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Intreduziene.

Si & svolto a Verona, nei giorni 28 e 29 novembre 1987, il Primo Congresso
Nazionale delll CSeR.ME.G. (Cenlro Studi e Ricerche in Medicina Generale) con
il patrocinio dell'ULSS 25 di Verona e dell'Ordine dei Medici della Provincia

Il Centro Studi, realtsy ampiamente affermata enirs il panerama italianc delle
associazloni scientitiche, raccoglle attorno a sé medici generici e gruppi di medici
con lo scopo di far risaltare e promuovere le attivita formative e di ricerca che
vengono sviluppate nel’ambito della medicina generale.

Tuttavia la medicina generale in Italia e da sempre considerata “minore”, se non
anche “marginale”, entro 'intricato tessuto delle attivita mediche ritenute propriamente
sclentitiche (in grade cloé di produrre conoscenze) Attivitd scarsamente conosciuta,
quindi, perche scarsamente produttiva (dal punts di vista scientifico) e che rischia
di affogare tra le numerose critiche formulate in assenza di un preciso collscamento
funzionale entro il servizio sanitario e sostenute dal prevalere del luogo comune della
dequalificazions del medica della “mutua™

Tra questi problemi, a cui si aggiunge il non indifferente peso della ricerca di
una propria identita culturale, si sta registrando una forte crescita, proprio tra gli
“stessi addetti ai lavori" di un rinnovato impegno professionale e di modelli
arganizzativi ariginali

Tra i nuovi soggetti il Centro Studi “sforna™ in occasione del suo Primo Congresso
Nazionale nuove ed suggestive esperienze che vanno ad aggiungersi alle altre, che
di recente abbiamo avuto modo di conoscere, pubblicate sulla stampa scientifica
destinata ai medici generali italfani ed in quaderni editi in proprio ed a tiratura
limitata Ci riferiamo alle esperienze sulla medicina di gruppo, sulla cartella medica
orientata per problemi e sui sistemi informativi (argomento che costituira il tema
dominante del prossima Congressa Nazionale del Centro Studi), sulla educazione
sanitaria e, la segnaliamo con particolare orgoglio perche innovativa e subito apprezzata
anche al di fuori dei confini dell’arte, l'esperienza sulla “comunicazione™ e sul
rapporio medico paziente (in corso di stampa)

Familiarizzati con i temi che il Centro Studi ha proposto in questi primi e
relativamente pochi anni di attivita, dettati principalmente dal desiderio di approfondire
gli aspetti non propriamente clinici dellattivita del medico genzrale, queste Frimo
Congresso ha consentito di verificarne lo stato di avanzamento.

Nella prima parte del presente fascicolo vengono proposte le relazioni tenute al
Congresso e che fanno il punto dello iniziative infraprese dal Centro Studi nel suo
insieme. Tre di queste, presentate dai coordinatori delle attivita sotto forma di rapporti
preliminari, si riferiscono alla “Farmacovigilanza™ ai “Registri per eta e sesso e per
problemi”, con riferimento alla registrazione dei soggetti ipertesi, ed alla ricera sulla
“Epidemiologla del disagio psichico e psichiatrico nelle popolazioni assistite™

Le ultime due relazioni del Centro costituisceno, invece, praposte del tutto

innovative che introducono & due nuovi campi di interesse. “La costituzione di una
rete Europea di medici generali per la osservazione di eventisentinella” rappresenta
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ladesione del Centro Studi ad un progetto gia in corso entro la Comunita
Europea che, anche se non del tufto sconosciuto agli addetti ai lavori, costituisce
un elemento particolarmente  qualificante  dell’articolazione dei rapporti
dsll’associazione con il mondo scientifico e la cultura europea

L’altra relazione, che entra nel mondo delle “Tecnologie informatiche e
telematiche™, pud essere letta pit come un adeguamento del Centro all'interesse
ormai diffuso per questi nuevi strumenti di lavoro interpretati, anche in
questa occasione, come una possibilith da valutare con attenzione e sulla cui
affidabilita intraprendere una esperienza, con la convinzione che solo la “prova“
pun cansantira di asprimera giudizi partinenti

Cio che in questo Congresso ha ulteriormente attratto lattenzione, & stata
la riproposizione dell’atteggiamento di verifica e di perfezionamento di una
pratica quotidiana che frequentemente viene lasciata alle speculazioni di altri,
situati in posizioni “incongrue™ quali le universita ed i centri di potere, e
negletta a volte proprio dagli stessi soggetti interessati Che quests atteggiamento
fragga origine, per il Centro Studi, da un modello di “fare medicina™ che
-prevede la ideazione di nuove “angolature™ da verificare e perfezionare ‘“sul
campo", era gia cosa nota

Cio che non era ancora noto & che molti aderenti alla associazione hanno
saputo condurre esperienze originali ed “in proprio” senza lausilio di esperti
o di ricercatori di professione. Della qualita e della pertinenza di queste
esperienze il lettore potrd conoscere lella seconda sezione di questo fascicolo
nella quale sono state raccolte le cumunicazioni scientifiche portate al Congressc

Alcune di queste hanno una parte a sé, nel senso che non soddisfano
i requisiti dei lavori scientifici propriamente detti Sono piuttosto contributi di
carattere personale, scaturiti dalla ritlessione su esperienze professisnall, quali
gruppi Balint ed altre di matrice psicoanalitica, e di esperienze formative.

Compare infine, in questo fascicolo, un resoconto preliminare delia indagine
condotta dal Centro Studi, con il metodo dell'intervista postale, sulle modalita
organizzative adottate da un gruppo di 80 medici nella conduzione ed
organizzazisne della propria attivita ambulatorisle.

Si tratta di una intervista che ha coinvollo medici particolarmente selezionati,
dal punto di vista degli interessi professionali, la gran parte degli intervistati
ha partecipate poi ai lavori del congresse, tanto che la rappresentazione della

organizzazione ambulatoriale che ne & derivata sembra discostarsi di molte da
quella che presuntivamente & la realtd italiane

Con lintervista, inoltre, sono state raccolte informazioni che riguardano gli
interessi dei medici nei confronti della formazione e della ricera con la
prospettiva di delineare un quadro obiettivo dei “bisogni formativi attuali® di
questo gruppo 4i medici

Una prima sommaria immagine la si ricava dalla lettura di questa terza
parte del fascicolo nella quale compare anche un resoconto dei lavori dei
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gruppi, in cui & stata suddivisa l'assemblea congressuale, chiamati alla discussione
delle infoermazioni raccolte con Fintervista postale.

Ovviamente, quanto prodotto da- gquesto Primo Congresso Nazionale dello
C.SeRME.G. e quanto poi & possibile “leggere tra le righe™ di questa raccolta risulta
parziale ed incompleto. Tanto basta comunque per affermare che, pur trattandosi di
parzialita, ben vengano, che la medicina generale nel nostro paese ha ancora estremo
bisogno di conoscenze e di ricerca scientitica

Cosi come guardiamo con inferesse al percorso intrapreso da una associazione
professionale che, in piena autonomia e senza vincoli di carattere commerciale, ha
sapute proporsi come collegamento ira i medici e come punto di riferimento del loro
esteso bagaglin di conascenze non formalizzale contribuendo a dimostrare che anche
il lavoro dei medici generici italiani e “produzione di conoscenza™ e che i loro
ambulatori song "laboratori di ricerca scientifica”.

Un ringraziamento particolare va a coloro che hanno reso possibile lo svolgimento
dei lavori congressuali e Ia raccnltafdi questi atti

Ringraziamo per la loro collaborazione la Signora Maria Grazia De Renzo, diretirice
del Centro Culturale G.Marani, per la pregevole professionalitd e la squisita ospitalita;
le Signorine Paola Poli e Pasla Rossini per il prezioso lavoro di segreteria e per la
raccolta degli atti congressuali; la HiT. - sil di Verona ed in particolare &l Signor
Maurizio Cunico per la composizione del tascicolo.

Un ringraziamento speciale alla Signora Clara Cafare Segretaria e membro a tutti
gli effetti dello CSeRMEG.

Ringraziamo infine il Dott. Donato Bragantini, Presidente dell’'ULSS 25 di Verona,
ed il Dott. Giuseppe Sandri, Presidente del’Ordine dei Medici ed Odontolatri della
Provincia di Verona, per il patrocinio accordato all'iniziativa.

Guido Danti
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2.1 Identificazione ¢ monitoraggio dei pazienti
con elevati consumi di alcool afferenti

all’ambulatorio del medico di base.

G._Frapporti. B.Anglane, G.Beghini, T.Besnaldi, G.Manara, P.Scarpelini (medici di
base), O.Ghidini (resp. servizia di alcoslegia) - Busselemngs, Versma

Intreduziene

Il consums di bevande alcooliche, per le
dimensioni che ha assunto e per la gravita dei
problemi che comporta, & stato indicato dallOMS
come uno dei maggiori problemi di salute pubblica
Per i1 1984, in Italia, & stato stimato un consumo
medio procapite di 28.1 gridie di alcool anidro, che
e unc dei valeri piu elevati in Europa. Stime sulla
prevalenza di grossi bevitori con oltre 120 gridie di
alcool anidre davano per il '79-80 un valore del
9.2% della popolazione ilaliana in generale e del
152% per il Veneto.

La mortalita generale per alcoolismo e passata in
Italia dai 417/ 100.000 ab. del 1960 ai 512 del
1980. Nel! Veneto, nello stesso periodo, & aumentata
da 53.1 a 632 per 100.000 ab, ed & la terza causa
di morte dopo le malattie cardiovascolari ed |
tumori(1). Nella provincia di Verona la mortalita
ospedaliera per patologie del fegato, colecisti e
pancreas, in un dato del 1972, era di 387 unita Di
queste, I'80% e dovuto all'alcool

I dati generali indicano che Ialcoolismo & un
fenomeno di dimensioni notevoli Tuttavia la grande
maggioranza delle persone che abusa dell'alcool &
sconpsciuta,

Numeraesi studi di verifica della qualita del lavoro
in medicina di base dimostrano che i medici conoscano
solo una minima parte dei bevitori tra i loro pazienti
¢ che molls spesso non riconoscono Yabuso di alcool
come causa di problemi e patologie nei lore
assistiti(2.3).

L'alcolismo @ un fenomeno difficile da indagare
per vari motivi

l.mancanza di una definizione chiara ed univoca
di uso corretto o inadeguato di alcoolich

Znegazione del problema da parte del paziente;
inattendibilitd delle informazioni

3difficolta di avere informazioni dai famfliari

4.aspecificita dei sintomi nelle fasi iniziali; lunga
latenza

S.assenza di markers per la diagnosi precoce

6riluttanza dei medici ad occuparsi di diagnosi e
gestione dell'alcoolismo.

Nonostante queste difficolta pensiame che il
medico di base sia In una posizione unica proprio
per le caratteristiche del problema, per osservarlo e
riconoscerlo fin dalle fasi pit precoci e nella
molteplicita dei suoi aspetti.

Oblettivi della studis

1. Individuare e classificare i pazienti con uso
inadeguato di bevande alcooliche tra- gli utenti
del’ambulatarin.

2. Raccogliere In modo sequenziale dati sulle
patologie e sui problemi presenti nei beviteri
inadeguati, nonché sul loro costo sociale.

3. Migliorare la capacita di diagnosi precoce e di
“gestione™ del problema da parte del medico di
base.

4. Tenere un registro del problema

Metedi

Partecipano alla rilevazione sei medici di base
dellULSS 26 del Veneto (distretti di base 2,3,4),
che seguong 6900 assistiti Lo studio & di tipo
osservazionale; vi rientrano tufti gli adulti che
chiedons una visita ambulatoriale. E° prevista una
durata di 3 anni con fasi di verifica Intermedia
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TABELLA I-Autedichiaraziene dei
pazienti sui comsumi di alcsl e
sensibilila del CAGE (da Galimberti
L.-madif.)

Autodichiarazione
dei pazienti (105) CAGE pos.

Astemi 18 0
Bevitori adeguati: 45 0
(maschi 81 gr./di

femmine 58 gr.idi)

Bevitori inadeguati: 42 12 (28.6%)
(maschi &1 gr./di
femmine 58 gr.idi)

E’ stato predispostc un metode di rilevazione, in
parte gia validato in medicina di base (4), che tiene
conto  delle caratteristiche, complessita e carico
quotidiano di lavoro del medico (5)

I rilievi vengono condotti seguendo una flow-chart
che consente un approccio multifattoriale alla diagnosi
(anamnesi, esame obbiettive, informaziani dai familiari,
dati di laboratorio).

L’autodichiarazione sui consumi non é decisiva
per la diagnosi; @ stato scelto come valore soglia il
consumo di 60 gridie di alcool anidro per | maschi
e di 40 gr/die per le femmine. Non abbiamo adottato
i questionari (CAGE, MAST, MALT) spesso usati
altrove, in quanto ritenuti da pil osservatori non
essenziali, poco sensibili alla nostra realta (6.7) e
difficili da inserire nella complessa routine del medico
di base ai fini di un lavoro di questo tipo & durata
(tab.l).

Per tutti gli assistiti che risultano a rischio per
i consumi elevati o che sono affetti da problemi o
patologie alcoolcorrelate, viene compilata una scheda
di ammissione allo studioc e viene mantenuto un
diario clinico,

I pazienti vengono classificati sulla base del
DSM-NII (8)
Risultati preliminari

L’attivazione dei sei medici rilevatori ¢ avvenuta
da marzo a maggio '87. Sono stati analizzati alcuni
dati ottenuti fino al 30 settembre ’87.

L'accesso medio giornaliero su 1500 pazienti @
stato di 23.6 contattiidie, di cui maschi adulti 6.1/die

(il dato sull'accesso dei maschi adulti si differenzia
significativamente da quello riscontrate in altre
popolazioni).

Nel periods di osservazione sono stati individuati
234 bevitori eccessivi (93% maschi). Il 554% di essi
ha un’etd compresa fra i 40 ed i 60 anni La
scolarita & inferiore agli 8 anni nel 94.5% dei casi.

E' molto frequente una familiarita di alcoolismo (73%
dei casi)

I consumi di alcool sono decisamente eievati il
60.5% supera i 150 gr/die, solo il 43% ha un
consumo inferiore a 60 gridie {(in presenza tuttavia
di gravi patologie) II 72% dei soggetti ammette
spontaneamente un wuso di alccol oltre { limiti da
noi fissati; il rimanente 28% & stato individuato in
parte con le informazioni raccolte dai familiari (18%),
in parte (10%) con l'esame clinico. Anche in presenza
di patologie obbietlivabili, la maggioranza dei bevitori
(66%) non ritlene nociva la quantita di alcool
consumata La rilevazione ha consentito  di
documentare, in questo prima gruppe di bevitori,
una notevole incidenza di patologie e problemi
alcoolcorrelati (81% dei pazienti). Solo per il 19% di
essi erano stati documentati in precedenza.

Una accurata ricerca fa rilevare la presenza di
segni e/o sintomi di abuso di alcool nella maggioranza
dei casi (70.1%). Si riscontra soprattutto 'epatomegalia

TABELLA 1I-Problemi attivi alla
prima visita

%
Bocca e denti 47
Tubo digerente 256
Vie biliari 338
Fegato 50.0
Pancreas 2.6
Reni 26
Apparato respiratorio 9.0
Malnutrizione 2.6
Metabolici 25.6
Endocrini 1.7
Emopoietici 0.8
Cardiovascolari . 145
Ipertensione arteriosa 218
Neurologici 3.4
Psichiatrici e relazionali 32.1
Abuso di farmaci psicotropi 1.3
Patologie da alcol in gravidanza 00
Dermatologici 5.6
Ortopedici-traumi 6.8
Nessun problema attivo 5.1




TABELLA I1I-Censumi di aslcel im
gr.ldi (autadichiarazieni) e
frequemza dei primcipali preblemi
alla prima visita (valeri %)

Frohlemi 60 61-150 > 150
Tubo digerente I 243 33.1
Fegato 44.4 446 67.0
Metabalici 111 311 30.0
lpert. art. 333 189 244
Psichiatrici . 17.6 47.2

(67%), in misura minore seguono i riscontri di vomito
e nausea mattutini (19%), episodi di mancanza di
memoria durante lassunzione di alcoolici (15%),
tremori che regrediscono con l'assunzione di alcoolici
(13%) ed altri.

In questo primo gruppoe di pazienli, alla prima
visita, vengeno riscontrati, in ordine di importanza,
problemi a carico del fegato, problemi psichiatrici,
del tubo digerente e metabolici (tab II e III).

Come indicatori di alcuni costi sociali, nel periodo
di osservazione, sono state registrate 580 giornate di
ricovero in ospedale, 242 giornate di lavere perdute
per malattia e 188 per infortunio. Fino ad ora non
sono stati analizzati i dati pit propriamente clinici
forniti dallo studio.

Per quanto riguarda la classificazione dei pazienti,
il 50.4% e inquadrabile nella categoria del DSM-III
(23.5%: abuso, 12.4%: astinenza, 14.5%: dipendenza).
Il 426% non rientra nelle categorie del DSM-IIL
Tra questi si trovano pazienti con problemi fisici
(21.1% del totale) e senza alcun problema (18.4%).

Conclusioni

Il metodo diagnostics, gid validato in medicina di
base, doviebbe garantire una discreta sensibilita ed
una buona speciticita nellindividuazione dei pazienii
La scheda di rilevazione consente una buona
caratterizzazione di questa popolazione, fornendo dei
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dati non facili da reperire. Tuttavia, essends un
metode di rilevazione clinico, richiede un rinferzo
motivazionale e culturale tra i medici

Questa parte dello studio non & concepita per
rilevare la prevalenza dei bevilori rispetto alla
popolazione generale. Intende individuare 1 bevitori
quando si presentano al medico, ‘e questi lo fanno
per lo piu quande avvertone dei problemi

Il disegno dello studio (condetto in collaborazione
con il Servizio di Alcoelogia del’ULSS) é aperta e
cansente di progettare studi nelle studio per ottenere
dati sulla prevalenza dei bevitori tra la popolazione
del nostro territorio, confronti con gruppi di controllo
per valutazioni dellaccesso, dell'incidenza delle
patologie e dei costi sociali
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2.2 Ricerca in medicina di base: uso a lungo

termine della digitale.

C.Balzan, G.Adami, C._Andrich, E_Bertelle, D Burigs, A.Buzzatti, E Fuller,

A.Mascanzoni, A.Simiele, L.Zelline - Bellune.

Numerosi studio documentano che la digitale e
uno dei farmaci piti frequentemente impiegati nella
pratica di medicina generale, soprattutto per quanto
riguarda i pazienti anziani (dal § al 20% assumono
cronicamente un preparato digitalicoy E’ inoltre
documentato che questo uso si associa spesso alla
mancanza di precise indicazioni per una terapia
cardiocinetica e ad un’elevata incidenza di effetti
collaterali da sovradosaggio,

E’ ormal dimostrato che un’elevata percentuale
di pazienti in trattamento digitalico cronico permane
in buon compenso cardiaco dopo la sospensione del
farmaco.

Da questi presupposti, il nostre gruppo di medici
di base si & avvalso di una proposta metodologica
per la ricerca in medicina di base dell'lstitutoc Mario
Negri di Milano ed ha pilanificato uno studio sull’uso
a lungo termins della digitale, che potesse divenire
la base di un “medical audit” el di successivi
sviluppi di ricerca

Dopo una prima fase di discussione collegiale e
revisione  della  letteratura, si &  proceduto
all’elaborazicne di una scheda di raccolta dali atta a
descrivere gli aspetti epidemiologici del trattamento
digitalico in una popolazione di pazienti ambulatoriaii.
Si @ posta particglare attenzione alle iniziali indicazioni
al trattamento, alle modalita di controllo dei paziénh
e alla presenza di sintomi sospetti per tossicita
digitalica, integrandoli con altre notizie utili a definire
meglio la storia clinica e terapeutica del paziente
(durata, frequenza e dosi della terapia, farmaci
associati, compliance, categoria di medico prescrittore
etc)

Le schede sono state compilate per le prime 20
richjeste di preparate digitalico che ogni medico
partecipanie ha avuto nel corse della sua attivits, sia
come prima prescrizione che come ripetizione di
ricetta.

1 dati raccolti dalle 129 schede debitamente
compilate seno stati riportati in tabelle ed analizzati
secondo alcuni percorsi ed ipotesi ritenuti interessanti
per un audit del nostro operato di medici di base.

E’ emerso per esempio che la decisione di
instaurare  una  terapia  digitalica &  assunta
prevalentemente in ambito ospedaliera (60%), mentre
un 20% e ascrivibile al medico generico ed altrettanio
allo specialista ambulatoriale.

Circa le indicazioni iniziali la valutazione a
posteriori da noi fatta ha distinto abbastanza
fedelmente per i nostri pazienti le situazioni di
reale indicazione al farmaco (terapia cardiocinetica
per insufficienza cardiaca ed antiaritmica per
fibrillazione atriale rapida) da quelle imprecise o
“eterodosse” pari a circa il 25%.

La prevalenza di tali indicazioni nelle prescrizioni
del medico generico ed ospedaliero @ pari a circa il
18%. mentre nelle prescrizioni dello specialista
ambulatoriale appare significativamente maggiore.

Prendende in considerazione i datl relativi al
principio attivo, la posologia e la modalita di
assunzione, si rileva che la totalitd det pazienti @
in terapia con digossina (nel 40% del casi in forma
metilata) Ci pare importanie soitolineare, in merito
alla posologia, che il 90% del nostri pazient! assume
il dosaggio pieno di mantenimento. Tenende conto
dell’emergente convinzione che nell'anziano il dosaggio
vada personalizzato, il dato che soltanto il 10% dei
nostri pazienti (Ja cui eta media & di 73 anni)
beneficia  della  riduzione  posologica sembra
sottostimare tale esigenza.

E’ probabile che questa preoccupazione si poussa
1it1iovare nell'adozione delle modalita di assuneione

discontinua (meno di 7 giorni la settimana) che si
osseIva nel 14% dei casi



pazienti <che assume la digitale con “finestra
settimanale™ si & osservalo come questa modalita di
assunzione, peraliro ritenuta scorretta efo irrazionale
da alcuni Autori. sia stata prescritta dai colleghi
pepedalieri  nel 76% dei casi, dallo specialista
ambulatoriale nel 17% e per il 7% dal curanie, che
perd protrae acriticamente tale imprepria prescrizione.

E’ interessante ai nostri fini di “medical audit”
analizzare i dati relativi alla frequenza dei controlli
del parametri ematochimici e strumentall, ritenuti
fondamentali nel monitoraggio dei pazienti cardiopatici
(creatininemia, ionemia, ecg, ix torace, digossinemia)
Cercanda di metterne in  luce leventuale logica
intrinseca, abbiams seguito alcuni percorsi ipotetici
quali: a) se esiste una magglore attenzione ai parametri
di funzionalitd renale nel pazienti pit anziani; b} se
nei pazienti che associano terapia diuretica e
osservabile un controllo piu ravvicinato della fonemdia;
¢) se esistona elementi clinici e laboratoristici che
determinane la  frequenza dei controlli della
digossinemia.

Esaminando la frequenza dei controlli della
funzionalita renale nel sottogruppo degli
ultraottantenni, pari al 19% del totale, abbiamo rilevato
che entro l'anno dalla data di rilevazions, soltanto il
45% di questi aveva eseguito detti controlll E’
evidente la discrepanza rispetto al dato medio generale
che ¢ del 73%.

Questa popolazione di ultraottanienni,
fisiclogicamente  inclihe ad  una r1iduzione della
funzione renale, che assume un farmacn can ristretto
margine  l{erapeutico, spesso  associato ad  altri
refroattivi, risulta per pit della metd sottomonitorata:
nel 55% di tali pazienti non si possiedono dati
aggiernati  (entro lanno); per un buon numero
allinterno di questi, pari al 24% del totale, si ignora
del tutto lo stato della attivita renale.

Questa disattenzione “selettiva“ & legata a difficolta
tecniche e logistiche, come la ridotta mobilita di tali
anziani, o ad un certo atteggiamento di arrendevolezza
clinica di fronte ai delicati problemi della quarta
eta? :

Del tatale dei pazienti in terapia digitalica il 65%
assume terapia diuretica concomitante.

Abbiamo verificato se la frequenza dei controlli
degli eletiroliti serici fosse pil ravvicinata in fali
pazientl, ma il dato ottenute non si discosta dalla
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frequenza nella popolazione generale in esame {entio
1

Ianno il 70% dei pazienti si & sotteposto a controlli).

Vale la pena di segnalare la consistenza del
gruppo di pazienti in terapia diuretica dei quali il
medico non possiede dati circa la ionemia e che &
pari al 9% di tali pazlenti Allinterno ancora di questi
pazienti in terapia diuretica abbiamo voluto accertare
se la presenza di fatteri di rischis, come ridotta
funzicnalita renale, ipokaliemia ed altri squilibii
elettroliticl inducesse una piu stretta sorveglianza de!
date laboratoristico; risulta in effetti che il 100% di
questi pazienti a rischioc erano stati controllati entro
I'anno.

Dall'analisi complessiva emerge come per il 38%
dei pazienti in trattamento risultava indeterminato il
dosaggio ematico della digitale o perché mai eseguito
o perché ignoto al curante.

Tale dato si distacca significativamente dalla
frequenza media di controllo degli altri parametri
ematochimici e strumentali presi in esame.

Non é stato trovalo nei casi con digossinemia
ignota un diverso peso relative di alcuri parametri
come buon stato clinico, maggiore durata della terapia,
minore incidenza di fattori di rischio, rispetto alla
popolazione generale fn esame.

Dall'analisi di queste correlazioni si  potrebbe
concludere che la digossinemia resta un esame
richiesto  1elativamente  poce e con ampia
discrezionalita, come se si trattasse di un dato non
interessante, che si prende in considerazione solo
quando esiste, ma che non ¢ si da la pena d1
ricercare,

Cio rifleite un atteggiamento piuttosto acritico,
probabilmente riflesso di una attuale mancanza di
standards consolidati.

Relativamente alla compliance emerge che il 95%
dei pazienti & riltenuto osservare correttamente la
prescrizione digitalica.

Pur essendo un date eminentemente presuntivo,
¢ indubbio che si discosta in positivo dalla media
desumibile per altre terapie.

Sorge spontanea la domanda se cib sia attribuibile
ad un nostro ottimismo o al fatto che la digitale
sia un farmaco meglio accettato, anche culturalmente,
dalla popolazione dei malati

11 presenie studio, oltre a costitutie Iz base d!
un audit del gruppo, ha poste anche le premesse
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per lidentificazione dei pazienti candidati all'eventuale
sospensione della terapia.

Sulla base della revisione della letteratura abbiamo
identificato 1 seguenti criteri maggiori per la
sospendibilita: classe NYHA [ e II, assenza di segni
di scompenso, battito aritmico con trequenza normale.

Si apre a questo punto la possibilita che i medici
partecipanti alla ricerca, singolarmente ¢ come gruppa,
attivino la fase di identificazione, {ra i propri pazienti,
dei possibili candidati alla sospensione controllata della
terapia digitalica.
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2.3 L’elettrocardiogramma in medicina di base.

Giamluigi Passerimi - Senmdrie.

Premessa.

La prevalenza di malattie cardiovascolari in
medicina di base & decisamente elevala, tanto pil
quanto la distribuzione della popolazione assistita da
un medico & spostata verss le etd piit avanzate
{1,2,3

Nella valutazione di base di un paziente
cardiopatico, oltre alla anamnesi ed all’esame obisttivo,
ECG rappresenta un esame strumentale fondamentale
ed indispensabile. Esso, nonostante il suo secolo di
vita, rimane un importante strumento nelle mani del
medica, che dovrebbe sistematicamente utilizzarlo
neil’approccio clinico (4,5) Questa metodica ha avuto
nel tempo una importante evoluzione, perdendo alcune
sue caratteristiche, ma guadagnandone altre pii
importanti, cosiché in alcuni campi della patologia
cardiaca rimane tuitora dominante.

Per questi motivi & auspicabile che in ogni
ambulatorio sia possiblle registrare un ECG in tempo
reale e trarre da  esso  degi  elementi  per
I'inquadramento del paziente cardiologico.

E' possibile classificare i1 grado di conoscenza
della ECGrafia in tre livelli autodidalia, precedenti
esperienze in reparti ospedalieri di medicina generale,
precedenti  esperienze  specialistiche in  reparti
cardiologici. Ad essi corrispondono tre diversi livelli
di utilizzo; in altri termini ¢ possibile ritenere che,
in base alle proprie conoscenze, ogni medico di base
pud ottenere informazioni ECGrafiche di tipo @ qualita
ad esse proporzionali

Ogni medico di base & in grado di rispondere,
avendo a disposizione un tracciato ECGrafico, almeno
alle domande pit semplici e cio&:

a) il paziente @ ritmico o aritmico e, se & ritmico,
si tratta di ritmo sinusale o no?

b) se si ascoltano delle extrasistoli, la loro origine
¢ ventricolare o sapraventricolare?

¢) sono presentf alterazioni della conduzione
atrio-ventricolare?

d) & presente una ipertrofia efo di un sovraccarico
ventricolare sinistro?

e) sonoc presenti i segni di una cardiopatia
ischemica?

A questi esempi vanno aggiunte altre situazioni
cliche, come di fronte ad un paziente con aritmia
ipercinetica, nelle quali la possibilita di eseguire un
“ECG in tempo reale™ permette al medico di base
di riconoscere il problema e di decidete “in breve
tempo™ | provvedimenti necessari.

Il coste iniziale di un ECGrafo & di circa 1,52
milioni di lire, mentre le spese di gestione corrente
{carta, pasta eleltroconduttrice efo alcool) sono molto
contenute (6)

Una volta acquisita una certa pratica un tracciato
ECGrafico pud essere eseguitc in un tempo medio
di 10-15 minuti, comprensivo della sua lettura.

Per questi motivi & da ritenersi una metodica
{donea ad essere utilizzata dal medico di base nella
sua pratica quotidiana, in quanto pud essere utilizzata
“in tempo reale nel corso della visita e non comporta
elevati costi

Inoltre, essendo la metodica di registrazione
standardizzata, il tracciato puo essere registrato anche
da personale ausiliarie.

La facile trasportabilita dell'apparecchio lo rende
idoneo anche per Putilizzo domiciliare, fatto che si
rivela estremamente importante nella cura di pazienti
“non ambulabili* costretti, in alternativa, ad un
ricovero ospedaliero.
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Questa 1elazione si propone di analizzare la
fattibilita dell'ECGratia nell'ambulaterioc del medico
di base. di presentare la casistica personale raccolta
in un arco di tempo di 4 anni e discutere i risultati
della applicazione di tale metodica strumentale.

Materiali, metedi ed analisi della
casistica.

Nella mia pratica ambulatorizle (popolazione
assistita di circa 1600 persone, di cui 370 di eta
pari a o superiore ai 65 anni) dal 1.1.83 al 31.12.86
ho eseguito 1676 tracciati ECGrafici, con una media
annuale di 419 ftracciati; di questi 1.593 (i1 95%)
sono stati eseguiti in ambulatorio ed 83 (il 5%) a
domicilio.

I tracciati furono eseguiti a maschi in 782 casi
ed a femmine negli 811 casi restanti

Circa il 40% di quelli ambulatoriali ed i1 50% di
quelli domiciliari sono stati direttamente da me
eseguiti nel corso delle visite “in tempo 1eale",
mentre i Iimanrenti sono stati eseguiti dall’infermiera
“in differita” rispetto alle visite.

La distribuzione per sesso e classi decennali di
etd dei ftracciati effettuati, illustrata in tabella,
evidenzia che (tabll}

Los

- Solamente il §% delle indagini ECGrafiche sono
state condote su pazienti di etd inferiore o pari a
20 anni e, di questi, solo I'!% su soggetti di eta
inferiore ai 10 anni. Cio dimostra che Pesame si
rende raramente necessario nei giovani che accedono
all'ambulatorio, pur tenendo conto della esiguita della
popolazione pediatrica assistita

- Tra gli esaminati, nelle classi di etd intermedie
(31 - 60 anmni) prevalgono i maschi sulle femmine
(rispettivamente  228% e 118% degli ECG
ambulatoriali), 1l contraric accade nella fascia estrema
di eta pari o superiore ai 61 anni (rispettivamente
334% e 524% degli ECG ambulatoriali} Cit & ben
correlabile con il maggior rischio cardiovascolare (6:1)
cui sono sottopposti i maschi rispetto alle femmine
sino alf'eta di 50 anni, e con il fatto che dopo la
menopausa {1 rischio risulta pressoché savrapponbile

7>

- 11 728% degli esami ECGrafici ¢ stato effeftuate
a pazienti di e!ad pari o superiore ai 51 anni, eta
nelle quali il rischioc cardiovalscolare & maggiore.

- Gli ECG domiciliari effettuati sono stati 83 (5%
dei totali), di cui 53 (i 3.2%) a soggetti di etd
superiore ai 70 anni, vergsimilmente rappiesentativi
dei pazienti “non ambulabili™.

Le indicazioni  principali alla  esecuzione
dell'indagine ECGrafica riguardano, in ordine di
frequenza:

TABELLA I-ECG ambulateriali e demiciliari effettuati mel perisde
1.1.83-31.12.86 (in tetale 1.676), suddivisi per sesse ¢ classi di eta (VA e %)
classi - ECG ambulateriali - ECG domiciliari -
di eta maschi femmine maschitfemmine maschi+tfemmine
in anni V.A. V.A. V.A. % V.A. %
10 8 8 16 1.0
11 - 20 47 20 67 40
21 - 30 27 35 62 3.7 - .
31 - 40 75 42 117 70 2 0.1
41 - 50 108 63 171 10.2 3 0.2
51 - 60 199 82 282 168 12 0.8
61 - 70 164 229 393 234 12 0.7
= 71 154 331 485 289 5% 32
totali ' 782 811 1593 95.0 83 50




I'ipertensione arterigsa per la valutazione dei
danni d’organo secondari;

- la cardiopatia ischemica: di prima diagnosi elo
nel corso del follow-up di pazienti con malattia nota.
Nel corso del periodo in esame sono state confermate
ECGraficamente le diagnosi poste in 4 casi di infarto
acuto del miocardio ed in 10 casi di angor coronarico;

- aritmie: con prevalenza per quelle croniche;
- cardiopatia valvolare;

- altro: screening in soggetti sani e per idoneitd
alla pratica sportiva.

Discussiene e cenclasisai.

1l moetive originario per il quale avevo sentito
Yesigenza di dotare Yambulatorio di un ECGrafo era
verosimilmente quello di sssere in grads di affrontare
I"“urgenza cardiologica”, wvista come una dslle
situazioni pit gravi che il medico di base pud
trovarsi ad affrontare. La mancata disponibilita di
un ECGrafo era causa di frequenti invii allo specialista
ef/o al pronto soccorso ospedaliera di casi che in
realta potevano essere direttamente gestiti in
ambulatorio (8)

L’esperienza successivamente acquisita mi ha fatto
scoprire  piuttosto la  notevole utilita dell’indagine
ambulatoriale nella gestione d™elezione™ del paziente
cardiologicc (9) In particolare, constatata I'elevata
prevalenza delipertensione arteriosa nella popolazione
generale e tra i miei assistiti ho utilizzato
successivamente TECGrafia come complements alla
diagnosi ed al follow-up dei miei pazienti ipertesi

L'aver acquisitoc confidenza con la metodica mi
ha fatto comprendere come l'approccio al paziente
cardiologico (o sospeto tale) pud essere completamente
diverso se avviene entro I'ambulatorio del medico di
base, con una maggiore soddisfazione professionale
e delle aspettative del pazienis stasso.

Dal punto di vista della gestione dei pazienti,
alcune semplici informazioni fornite dal’lECGrafia
possono alutare a capire quali pazienti debbano essere
inviati al secondo livells e quall possano invece
essere gestiti direttamente dal medico di base. Ed in
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quests secondo caso, l'esame ECGrafico "in tempo
reale” migliora I'accuratezza della decisione diagnostica
e/o terapeutica da adottare.

Ritengo che la conoscenza di base della ECGrafia
possa essere acquisita dalls studic di un buon testo
di ECGratia generale, meglic se seguito dalla
esperienza di lettura, diretla o indiretta, di {racciati
ECGrafici gia refertati da uno specialista cardiologo.

Questo significa che una buona competenza di
lettura put essere acquisita anche da un autodidatta.
Un livello di conoscenza pii approfonditoc ed una
esperienza di ECGrafia nel corso della propria
formazione professionale, o per aver lavorate in
reparti specialistici, condizionane solo lentita (lipo e
quantita) delle informazioni ottenibili, e non escludono
la possibilita di utilizzare quelle che ogni medico
pud ottenere (10}
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2.4 11 monitoraggio della gravidanza
nell’ambulatorio del medico di base.

Carls Basss, Giergis Da Ria Betta, Pasls Seave - Arcugnane, Vicenza

Nel gennaio 85 si & costituita fra i medici di
Arcugnano In provincia di Vicenza una associazione
di “medicina di gruppe™

La presenza di una infermiera professionale ha
permesso laltuazione delle visite su appuntamento
e lorganizzazione di ambulatori per problemi, in
particolare ambulatori per Iipertensione arteriosa, per
il diabete, per il moniloraggio della gravidanza etc
Questi due ultimi sono stati attivati anche per evitare
il disagio di ripetuli accessi allospedale di Vicenza
raggiungibile con difficolta a causa dell’sstensione del
territorio comunale. Infatti {1 comune si estende su
territorio collinare con uno sviluppo stradale di circa
170 km per una popolazione di cira 5000 abitanti

E’ interessante prendere in esame il problema
del monitoraggio della gravidanza, una situazione
particolare perché pur essendo fisiologica; viene sin
dal suo inizio medicalizzata con l'intento di ridurre
Iinsorgenza di patologie e linstaurarsi di danni nei
canfronti della gestante e del nascituro. In generale
la gestante si rivelge al ginecologo di fiducia,
generalmente a pagamenio. Molte donne scelgono un
ginecologo del’ambiente ospedaliero, e sperano di
essere seguile dallo stesso anche al momenis del
parto. In effetti quesio succede molto raramente.

In questa situazione il medico curante di base
~assume il compito di trascrivere le ricette per farmaci
ed esami di volta in volta programmati e proposti
dal ginecologo. Di conseguenza il monitoraggic dslla
gravidanza, momento importantissime nella storia
clinica della paziente, non compete pii al medico
curanie. Il rapporto di fiducia, infatti, @ trasferito dal
medico di medicina generale al ginecologo.

Queste considerazioni hanno portate i tre medici
di Arcugnano ad atirezzarsi culturalmente per gestire
nell’ambulatorio di base anche i1 monitoraggio della
gravidanza. E’ stato di conseguenza messo a punto
un protocolle di comportamento utilizzando materiale

tratto dalle pubblicazionl specializzate ed altro
materiale proposto dalla Regione Veneto; & stato anche

sentito un ginecologo per un parere.

Attualmente I'ambulaterio per il monitoraggio della
gravidanza & gestito dallinfermiera professipnale alla
quale il medico curante invia la donna con il risultato
positivo del tes! di gravidanza. L’ambulatorio funziona
su appuntamento ed & programmato con le scadenze
previste dal protocolls. L’infermiera professionale
sottopone le gravide a ocontrolli periodici della
pressione arteriosa, del peso corporec e delle urine
(attivita che generalmente sono di competenza delle
ostetriche). Fornisce inoltre consigli alla gestante di
ordine iglenico, dietetico, provvede a far eseguire i
controlli di laboratorio, i controlli ecografici e le visite
ginecologiche. Eventuali problemi vengono esaminati
dal medico curanie per la decisione del caso.

Dall’'ottebre 86 sono state seguite 64 gravide;
nello stesso periodo sono stati osservati 2 casi di
diabete gestazionale, | caso di gestosi, 4 aborti
spontanei, | gravidanza gemellare, | caso di
incompatibilita materno-fetale, 1 caso di paralisi
ostetrica.

Si @ anche verificato un caso di mela vescicolare,

Non conosciamo dati delle situazioni nelle quali
le gravide sono seguite solo da ginecologi, inoltre
riteniamo il nostro un campione poco rappresentative
dal punto di vista numerico: di conseguenza non cf
8 possibile fare un confronto costibenefici tra le
due soluzioni

Una cosa possiame comungue affermare: che non
sl sono verificati problemi clinici in dipendenza dal
tipo di assistenza offerto. Tutti { datf clinicd e di
laboratorio vengono inseriti nella cartella personale
della gestante. Merita ancora di dire che si sono
risconirati alcuni preblemi Primo fra {utti la
diffidenza, la mancanza di collaborazione e di
comprensione del senso di questa iniziativa da parte



di numerosi ginecologi In merito a questo problema
stiamo studiando quale sia la soluzione migliore anche
per ottenere omogeneita di comportamento ed evitare
disorientamenti e disagi alle pazienti Capita spesso
che i ginecologi contestine [ protocolli

Altro problema emerso & la difficolta di alcune

donne di accettare le visite ginecologiche se effettuate

dal medico di base. Dalle confidenze fatte da alcune
gravide alla infermiera, risulta che secondo alcune
pazienti il medico di base non puo eseguire ia visita
ginecvlogica. E' opportuno precisare che il medice
di base effettua molto raramentie tale visita. Per
esemnpio: i ginecologi non accettano ricoveri per
minaccia di aborte se non ¢'@ una emorragia in
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atlo, evento che il medico di base ritiene corretto
ricercare prima di decidere per un eventuale ricovero
per minaccia d’aborto.

Per concludere ci sembra importante essere riusciti
ad avviare un ambulatorio per ii monitoraggio della
gravidanza che c¢i permetta di dare continuitd al
rapporte di fiducda con le pazienti Tuttc questo
permette inoltre di raccogliere i dati presso
Iambulatorie del medico di base che diventa cosl un
osservatorio epidemiologico ed evita la polverizzazione
di tanti dati presso i singoli ambulatori specialistici.
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2.5 I contatti indirett1 nella medicina di base.

Edoarde Parma, Vitterie Caimi - Meonza, Milane.

Dal 1985 stiamo raccogliendo in modo analitico e
quotidiano { dati di affluenza al nostro ambulatorio
di base ed i dati della nostra attivita a domicilio.

I risultati e le considerazioni relative al 1985
sono stati pubblicati in The Practitioner ed. ital. 101.

E' bagaglio comune Ulesperienza di un carico,
sino ad ora mai definito, di attivita rivolte a persone
non presenti al momento della richiesta La maggior
parte di gqueste atlivita, che abbiamo definite
“indirette”, & di tipo “burocratico™.

Nel corso de] 1987 abbjamo ampliato la codifica
dei confatti anche alle prestazioni indirette, ed i dati
qui presentati, per ora solo nella lore dimensione
quantitativa, sone aggiornati al 31.10.87.

Riteniamo utile fornire, prima dei risultatl, alcuni
punti di riferimento organizzativi e metodologici

Organizzaziene dell’ambulaterie.

* dal 1982. medicina di! gruppo

* accesso all'ambulatorio di tipo “misio™; ossia
tasce orarie di accesso libero e fasce orarie di accesso
programmalo su appuntamenio

* popolazione assistitas V.Caimi 1500 scelts,
E.Parma 700 scelte

* solo per V.Caimi: funzioni segretariali per
ripetizione ricette note ed impegnative (Paptesi,
rimozione gessi etc) per un totale di 7 ore settimanali

* orario medio di apertura seftimanale: V.Caimi
18 ore, EParma 10 ore, sabato esclusc

Sistema di rilevaziene.

* registra per etd e sesso

*  registro (agenda) di ufenza in  cui,
quotidianamente ed anche nei periodi di “sostituzione”
vengono annotatic

-cognome e nome dell'ulente cui ¢ rivolta la
prestagione

-codice specifico per tipo di prestazione.

N.contalti ambulatoriali
N.prestazioni cliniche
N.prestazieni burocratiche

TABELLA 1-Centatti ambulateriali e tipelagia delle prestazieni

V.Caimi

E.Parma

4,847 2 20%
2018 (41.6%) 1478 (66.)%)
2829 (58.4%) 730 (33.1%)




TABELLA II-I1 cemtatti indiretti (X
sul tatale dei centatti)

¢linici buyroar, totali
¥.Caimi 7.2 589 374
med.60.8
segr.57.9
E.Parma 6.5 526 218

Risultati.

Nella tabella 1 vengono esposti i risultali pii
significalivi, aggiornati al 31.10.87.

Dei contatti burocratici di V.Caimi 1l 38% (1.841)
sono stati effettuati dalla segretaria; cié significa che,
senza 'ausilio segretariale, la percentuale delle
prestazioni burocratiche e del tutto sovrapponibile
tra { due medick V.Caimi 329% e EParma 33.1%.

Nella seconda tabella & illustrato il peso dei
contatti “indiretti® sullintera attivita ambulatoriale.

Anche qui, se togliamo dal computo le prestazioni
erogate dalla segrefaria risulla una percentuale di
prestazioni indirette complessive di 24.8% sul totale
delle prestazioni, molto simile a quelle erogate da
E.Parma

La differenza nelle prestazioni burocratiche (52.6%
vs 60.8%) potrebbe essere espressione di un non
ben identificalo “effetto massa": una popolazione pil
ampia e quindi il maggiore rischio di attese in
ambulatorio, polrebbe spingere l'utenza a sfrutiare
“chi gia si deve recare dal medico™

Cansiderazisni csnclusive.

1. La ricerca applicata al proprio lavoro routinario
permette di quantificare e qualificare fenomeni
altrimenti relegati nel campo delle impressioni
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2. La definizione sempre pit precisa della propria
utenza “reale” consente di calibrare iniziative ed
interventi strutturali (es. appuntamento vs accesso
libero, medicina di iniziativa vs case-finding, etc)

3. Da queste premesse & interessante “scoprire™
che le prestazioni indirette rappresentanc un Qquarto
circa della attivita ambulatoriale.

4. Nel corso di una precedente analisi (The
Practitioner ed. ital 101) avevamo mostralo come il
medico di base vede, nel corso di un anno, il
60-70% della propria popolazione assistita, ma come
un terzo delle prestazioni fossero di tipo burocratica.
A tale proposit avevamo rilevato come le occasioni
di reale incontro con il paziente fossero estremamente
limitate nel corso di un anno.

Alcuni colleghi obiettarono che in medicina di
base una fonte di incontro & rappresentata anche dal
contaito burocratico e quanto sia difficile discriminare
questo dal contatto clinico.

Con i dati attuali non soloe si confermano le
conclusioni del 1985 (circa 30% di contatti burocratici),
ma di questi almeno il 50% sono indiretti

Incltre si evidenzia come esista un 7% circa di
altivitd clinica svolta senza la presenza del diretto
interessato. Questa e, tuttavia, 'area della consultazione
di cui, al memento, non disponiamo di dati qualitativi
{(donne vs uomini, anziani etc)

5. A conferma di quanto gli aspetti organizzativi
siano determinanti nel generare la tipologia delle
attivita del medico di base, vogliamo solo ricordare
qui come la presenza di una struttura di segreteria,
di relativamente facile accesso, incrementi il numero
di prestazioni (in questo case solo burocratiche: 58.4%
vs 33.1%), senza modificare nella sostanza, tuttavia,
la quota dei contatti indiretti (57.9% vs 526% vs
60.8%).

Al dati attuali manca, ovviamente, una veste
qualitativa, almeno nella sua dimensione per eta e
sesso, ed e questo Iobiettivo di un prossime
approfondimento.
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2.6 La visita di controllo dei pélzienti del medico
di base: la scheda “promemoria™. Una proposta.

Vitteris Caimi - Menza, Milane.

Imtreduzisme.

" Spesso si dice al paziente: “si faccia ricontrollare
tra 6 mesi®, oppure: “ripeteremoc questi esami in
primavera” etc. e, soprattutto quando il controllo 2
ritenuto veramente importante, mi sono spesso chiesto
qual'é la probabilita che venga effettivamente eseguito.

Di solito, in una routine basata sulla richiesta
spontanea di prestazioni da parte del paziente, mi
accorgo che il controllo non é stato fatto rileggendo
la sua cartella clinica ma, evidentemente, questo non
si fa in tutti { casi e. poi, sfuggono completamente
i pazienti che, ad esempio, non hanno contatti di
nessun genere con il servizio per un lungo periodo.

E’ chiaro che molti sono 1 fattori che possono
intluenzare i “ritorno" dei pazienti e, fra quest:

- la mia capacita di spiegar loro l'importanza del
problema e l'utilitd di un controlls successivo

- il grado di comprensione-consapevolezza di questi
aspetti da parte del pazienti

- il semplice “ricordo™ del momento in cui devono
tare il nuovo controllo, soprattutio se non & a breve
scadenza.

Un altro problema, preliminare a questi, di cui
bisogna tenere conto, @ il rischio di “medicalizzazione™
che diventa rilevante quande i1 medico ha gH
strumenti per passare da un ruolo passivo, basato
sul “case finding"”, ad un ruolo attivo che pud
prevedere, nel caso specifico, il richiamo del paziente
che non ha eseguitc il controllo prefissato.

E’ evidente che queste aspettc é strettamente
collegato alla rilevanza clinica del problema per cul

si propone al paziente una nuova visita, e la
“scheda-promemoria’ viene utilizzata “dopo™ che il
medico ha deciso Teffettiva utilita di un controllo
successivo.

La scheda-prememaria

Per risolvere questi problemi, da circa due mesi
utilizzo una scheda promemoria (vedi figura) che ha
le seguenti caratteristiche:

- sul verso vi & la data in cui viene consegnata
al paziente, 1l suo nome e cognome, il sue numera
di telefono, la data (giorne e mese oppure solo il
mese se il controllo & distante ne! tempo), il motiva
della visita successiva;

- se il controllo prevede l'esecuzione preliminare
di esami sttumentali o di laboratorio, iI medico pug
indicarli nello spazio sottostante;

- sul retro sono indicate le modalita per eseguire
la visita di controllo e Peventuale trascrizione degli
esami prima di questo.

Alcuni aspetti gestionali della scheda

la scheda viene consegnata al paziente solg
quando 1 medico r1itiene importante i controllo
successivo (vedi sopra) ed intende verificarne la sua
effettiva realizzazione. A questo scopo, la schedina @
“duplicata” con carta carbone sulla successiva: quella
originale e consegnata al paziente, la copia a ricalco
€ conservata dal medico in uno schedario-scadenziario
in ordine cronologico (rispetto alla data dei controlli);

- se il paziente si presenta al controllo successivo,
censegna al medico la scheda originale, ed il medico
depenna dallo scadenziarioc la corrispondente scheda
a ricalea:
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scheda-promemaria: fac-simile (verss)

Dott, Vittorio Caimi - medico chirurgo

amb. : Via C.Alberta, 11 - telef. 365766

abit. Via Agnesi, 7 - telef. 324468
20052 Monza (MI)

Sig./ra

telefona

MOTIVO:

() prima della visita, farsi prescrivere
dalla segretaria i seguenti esami da portare al
controlle:

Si prega di portare con sé alla visita di
contrsllo la presente scheda

- se il paziente non si presenta alla visita di
controllo, il medico ha la possibilita, qualora lo ritenga
opportuno, di richiamarlo telefonicamente.

Osservazieni.

La scheda ¢ attualmente in fase di utilizze
sperimentale, e non @ possibile ancora trarre un
giudizic sulla sua utilith ed efficacia Le prime

scheda-pramemeria: fac-simile (retre)

VISITE DI CONTROLLO

" & preferibile fissare un appuntamento
telefonando alla segretaria dello studio Sig.ra Clara
Cataro:

* al numero fel 365766
lun-merc-giov ore 17,30 - 18,30,
mart - ven ore 10,00 - 12,00

* al numero tel 320742

tutti i giorni, sabato escluso entro le ore
7.45 - dalle 13,15 alle 14 - e dalle 19,30 alle
20,30,

In alternativa, vengono effettuate senza
prenotazione nei seguenti orari di ambulatorio:

*  Jun-merc-giov ore 17,30 - 19,30,
*  mart-ven ore 14,30 - 16,30,
PRESCRIZIONE Dl ESAMI

rivolgersi alla segretaria in  ambulatorio
neiseguentl orari:

*  lun-merc-giov ore 17,30 - 18,30.

*  mart-ven ore 10,00 - 12,00.

impressioni sono comunque estremamente favorevoli,
sia per il “rinforzo mnemonico™ del controlle per il
paziente, sia per la possibilita, per il medico, di
verificare “se-quanti-chi-per quali problemi™ i pazienti
non sf ripresentano. A questo punts, se il problema
¢ rilevante, il medico ha la possibilita di riconvocare
il paziente o, eventualmente, consultando lo schedaria,
di ricordarsene il monitoraggio se questi si presenta
per un altro motivo,






