Formazione Continua è fortemente 
orientato alla diffusione dell’Evi-
dence based Practice e all’attuazio-
ne del governo clinico6, professioni-
sti e organizzazioni sono chiamati a 
rivedere attitudini e comportamen-
ti da sempre consolidati nel mondo 
della formazione sanitaria.
I professionisti non possono più 
identificare la formazione continua 
con la partecipazione a eventi resi-
denziali tradizionali (congressi, con-
ferenze), inefficaci nel modificare la 
pratica professionale, fortemente 
influenzati dagli sponsor e penaliz-

zati in termini di crediti ECM. 
In secondo luogo la formazione con-
tinua non può più essere un’attività 
casuale, sporadica, opportunistica, 
ma deve essere realmente “conti-
nua” e integrata nell’attività profes-
sionale; in tal senso, il dossier for-
mativo dovrebbe costituire lo stru-
mento ottimale per raggiungere 
questo ambizioso obiettivo. Infine, i 
professionisti devono sviluppare 
l’attitudine a identificare dalla prati-
ca clinica quotidiana i propri gap di 
conoscenza, a formulare adeguati 
quesiti, a ricercare nuove conoscen-
ze, a interpretarle e ad applicarle 
alla pratica professionale7. 
Questo configura il principio 
dell’autogestione permanente del 
proprio apprendimento (self directed 
life-long learning), di cui l’Evidence 
based Practice è lo strumento di ri-
ferimento, inserito dalla nuova 
ECM tra «le aree di particolare rile-
vanza per il SSN e i SSR».
Dal canto loro, le organizzazioni 
sanitarie devono identificarsi co-
me learning organization8, ricono-
scendo nella formazione continua 
e nel miglioramento della compe-
tence professionale le determinan-
ti fondamentali per migliorare la 
qualità dell’assistenza sanitaria si-
no a raggiungere l’eccellenza, così 
come richiesto dalle politiche di 
governo clinico. 
Devono, inoltre, predisporre ade-
guate leve motivazionali per valo-
rizzare il capitale umano9, in parti-
colare integrando nei meccanismi 
di governance aziendali sistemi 
premianti connessi con indicatori 
di qualità dell’assistenza (pay-for-
performance). 
Infine, responsabilizzando i profes-
sionisti a una formazione continua 
autogestita (dalla definizione dei bi-
sogni formativi alla valutazione 
dell’apprendimento), devono mette-
re a disposizione risorse e strumen-
ti, sia per riflettere sulle criticità 
dell’assistenza e della pratica clini-
ca, sia per misurare l’efficacia della 
formazione continua sui comporta-
menti professionali - in particolare 
attraverso l’audit clinico10 - già inse-
rito dalla nuova ECM tra le attività 
di formazione sul campo.
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sul portale www.mdwebtv.it, 
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