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Una Agenda di Ricerca Europea in Medicina Generale

Sebbene sia uno dei territori mondiali piu progrediti, I'Europa € anche un continente di profonde
diversita, e cio ¢ vero per tutti gli ambiti dell'attivita umana, inclusa la Medicina.

Osservando il Continente europeo dal punto di vista della Medicina di Famiglia accademica, la
situazione ¢ allo stesso tempo molto varia: ci sono Nazioni dotate di Dipartimenti Accademici
di Medicina di Famiglia ben organizzati, con infrastrutture sviluppate e fondi ben individuati e
stanziati per la ricerca; ma ci sono anche Nazioni che stanno appena iniziando a sviluppare il loro
potenziale riguardo alla ricerca in medicina di famiglia.

L'importanza della ricerca in Medicina di Famiglia ¢ stata piu volte dimostrata, soprattutto in tem-
pi recenti, man mano che cresceva l'enfasi per le cure primarie e la Medicina di Famiglia stessa. E'
stato anche sovente riscontrato che il potenziale della ricerca nella Medicina di Famiglia € grande,
ma molte volte € necessario lavorare molto e confrontarsi anche duramente sui modi di come
realizzarla.

Uno dei principali problemi riguardanti la ricerca in Medicina di Famiglia ¢ la produzione di pro-
tocolli di ricerca e la strutturazione di progetti di ricerca che rispecchino la particolare natura e i
problemi di questa disciplina.

Il ruolo delle Organizzazioni Internazionali di Medicina di Famiglia € quello di essere consapevoli di
tali differenze e di tentare di colmare il divario tra le realta gia sviluppate e quelle in via di sviluppo.
In particolare, il compito di WONCA Europa riguarda la promozione degli aspetti scientifici della
Medicina di Famiglia ad un livello globale. In passato WONCA Europa lo ha gia fatto con la pubbli-
cazione di una serie di documenti relativi ai principi della Medicina di Famiglia, in collaborazione
con i propri networks.

Dapprima c'e stata la Definizione Europea di Medicina di Famiglia, in sequito la Educational Agen-
da dell' EURACT.

Il pit recente documento di questa serie € la “Research Agenda for GP/FM and Primary Care in
Europe” (Agenda di Ricerca per la Medicina di Famiglia e la Medicina Primaria in Europa). Scopo
di quest'ultima € di promuovere la ricerca in Medicina di Famiglia e di aiutare i Medici di Famiglia
a sviluppare progetti di ricerca che siano in linea con i problemi dei Generalisti e dei loro pazienti.
L'’Agenda puo anche essere vista come uno strumento per politici ed altri enti governativi interes-
sati nella costruzione di una ricerca innovativa, poiché essa identifica le aree in cui la ricerca € piu
necessaria. In tal modo I'Agenda puo essere usata come una guida per decidere a riguardo delle
priorita nella ricerca sia a livello nazionale che internazionale
Personalmente sono sicuro che questo documento verra utilizzato anche per ulteriori scopi oltre
quelli gia citati.

Sono molto soddisfatto per la realizzazione di questa Agenda di Ricerca e mi congratulo con
EGPRN ( European General Practice Research Network) per il risultato.

Professor Igor Svab, MD, PhD, Hon FRCGP
President of WONCA Europe
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Introduzione

La Medicina Generale/Medicina di Famiglia (MG/MdF) & la disciplina cardine delle Cure Primarie
(CP) in medicina e la pietra angolare della maggior parte dei sistemi sanitari europei. Le sue poten-
zialita sono ampie: la grande maggioranza dei cittadini europei ha un suo medico di famiglia ed
ha con lui contatti regolari. Nei sistemi sanitari nei quali il Medico di Medicina Generale (MMG)
ha funzioni di "filtro" (gate keeper) il 90-95% dei problemi dei pazienti viene gestito nel tempo a
livello di cure primarie (anche se lo specialista viene temporaneamente coinvolto). E' dimostrato
che I' 80% di tutti i problemi per i quali i pazienti si rivolgono al servizio sanitario viene risolto a
livello di cure primarie(1, 2).

Una Definizione Europea della Medicina Generale/Medicina di Famiglia é stata pubblicata nel 2002
e rivista del 2005. Essa intende informare gli addetti alla programmazione, gli enti di finanziamento
e gli altri attori esterni al suo dominio del "ruolo essenziale della Medicina di Famiglia all'interno
dei sistemi sanitari, tanto a livello delle singole nazioni come a quello europeo:

“I medici di medicina generale/di famiglia sono medici specialisti istruiti e formati ai principi della
disciplina. Essi sono medici di fiducia del singolo individuo, principalmente responsabili dell'eroga-
zione di cure integrate e continuative ad ogni singola persona alla ricerca di cure mediche, indi-
pendentemente dal sesso, dall'eta e dal tipo di patologia. Essi curano gli individui nel contesto della
loro famiglia, della loro comunita e cultura, rispettando sempre |'autonomia dei propri pazienti.
Sanno di avere anche una responsabilitd professionale nei confronti della comunita nella quale
lavorano. Quando negoziano piani di gestione con i pazienti integrano i fattori fisici, psicologici,
sociali, culturali ed esistenziali, servendosi della conoscenza e della fiducia maturata nel corso di
contatti ripetuti. | medici di medicina generale/di famiglia esercitano il loro ruolo professionale
promuovendo la salute, prevenendo le malattie e fornendo terapie, cure o interventi palliativi. Cio
avviene sia direttamente, sia attraverso i servizi di altri in accordo con i bisogni di salute e le risorse
disponibili nella comunita in cui sono inseriti, assistendo i pazienti dove necessario nell'accesso a
questi servizi. Essi devono assumersi la responsabilita di sviluppare e mantenere le loro abilita pro-
fessionali, I'equilibrio e i valori personali come base per la cura efficace e sicura dei pazienti." (3)
La definizione descrive 11 caratteristiche fondamentali della disciplina e le traduce in 6 compe-
tenze essenziali. La interrelazione di queste competenze essenziali, caratteristiche fondamentali ed
aree di implementazione caratterizza la disciplina e sottolinea la complessita della specialita; essa
dovrebbe guidare ed influenzare I'agenda per l'insegnamento, la ricerca e |I' accertamento della
qualita in medicina generale/medicina di famiglia (MG/MdF) in Europa (4):

Competenze essenziali e caratteristiche fondamentali della MG/MdF secondo la Defini-
zione Europea (4):

B Gestione delle Cure Primarie (punto di primo contatto, accesso aperto ed illimitato,
riferimento per ogni tipo di problema di salute, uso efficiente delle risorse tramite il coordi-
namento delle cure, cooperazione con gli altri professionisti nell'ambito delle Cure Primarie,
interfaccia tra le cure primarie e le cure specialistiche, ruolo di supporto del paziente quando
occorre es. protezione del paziente dai danni potenziali prodotti da indagini e trattamenti non
giustificati).

B Cura centrata sulla persona (orientata all'individuo e alla sua famiglia, relazione prolunga-
ta nel tempo, comunicazione efficace, continuita della cura).

B Specifiche competenze di problem-solving (processo decisionale specifico determinato
dalla incidenza e prevalenza delle patologie, necessita di trattare contemporaneamente nel
singolo paziente problemi di salute acuti e cronici in ogni stadio, presa in carico di un ampio
spettro di problemi e malattie, comorbidita e multimorbidita.

B Approccio globale (trattamento di patologie ad uno stadio precoce ed indifferenziato,
governo del rischio e dell'incertezza, promozione della salute e prevenzione, ma anche cura,
presa in carico e cure palliative).

B QOrientamento alla Comunita (responsabilita per la salute di tutta la comunita).

B Approccio Olistico (approccio ai problemi di salute nella loro dimensione biomedica ma
anche psicologica, sociale, culturale ed esistenziale).

Introduzione
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La Medicina Generale/Medicina di Famiglia e le Cure Primarie giocano un ruolo importante nel
funzionamento dell'intero sistema delle cure, come ¢ stato recentemente sottolineato dall'OMS (5)
e da Rawal et al.(6). Il concetto di Cure Sanitarie Primarie ¢ stato sviluppato in origine nel Regno
Unito negli anni '20 e definito dall'OMS con la Dichiarazione di Alma Ata nel 1978 (7-9). Nume-
rose revisioni recenti (10-11) hanno fornito solide evidenze al ruolo delle Cure Primarie. Starfield
(12-14) ha dimostrato che la forza del sistema di Cure Primarie di una nazione & inversamente
proporzionale alla mortalita generale (per tutte le cause), al tasso di morte prematura per tutte le
cause e alla mortalitd prematura specifica per alcune malattie quali asma e bronchite, enfisema e
polmonite e malattie cardiovascolari. Un solido sistema di Cure Primarie e la peculiarita di alcune
sue caratteristiche come la distribuzione geografica regolare, la continuita delle cure nel tempo,
la coordinazione e I'orientamento alla comunita sono correlati al un miglioramento dello stato di
salute della popolazione (15). Ci sono prove evidenti che le Cure Primarie (confrontate con quelle
specialistiche) si associano ad una piu equa distribuzione dello stato di salute nella popolazione
(16) e questo dato risalta da studi sia a livello nazionale che internazionale. La funzione di filtro
(gate keeper) del MMG é considerata un importante fattore di governo dei costi sanitari e di pre-
venzione dei danni provocati da ricoveri ospedalieri e da indagini diagnostiche non necessarie(17).
Questi documenti fanno riferimento alle Cure Primarie come cure fornite da un team multi-pro-
fessionale che lavori in stretto coordinamento. In un contesto Europeo (e nella maggior parte dei
paesi piu ricchi) il concetto di Cure Primarie viene usato ed € stato sviluppato in riferimento alla
specialita della Medicina Generale/Medicina di Famiglia. In questi paesi la maggior parte dei team
di CP ¢ coordinato dal MMG che fornisce le cure di primo livello. Questa visione del lavoro in team,
tuttavia, non € ancora pienamente sviluppata in tutte le nazioni europee e le forme organizzative
delle CP e della Medicina Generale sono molto varie. Mentre in alcuni paesi il MMG ha una lista de-
finita di pazienti che fanno riferimento al suo studio ed esercita una funzione di filtro, fornendo in
modo esclusivo le CP, in altre nazioni le CP sono un territorio conteso fra i MMG e diversi specialisti
distribuiti sul territorio, che i pazienti possono consultare di loro iniziativa. Quella dell'infermiere
¢ una figura importante nelle CP in molti paesi. Nei differenti sistemi sanitari nazionali europei gli
infermieri lavorano sia come parte del team delle CP (es. come infermieri nello studio dei MMG)
sia come professionisti indipendenti o infermieri di comunita. In conseguenza di cio le ricerche
codificate come ricerche nelle CP sono state condotte sia nel setting della Medicina Generale, che
in quello delle cure infermieristiche o, talvolta, anche delle cure di specialisti od altri professionisti
sanitari che lavorano nella comunita. Il fulcro di questa Agenda di Ricerca, tuttavia, sono le CP
fornite dai MMG e dai team multi-professionali coordinati dai MMG.

La ricerca in Medicina Generale deve rispecchiare il contesto, cio¢ le complesse relazioni all'interno
delle CP e dei teams, cosi come le caratteristiche dei pazienti. Il dominio della ricerca in medici-
na generale comprende percio studi all'interno del setting delle cure primarie ed include I'uso di
un'ampia varieta di metodologie di ricerca. Oggigiorno vi € un grande bisogno di studi condotti in
modo pragmatico in un contesto reale; le strategie diagnostiche e terapeutiche delle CP devono
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essere studiate in una popolazione non selezionata con bisogni non selezionati, ed inoltre devono
essere esplorati sia il punto di vista e le preferenze dei pazienti che quello degli operatori sanitari.
La ricerca in Medicina Generale ha raggiunto livelli diversi di professionalizzazione e di compe-
tenza nei diversi paesi europei. Essa & stata sviluppata inizialmente in quei paesi (principalmente
dell'Europa nord-occidentale) che hanno costruito il loro sistema sanitario sui principi dell'accesso
ai livelli di cura specialistici controllato da parte della Medicina Generale (funzione di "filtro", mec-
canismo della “consulenza”). Nelle Paesi nei quali i MMG lavorano in parallelo ed in competizione
con gli specialisti a livello della comunita si € avuto maggiore difficolta a costituire ed a sviluppare
Istituzioni Accademiche e quindi capacita di fare ricerca in Medicina Generale. Le tappe usuali di
questo processo sono: 1) singoli MMG “pionieri” realizzano ricerche a partire dalla loro popolazione
di pazienti ed ottengono un riconoscimento accademico, indi 2) gradualmente vengono istituite
cattedre universitarie per la formazione degli studenti in medicina ed infine 3) vengono sviluppati
pit ampi progetti di ricerca ed, attraverso questi, si consolidano ulteriormente le potenzialita della
ricerca. Attualmente i paesi europei evidenziano diversi livelli di sviluppo della capacita di ricerca
in Medicina generale: ci sono nazioni nelle quali la medicina di famiglia € virtualmente assente
a livello accademico (stadio 1), altre nelle quali i dipartimenti universitari di medicina di famiglia
sono prevalentemente dediti all'insegnamento (stadio 2) e nazioni dove si sviluppa la ricerca, sia
di tipo clinico sia sui sistemi organizzativi sanitari (stadio 2-3) (18-19). Occorre sottolineare che
la ricerca in Medicina Generale ¢ altresi necessaria per accrescere l'interesse di studenti e laureati
verso la disciplina.

La ricerca in medicina generale & stata al centro di accese discussioni negli ultimi anni (20-22). Al-
cuni autori hanno perfino messo in dubbio che la ricerca in questo campo possa avere un futuro. La
necessita della ricerca in MG ¢ stata sostenuta con questi argomenti: " La ricerca in MG ¢ essenziale
perché: a) gli interventi curativi e preventivi devono essere basati su evidenze scaturite dalla ricer-
ca; b) la maggior parte degli interventi di cura in un gran numero di paesi, specialmente quelli piu
poveri, & erogata a livello di cure primarie; c) le prove di efficacia alla base di questi interventi non
possono derivare solo dalla ricerca prodotta in laboratorio o in ambiente ospedaliero. La mancanza
di una attivita di ricerca in medicina generale puo portare ad un eccesso di interventi diagnostici
e terapeutici non necessari ed a ritardi diagnostici dovuti ad errori nei percorsi di cura."(23) Inol-
tre, "attraverso la ricerca in MG l'efficacia e I'efficienza dei servizi sanitari puo essere migliorata:
rafforzare la ricerca in MG ¢€ essenziale per accrescere il ruolo dei MMG nei sistemi sanitari, per
ottimizzare il funzionamento del sistema e migliorare lo stato di salute delle popolazioni.(24)

Su richiesta della sezione europea di WONCA (WONCA-Europe), I' EGPRN, rete europea per la ricer-
ca in MG, ha costituito nel 2006 un gruppo di esperti perché lavorassero alla stesura di una Agenda
di Ricerca in MG. L'obiettivo principale di questo progetto era quello di fornire delle linee di in-
dirizzo per le future ricerche e le relative politiche e programmazioni. La Reserch Agenda inoltre
prende in considerazione le sfide che emergono dalle prospettive dei futuri sviluppi della disciplina.
La Research costituisce inoltre una base di partenza ed un manuale di riferimento per i MMG, i
ricercatori e chi gestisce le politiche sanitarie, fornendo gli strumenti per sostenere la causa della
MG in Europa. Essa pu0 essere utile come documento di riferimento per tutti i paesi del mondo,
dato che, al momento, non ¢ stato prodotto un documento simile per le altre sezioni continentali
del WONCA. La Research Agenda ¢ il naturale complemento della Educational Agenda ovvero
L 'Agenda per I'Educazione e I'lnsegnamento prodotta da EURACT come linea di indirizzo per la
formazione ed il percorso accademico in MG.

Quindi la Reserch Agenda sara il documento di riferimento per:

Bl Riassumere le evidenze disponibili sulle affermazioni contenute nella Definizione Europea del-
la MG, sui relativi compiti dei MMG, e rafforzare il suo significato per i ricercatori e i pro-
grammatori sanitari.

B Mettere a fuoco le aree ed i temi per i quali c'¢ una scarsita di evidenze e maggiori necessita
di ricerca, allo scopo, ad esempio, di indirizzare programmazione e finanziamenti.

M Fornire una base di riferimento per interventi volti a stimolare e convincere le autorita regola-
torie nel campo della sanita e della ricerca, ad esempio per concorrere all'attribuzione di fondi.

M Indicare temi di importanza preminente per i paesi con scarsa potenzialita di ricerca, nell'otti-
ca di aiutarli a costruire fin dall'inizio un piano di sviluppo della ricerca in MG.
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Metodologia

Verso un'Agenda Europea di Ricerca: una panoramica storica Una panoramica
storica

Gli elementi da cui si € partiti per la Research Agenda sono stati i prerequisiti, le necessita e le
priorita della ricerca in MG/MdF in Europa cosi come sono stati rilevati con le tecniche del "key
informant survey” (intervista tra esperti in materia) e dell'analisi SWOT (analisi dei punti di forza,
punti di debolezza, opportunita e possibili minaccie) tra i rappresentanti nazionali nell'ambito dell'
EGPRN. Dopo la pubblicazione della Definizione Europea WONCA della MG/MdF il primo workshop
si € svolto a Bled (Slovenia) nel 2002 per effettuare una ampia disamina dei bisogni e degli ostacoli
alla ricerca nell'ambito delle nazioni rappresentate e per costruire una scala di priorita dei risultati.
| risultati di questa prima analisi sono stati pubblicati nel 2004 (1).

Un secondo approccio ai bisogni ed alle necessita della ricerca in MG/MdF nei vari paesi europei &
stato fornito dalle relazioni annuali, in forma semistrutturata, inviate regolarmente dai rappresen-
tanti nazionali dell' EGPRN nel corso degli anni. | dati ricavati da tutti questi resoconti, a partire
dal 2003, sono stati analizzati con tecniche quantitative e qualitative, analizzando le infrastrutture
per la ricerca, le norme regolatorie e I'organizzazione. Successivi approcci con I'analisi SWOT in altri
meetings dell' EGPRN sono serviti a mettere ulteriormente a fuoco ed a ordinare per importanza i
temi e le necessita della ricerca.

Un terzo approccio € consistito nella classificazione e nell'analisi di tutti gli abstracts presentati
nei meetings EGPRN a partire dal 2001, distinti per tema e metodologia, che rappresentano una
panoramica dell'attivita di ricerca dei MMG europei che vi partecipano (3). Purtoppo gli abstracts
presentati alle conferenze Europee del WONCA non si possono analizzare allo stesso modo perché
essi non vengono pubblicati su riviste indicizzate né sono archiviati in modo sistematico.

Infine nel 2006 si ¢ costituito il Gruppo di lavoro EGPRN per la Research Agenda, formato dai
membri del Comitato per la Strategia della Ricerca dell' EGPRN piu altri membri volontari. Partendo
dai documenti sopra menzionati il gruppo si € assunto il compito di effettuare una revisione com-
pleta della ricerca effettuata in MG/MdF, al fine di sviluppare la Research Agenda

Il punto di partenza nello sviluppare la Research Agenda ¢ stato il dominio della medicina gene-
rale in Europa, cosi come & descritto nelle sei competenze essenziali (e nelle undici caratteristiche
fondamentali ad esse correlate) della definizione Europea WONCA.(4). Una seconda traccia sono
stati i domini fondamentali della ricerca in MG/MdF, riassumibili come:

M Ricerca clinica.
M Ricerca sui servizi sanitari.
M Ricerca sulla formazione e I'insegnamento in MG (1,5)

Mentre tentavamo di definire la Ricerca Clinica distinguendola dalla Ricerca sui Servizi Sanitari ab-
biamo osservato come queste due aree spesso si sovrappongono € mai differiscono per quanto ri-
guarda gli outcomes di ciascun studio o per il dominio dello studio. La Ricerca Clinica considera gli
outcomes a livello del paziente, misurando i risultati sulla sua salute (incluse la capacita funzionale
e la qualita di vita) mentre la Ricerca sui Servizi Sanitari si concentra sui problemi e gli outcomes
a livello del medico o del sistema sanitario. Questi tre domini (e la specifica metodologia di ricerca
come quarta colonna) sono stati incrociati con le competenze costitutive della definizione europea
della MG/MdF cosi da formare una griglia virtuale per incasellare queste aree di ricerca. La griglia
€ servita a strutturare la conseguente revisione della letteratura in domini tematici di ricerca, ma
non ¢ stata usata in modo restrittivo. Ci sono state ripetute e lunghe sessioni di brainstorming e di-
scussione fra gli autori per stabilire definizione e contenuti dei singoli domini di ricerca, finché non
si € raggiunto il consenso. A queste si sono aggiunti dei feed back provenienti dalla discussione in

Metodologia
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numerosi workshop pubblici e da interviste tra esperti. Le nuove sfide per le cure primarie, che non
erano menzionate nel documento originale della definizione WONCA, ma che sono di potenziale
importanza per il futuro della MG/MdF, sono state aggiunte ai domini ed agli argomenti di ricerca
da sottoporre a revisione della letteratura. Queste nuove sfide includono, ad esempio, I'applicazio-
ne delle conoscenze del genoma umano in continua evoluzione alla prevenzione (ad esempio nella
gestione del rischio CV e neoplastico) e alla terapia (utilizzando la farmacogenomica) con le relative
implicazioni etiche e medico-legali; inoltre l'uso e le potenzialita dei dati clinici del paziente in
forma elettronica e delle tecnologie dell'informazione.

Revisione della Revisione della letteratura

letteratura
Da questi punti iniziali, abbiamo effettuato un'approfondita revisione della letteratura, cercan-
do informazioni basate sull'evidenza e studi di ricerca relativi alle competenze essenziali e alle
caratteristiche della Medicina Generale secondo la definizione WONCA. Per ciascuna competenza
essenziale, la revisione ¢ stata realizzata da un sottogruppo di autori.

Strategia di ricerca della letteratura

Si ¢ effettuata una accurata ricerca in PubMed con I'uso di termini MeSH relativi alle competenze
essenziali o a specifici sottocampi (vedere le appendici per maggiori dettagli) insieme con i termini

"medicina di famiglia”, "medicina generale" e "cure mediche primarie”

Sono state utilizzate varie strategie per estendere la ricerca della letteratura in casi in cui i risultati
erano scarsi o il dominio di ricerca insufficientemente studiato:

B Sono state riprese le parole chiave di studi pertinenti ad ogni competenza essenziale e sono
state incluse nella ricerca assieme ai termini MeSH.

B Tutti i termini MeSH relativi ad ogni parola chiave sono stati identificati ed inclusi nella
strategia di ricerca della letteratura.

M | termini MeSH di articoli attinenti sono stati usati per ulteriori ricerche di articoli relativi a
studi pertinenti.

M In certi casi, la ricerca della letteratura non € stata limitata ad articoli etichettati con le

parole chiave “medicina di famiglia”, "medicina generale” e “cure mediche primarie" ma si ¢
andati oltre in modo tale da estendere la ricerca.

Quest'ultimo metodo ¢ stato applicato principalmente nei campi di ricerca della gestione di cure
primarie, dell'approccio globale, dell'orientamento alla comunita, dell'approccio olistico, e di alcuni
sottogruppi di problem solving (genetica, cure croniche, programmi di gestione di malattia).

Nei campi con un alto numero di citazioni, sono stati usati filtri aggiuntivi e la ricerca ¢ stata
limitata a studi di metanalisi, revisioni sistematiche, studi clinici e studi controllati randomizzati
(randomised controlled trials, RCTs), ergo escludendo editoriali, revisioni non sistematiche o articoli
di opinione. Inoltre sono stati esclusi anche articoli riguardanti I'infermieristica (e quindi non la
Medicina Generale). Cio € stato applicato su campi di ricerca focalizzati sulla cura centrata sulla
persona e parzialmente su quello dell' approccio alla risoluzione dei problemi ( problem solving),
ossia la diagnosi, la terapia e la qualita di cura. La ricerca della letteratura ¢ stata prevalentemente
limitata ad articoli di lingua Inglese ed in alcuni casi di Francese, Tedesco o Olandese.

In aggiunta, ¢ stata tentata una revisione semi-quantitativa dei temi di ricerca per identificare gli
argomenti trattati in maniera estesa o al contrario insufficiente. Per realizzare questo,sono stato
ricercati in PubMed studi quali (Trials Controllati randomizzati) (Randomized Controlled Trials:
RCTs) e studi clinici etichettati con il termine MeSH "medicina di famiglia" o "medicina generale”
e pubblicati dal 2003.
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Valutazione critica della letteratura

Tutti gli articoli identificati dalla nostra ricerca sono stati inizialmente esaminati per il loro titolo e
per |' abstract e poi selezionati basandosi sui sequenti criteri:
B Formulazione concreta dello scopo dello studio (Research Question)
M Descrizione coerente della metodologia, includendo anche il luogo dello studio, e la sua
appropriatezza metodologica in linea con lo scopo dello studio.
B Presentazione di risultati solidi, rispondenti allo scopo dello studio e della metodologia
usata.
Bl Conclusioni basate sui risultati.
B Rilevanza dello studio risultati rilevanti alla Medicina Generale/Medicina di Famiglia o le
cure primarie, originati da o adattabili in un contesto Occidentale/Europeo)

Riassunto della letteratura

Gli abstracts selezionati sono stati messi a confronto con le descrizioni dei campi e le metodologie
usate. Gli abstracts e gli articoli completi sono stati revisionati ed in sequito la metodologia, i risul-
tati e le conclusioni sono stati estratti dai testi. Quando presenti, sono stati identificati gli studi di
grande importanza. | risultati sono stati discussi quindi in un gruppo di autori

Raccolta dei risultati Raccolta dei
risultati

Ogni sottogruppo in seguito ha riassunto i propri risultati prendendo in considerazione i campi di
ricerca ed i concetti. L'evidenza esistente sulle competenze e i relativi scopi degli studi sono stati
identificati e riassunti, assieme al tipo di studio, alla metodologia ed agli strumenti usati. Le con-
clusioni sono state ottenute dopo riflessioni e discussioni ripetute in piccoli gruppi fino al raggiun-
gimento di un consenso. In sequito, sono state identificate le evidenze che mancavano e le carenze
nella ricerca, confrontando i risultati ottenuti dalla descrizione dei campi, mediante discussioni sia
in piccoli gruppi che in plenaria. | risultati e le conclusioni sono stati raccolti in capitoli separati per
ciascun dominio di ricerca e di competenza essenziale, in accordo con il seguente schema:

B Definizione di un dominio.

M Riassunto dei risultati ottenuti dalle ricerche della letteratura, indicando quali argomenti
sono stati trattati dagli studi, dando una grossolana sintesi dei loro risultati ove possibile.
B Obiettivi e necessita di ricerca, focalizzando le carenze di evidenze solide ed indicando futuri

temi di ricerca.
W Appropriate metodologie per i temi proposti.

Il capitolo “Come avviare una ricerca in Medicina Generale in un paese con capacita ridotte o
risorse limitate” € un documento di consenso che riflette piu I'esperienza estesa dei membri dell’
EGPRN che i risultati di una revisione sistematica della letteratura.

Eva Hummers-Pradier e Paul van Royen hanno in sequito riesaminato i documenti riassuntivi. Que-
sto ¢ stato realizzato amalgamando le strategie di ricerca, le citazioni e le bozze dei riassunti dei
risultati (primavera 2008), da cui € emerso un pit ampio e conciso documento che ha formulato le
conclusioni per ciascuna delle 6 competenze essenziali (autunno 2008).

| risultati preliminari e completi di tutta la procedura sono stati presentati e discussi in vari wor-
kshops ed in incontri del consiglio e dell' esecutivo dell' EGPRN, nelle conferenze Europee del
Wonca in Parigi (2007) e in Istanbul (2008), e nei meeting dell' EGPRN di Antalya (Maggio 2008)
e di Budapest (Ottobre 2008). Il Feedback ¢ stato ottenuto da diversi membri dell' EGPRN. Inoltre,
il consiglio esecutivo di Wonca Europe, il presidente di Wonca World, i rappresentanti della EQuIP
e della EURACT, gli editori di varie riviste europee della Medicina Generale, le scuole nazionali di
Medicina Generale/Medicina di Famiglia, I' European Forum of Primary Care e altri opinion leaders
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europei hanno ricevuto il documento e gli € stato chiesto di fornire un feedback. E' stata pub-
blicata una bozza nelle pagine Internet di EGPRN e WONCA Europe nell' Ottobre 2008, invitando
singoli membri ed organizzazioni a dare ulteriore feedback.

Tutto il feedback ricevuto € stato discusso e incorporato nella bozza durante un meeting degli
autori (Gennaio 2009). Le strategie di ricerca della letteratura e le pit rilevanti citazioni sono state
raccolte in appendici. | capitoli sulla introduzione, metodologia e discussione, sono stati rivisti
completamente. E stato inoltre abbozzato un capitolo di conclusione con implicazioni per la ricerca
e la politica generale sulla ricerca. Questa versione ¢ stata discussa ulteriormente all'interno del
gruppo degli autori. Eva Hummers-Pradier e Paul van Royen hanno poi rielaborato il documento
finale nella primavera del 2009.

14




Risultati

Gestione delle cure primarie Gestione delle
cure primarie
Definizione del dominio di ricerca

Definizione
La gestione delle cure primarie secondo la definizione della Medicina Generale/Medicina di Fami-

glia di WONCA Europe, include le capacita di:

M Gestire il contatto primario con i pazienti occupandosi di problemi non selezionati.

M Trattare tutta la gamma delle condizioni di salute.

M Coordinare le cure con altri professionisti delle cure primarie ed altri specialisti.

B Essere esperti nell' erogare cure efficaci ed appropriate e nell' utilizzo dei servizi sanitari.
W Rendere disponibile al paziente i servizi appropriati del sistema sanitario.

M Agire in qualita di difensore nei confronti del paziente.

Starfield (1) ha attribuito alla definizione delle cure primarie quattro principali elementi, che po-
trebbero anche essere usati come misure o indicatori di risultato in una ricerca sui servizi sanitari:
Il contatto primario ¢ una componente centrale che include la valutazione della accessibilita ad un
sanitario o ad una struttura, ed il grado con cui la popolazione in realta usa questi servizi quando
viene percepita per la prima volta una necessita (2).

Longitudinalita o continuita : sono le cure centrate sulla persona e la presa in carico del paziente
senza limiti di tempo. (In quest’Agenda di Ricerca, questo elemento & trattato nel dominio di ricerca
“cura centrata sulla persona”).

La globalita delle cure; il fornitore delle cure primarie deve saper offrire un'ampia gamma di ser-
vizi, tale da soddisfare i bisogni comuni della popolazione - la valutazione di questa competenza
comprende il grado con cui il sanitario € in grado di riconoscere questi bisogni mentre accadono (il
concetto di Starfield si diversifica un po’ dalla definizione di globalitd di WONCA Europe).

La coordinazione ¢ il metro con cui il fornitore delle cure primarie gestisce tutte le cure sanitarie
del paziente, comprendendo quelle dei livelli secondari e terziari. Cid richiede inoltre un sistema
di registrazione dei dati che contiene tutte le informazioni relative alla salute (per esempio un re-
gistro elettronico dei pazienti) e una valutazione del grado e della velocita con cui l'informazione
viene acquisita e utilizzata per la cura del paziente (1, 3).

Il dominio di ricerca inoltre include I'efficacia clinica e gli effetti nel sistema sanitario di  partico-
lari modelli di gestione di alcuni problemi di salute sempre nell'ambito delle cure primarie, ossia
programmi di gestione di malattie specifiche e modalitda organizzative di un ambulatorio o di una
equipe di cure mediche primarie. La ricerca in questo dominio comprende le capacita gestionali
di un sistema sanitario anche a livello pratico, come anche l'istruzione per medici professionisti
collaboratori con un certo background ed esperienza.

Sommario dei risultati della ricerca Sommario dei
risultati della

Il dominio di ricerca della gestione delle cure primarie ¢ molto vasto. La letteratura ottenuta ha ricerca
fornito risultati molto frammentati, piuttosto che una visione accurata. Sebbene ci siano stati
pochi riscontri sistematici e ci sia poca evidenza in favore di un particolare modello organizzativo,
appare tuttavia ovvio che nel campo dell'organizzazione e del personale della Medicina Generale
ci possano e debbano essere ulteriori sviluppi in modo tale da corrispondere alle attuali e future
richieste della gestione delle cure primarie. L'evidenza mostra piu vantaggi per sistemi sanitari che
si affidano maggiormente alle cure mediche primarie e alla Medicina Generale in termini di mi-
gliori risultati della salute della popolazione, maggiore equita, accesso e continuita e minore costo,
rispetto a quei sistemi che tendono verso cure specialistiche (4, 5).

Molti degli articoli sottoposti al vaglio sono relativi alla gestione delle cure primarie di pazienti con

Risultatl
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malattie specifiche (principalmente depressione, malattie mentali e diabete) o di una determinata
popolazione —come per esempio pazienti geriatrici (6-10).

L'effetto di vari modelli o interventi di gestione delle cure primarie, come visite di prevenzione
o cure da parte di infermieri, € stato studiato in diversi gruppi di popolazioni di pazienti. Alcuni
studi suggeriscono che in certe condizioni ben definite le cure fornite da infermieri istruiti appro-
priatamente sono di elevata qualita simile a quella fornita dai medici e gli effetti sulla salute dei
pazienti sono comparabili. Tuttavia, le cure primarie da parte degli infermieri sono probabilmente
costose tanto quanto quelle fornite dai Medici di Medicina Generale, secondo i dati attualmente
disponibili. Gli interventi nell'organizzazione dell'ambulatorio sembrano influenzare la percezione
del servizio, ma gli effetti nei risultati della salute sono stati scarsamente studiati (11, 12).
L'impatto della durata della consultazione ¢ stato studiato in studi osservazionali, ma senza ri-
sultati concreti. Sono necessari ulteriori studi focalizzati sugli effetti sulla salute e sull'efficienza
dei costi.

L'accesso alle cure primarie € organizzato diversamente fra i vari paesi sia europei che non. Molti
degli articoli erano relativi a studi su una specifica malattia o a ricerche condotte da infermieri. Il
miglioramento dell'accesso € un problema chiave nel miglioramento della qualita delle cure prima-
rie e nel garantire I'equita nelle cure sanitarie, ma I'argomento fino ad oggi ¢ stato principalmente
studiato da un punto di vista locale piuttosto che generale o al piti in modo comparativo (13-18).
Un'importante argomento degno di attenzione sono le cure collaborative e l'interfaccia tra le
cure primarie e secondarie. Queste sono organizzate molto differentemente nei vari paesi euro-
pei, il che porta ad interpretare questi studi nel loro contesto locale, non potendoli applicare in al-
tre realta. Molta ricerca ¢ stata condotta sulla quantita di richieste di ulteriori accertamenti e visite
specialistiche, ed anche qui ¢ possibile dimostrare un'ampia variabilita tra i tra i Medici di Medicina
Generale. L'unico tipo di intervento che sembra che abbia un effetto sulla riduzione di richieste
di accertamenti specialistici sono quelli di istruzione (condotta a livello locale) che coinvolgono
attivamente i Medici di Medicina Generale e gli specialisti di cure secondarie, assieme all'utilizzo
di griglie strutturate che aiutano a fare uso o meno di accertamenti e consultazioni specialistiche.
Sempre nell'ottica di ottimizzare I'uso di accertamenti esterni e di consultazioni specialistiche,
nei sistemi con controllo rigido (filtro: gate-keeper) da parte dei Medici di Medicina Generale ,
sembrano molto promettenti e migliori gli effetti di una seconda valutazione fatta all'interno della
stessa struttura e di altre strutture alternative, sempre basate sulle cure primarie, confrontate
a rivalutazioni esterne di secondo livello. Gli specialisti delle cure secondarie dovrebbero essere
inclusi nelle attivita formative, mentre sono comunque efficaci le griglie strutturate per gli accer-
tamenti (19-30). La collaborazione con i farmacisti (ad esempio per il controllo o la coordinazione
delle prescrizioni) puo ridurre I'incidenza degli eventi avversi dei farmaci; ma in questo campo sono
necessari piu studi controllati randomizzati basati su interventi condotti con i farmacisti delle cure
primarie per decidere sull'efficacia di questo approccio(31).

C'¢ stata parecchia ricerca sul ruolo e gli effetti potenziali della cartella clinica elettronica
(Electronic Medical Record: EMR) nelle cure primarie. Molti studi hanno come obiettivo prin-
cipale la Classificazione Internazionale delle Cure Primarie (ICPC) (32) e la codifica delle attivita
pratiche giornaliere dei Medici di Medicina Generale, basate sui motivi per cui i pazienti si mettono
in contatto con i loro medici. Questi studi mostrano I'utilita, ed il potenziale per ulteriori sviluppi
della Medicina Generale/Medicina di Famiglia e della epidemiologia delle cure primarie basata
sulla codifica elettronica con I'ICPC e strutturati secondo lo schema dell' episodio di cura (33-36).
Tuttavia, in molti paesi europei, I'uso e la qualita delle cartelle cliniche sono inadeguati dal punto
di vista dell'epidemiologia delle cure primarie o per quel che riguarda I'insieme dei database per
una ricerca nazionale e internazionale a causa della mancanza di una classificazione standard o
purtroppo di un ordinamento nazionale che costringe all'uso della codifica basata sull'lCD. Tutto
questo spesso questo ha come effetto cartelle incomplete.

Ai fini di una buona ricerca si deve adottare un approccio pragmatico verso una registrazione accu-
rata giornaliera e registrazione di dati secondari di routine (37, 38). Esiste una crescente letteratura
sui problemi metodologici e di qualita degli EMR/dati di routine, e sui progetti di ricerca che usano
tali registri come risorsa di dati, come per esempio eHID, QRESEARCH e altri database di morbilita
elettronici in Inghilterra, Belgio e Olanda (39-43). Una quota significativa di studi trattano le po-
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tenzialita sia dei database nel generare dati per il miglioramento della qualitd (audits compresi)
che degli EMR nel rappresentare una piattaforma per realizzare linee guida o raccomandazioni,
per identificare pazienti idonei per un trattamento o per servizi di prevenzione, oppure per segna-
lare avvertenze sui farmaci. | risultati ottenuti sono principalmente positivi, ma non in maniera
eclatante, il che pud dipendere dal sistema di EMR usato. D'altro canto, I'efficacia delle cartelle
cliniche computerizzate in termini di miglioramento della salute ¢ studiato solo raramente.

Tra le comuni misure dei risultati nella ricerca della gestione delle cure primarie vengono spesso
inclusi I'efficacia relativa ai costi, misure riguardo gli indicatori di qualita che spesso vengono usati
come indici di riferimento (44-53), oppure I'efficienza riguardante i costi. Vengono usate raramen-
te invece, misure che riflettono la salute dei pazienti oppure il loro stato di benessere.

Esiste un numero limitato di ricerche sulla formazione alla gestione delle cure primarie. La maggio-
ranza degli studi effettuati affronta interventi formativi centrati sui medici per la realizzazione
di servizi specifici, come per esempio attivita di prevenzione, collaborazioni interprofessionali o
strategie di cure per determinate malattie, la loro rilevazione e le prescrizioni correlate. La maggior
parte degli studi mostra effetti piccoli o insignificanti; la sostenibilita di questi effetti non viene
mai stata studiata (54-58).

Necessita di ulteriore ricerca Necessita di
ulteriore ricerca

Ulteriori ricerche quindi potrebbero focalizzarsi su:

H Lo sviluppo di strumenti che possano descrivere e misurare gli aspetti della gestione delle
cure primarie

Bl Le percezioni, le prospettive e le preferenze dei pazienti e dei medici su problemi di gestione
ambulatoriale (come per esempio I'accesso libero, le consultazioni telefoniche, la telemedi-
cina)

M |l confronto di vari modelli di cure e la valutazione dell'efficacia dei diversi interventi o stra-
tegie di gestione delle cure primarie, che non si devono limitare pero solo nella soddisfazione
del paziente o nella facilita ad ottenere una specifica prestazione sanitaria, ma dovrebbero
estendersi anche ai risultati concreti di salute.

H La validita e I'utilita delle cartelle cliniche elettroniche in Medicina Generale.

B La raccolta dei dati di routine, la fattibilita ad ottenere dati e la validita degli stessi dati
provenienti dai registri elettronici dei Medici di Medicina Generale, il loro uso per gli studi di
morbilitd nell'ambito della medicina primaria (tenendo ovviamente conto degli appropriati
denominatori), e il loro utilizzo come un mezzo di raccolta e gestione di dati per la ricerca.

B | metodi efficaci per la formazione interprofessionale e I'insegnamento di abilita gestionali
a (futuri) Medici di Medicina Generale.

Metodologia di ricerca appropriata Metodologia di
ricerca appro-

M Ricerca strumentale per lo sviluppo e la validazione di sistemi di misura per i problemi di priata

gestione ambulatoriale.

M Epidemiologia in Medicina Generale/Medicina di Famiglia, compresi gli aspetti e risultati
specifici delle cure, realizzata con prospettiva longitudinale

B Ricerca sugli interventi (studi di controllo - confronto di diverse strategie di gestione delle
cure primarie, oppure confronto di strategie innovative rispetto a quelle solite)

M Realizzare studi di strategie efficaci (osservazionali).

B Studi con progettazione mista.
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Cura centrata Cura centrata sulla persona
sulla persona

. Definizione del dominio di ricerca
Definizione

Secondo la definizione Wonca, per centralita della persona si intende:

B Adottare un approccio centrato sulla persona nel trattare pazienti e problemi.

B Stabilire un efficace rapporto medico-paziente rispettando I'autonomia del paziente.
M Comunicare, stabilire le priorita ed agire in collaborazione.

M Fornire continuita longitudinale di cure.

La centralita del paziente € considerata come valore importante e centrale nelle cure mediche ed
¢ attualmente universalmente presa in considerazione nella formazione medica. Nella letteratura
medica, si usa di solito il termine centralita del paziente invece di centralita della persona. Tutta-
via, il significato non € identico, in quanto centralita della persona implica il riconoscimento come
persona al di la del suo ruolo specifico di paziente. La centralita della persona € uno degli elementi
essenziali nella Medicina Generale/Medicina di Famiglia - e pertanto un elemento chiave nella
nuova definizione della disciplina. |l concetto di centralita della persona ¢é stato sviluppato nella
Medicina Generale, sin dagli anni ‘50 con il lavoro di Balint e del gruppo di Tavistock, che traduce-
vano osservazioni e metodi psicoterapeutici nel contesto delle cure primarie (1,2). Anche altre di-
scipline evidenziano crescente interesse nella medicina centrata sulla persona. Il concetto ¢ stato
descritto da vari autori e sono stati distinti diversi elementi basilari (3-5), quali la comunicazione,
la collaborazione paritaria e la promozione della salute. Secondo Starfield (6), la longitudinalita o
continuita, nel significato di cura centrata sulla persona nel corso del tempo, € uno dei componenti
essenziali delle cure primarie. L'Autrice suggerisce di valutarla come grado di accordo raggiunto
tra il sanitario ed il paziente a proposito dei rispettivi compiti.

[l dominio della ricerca sulla centralita della persona include anche studi sulle prospettive e prefe-
renze del paziente, come pure sull'efficacia dell'approccio centrato sulla persona o sul paziente, e
sugli aspetti del coinvolgimento del paziente e della decisione condivisa, benché vi sia una sovrap-
posizione con la competenza “Soluzione di Problemi Specifici”.

Sommario dei Sommario dei dati
dati

Molti degli articoli trovati che trattano il concetto della centralita del paziente sono articoli di opi-
nione. Vari articoli studiano esperienze del paziente e del medico, convinzioni e preferenze per un
approccio biomedico rispetto a quello centrato sul paziente, per lo piu utilizzando una metodologia
di ricerca qualitativa (interviste, focus group, videoregistrazioni) (7). Sembra che non sempre e non
tutti i pazienti in Medicina Generale apprezzano uno stile di comunicazione nettamente centrato
sulla persona e sul processo di condivisione della decisione terapeutica. Il volume delle ricerche in
questo dominio € rimasto piccolo e ha evidenziato limiti significativi.

Una migliore comprensione della diversita delle preferenze dei pazienti e dei medici in situazioni
differenti puo portare a cure piu efficaci e individualizzate.

Vari articoli hanno anche esplorato le preferenze e le esperienze di pazienti sulla continuita inter-
personale delle cure. Sia i pazienti che i medici hanno realizzato che la continuita riguardava que-
stioni serie e psicosociali e anche per semplici controlli di routine per malattie croniche. Tuttavia, la
continuita é considerata meno importante rispetto a una buona comunicazione medico-paziente.
La possibilita di ottenere un accesso veloce alle cure in caso di malattie acute € ritenuta dai pazienti
piu importante della continuita interpersonale. La continuita di cure prestate dallo stesso medico
sembra sia utile negli esami regolari di follow-up in malattie croniche e (anche se solo in parte)
per una migliore adesione alle linee guida, per esempio nel diabete. Gli effetti dell'approccio o
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della comunicazione col paziente sono stati studiati in rapporto alla soddisfazione del paziente e
all'adesione alla terapia, al miglioramento degli esiti medici ed alla diminuzione di richieste di risar-
cimento per negligenza professionale. La maggior parte degli studi controllati, randomizzati (RCT)
hanno dimostrato effetti soprattutto sul settore della soddisfazione del paziente, in altri campi, ma
nessun risultato staticamente significativo. Recentemente sono state fatte ricerche sull'educazione
all'autotrattamento del paziente in varie condizioni croniche. Sembra che tali programmi siano piu
efficaci rispetto ad altri programmi educativi basati sulla somministrazione di sole informazioni:
si sono registrati piccoli effetti a breve termine in rapporto all' aumento del grado di soddisfazio-
ne, diminuzione della sintomatologia, (legata a comportamenti salutari) e diminuzione del ricorso
a cure sanitarie (8, 9, 10). Nonostante tali evidenze siano relativamente deboli, si ritiene che il
concetto di auto-attivazione e auto-motivazione del paziente (11) e lo stabilire un rapporto pro-
attivo équipe sanitaria-paziente in MG/MF guadagneranno importanza in futuro soprattutto per
le malattie croniche (12).

C'¢ poca ricerca in letteratura sull'effetto dei programmi di addestramento per i Medici di Medicina
Generale nelle cure centrate sulla persona e sugli esiti clinici e non clinici.

In conclusione, il concetto di centralita della persona resta mal definito. Mancano ancora una
definizione chiara in termini pratici e strumenti per misurare questo concetto complesso. Tuttavia
ci sono ricerche su aspetti individuali, cioé strumenti per misurare la partecipazione del paziente, la
sua realizzazione o soddisfazione (sia generica, sia specifica per la singola patologia). La maggior
parte delle ricerche hanno esaminato preferenze ed esperienze di pazienti e medici. Quindi finora,
c'eé stata una ricerca limitata condotta sulle implicazioni e sugli esiti.

Necessita di

Necessita di ulteriore ricerca ; )
ulteriore ricerca

La ricerca futura dovrebbe pertanto focalizzarsi su:

B Migliore comprensione e definizione chiara (delle componenti) del concetto di centralita
della persona.

M Sviluppo di strumenti addizionali per descrivere e misurare i complessi aspetti della compe-
tenza e gli esiti.

B Percezioni di pazienti e medici, prospettive e preferenze su centralita della persona, comu-
nicazione, coinvolgimento e condivisione del processo di decisione (incluse le circostanze
sociali, culturali e ambientali che influenzano tali preferenze).

M Valutazione dell'efficacia di un approccio centrato sulla persona rispetto a esiti di rilevanza
clinica e misurazione di esiti quali soddisfazione, conoscenza e qualita della vita.

Metodi efficaci di formazione dei futuri Medici di Medicina Generale che includa un ap-
proccio centrato sulla persona e misura della sostenibilita degli effetti della formazione.

Metodologia di ricerca appropriata Metodologia di
ricerca appro-

M La ricerca qualitativa fornisce un approccio ai concetti e alle aspettative dei pazienti e dei priata

medici.

M La ricerca strumentale ¢ essenziale per sviluppare misure chiare relative alla centralizzazione
della persona.

M Studi interventistici - iniziando con semplici interventi centrati sul paziente - per valutare
gli effetti.

B Saranno necessari studi osservazionali per monitorare la centralita della persona in prospet-
tiva longitudinale, soprattutto studi epidemiologici longitudinali che raccolgano dati sulle
ragioni dell' incontro e sulla sensibilita e risposta del medico alle richieste del paziente
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Specifiche
competenze di
problem-solving

Definizione

Specifiche competenze di problem-solving

Definizione del dominio di ricerca

La competenza di risoluzione di problemi specifici, secondo la definizione WONCA, comprende la
capacita di:

W mettere in relazione specifici processi decisionali con la prevalenza e I'incidenza delle pato-
logie nella comunita;

W raccogliere, interpretare e applicare specificamente le informazioni che derivano dall'anam-
nesi, dall'esame obiettivo e dalle indagini diagnostiche e applicare un adeguato progetto di
gestione, in collaborazione col paziente;

W adottare adeguati principi operativi, come l'indagine per livelli, utilizzare il tempo come
strumento e far fronte all'incerto.

B intervenire d'urgenza quando necessario.

W gestire condizioni cliniche le cui manifestazioni possono essere iniziali e indifferenziate.

W fare un uso efficace ed efficiente degli interventi diagnostici e terapeutici, sia nell'emergen-
za che in condizioni di cronicita.

Trattasi di un dominio vasto, che comprende la maggior parte della ricerca sia nella diagnostica
che nella clinica. La ricerca epidemiologica legata alla morbidita e alle cure in medicina generale
fornisce le basi necessarie per lo sviluppo e I'applicazione delle competenze della risoluzione dei
problemi (problem solving): un problem solving efficace & spesso la chiave della gestione ottimale
della medicina generale e dell'uso appropriato delle risorse sanitarie. E' per questo che la ricerca
nell'ambito del problem solving ha sostanzialmente le stesse basi della ricerca clinica (con risultati
basati sul paziente) e della ricerca sui servizi sanitari (con risultati orientati a livello del medico o
del sistema). La ricerca su patologie specifiche non € confinata soltanto alle cure primarie ma anche
ad altre discipline, ed € quindi evidente che per essere utile alla medicina generale, debba possedere
requisiti specifici sia nel setting (selezione dei pazienti) che negli obiettivi e nella metodologia. In
questo ambito possono includersi:

Diagnosi

M studi sul ragionamento diagnostico nel setting delle cure primarie, che inizia dai disturbi,
non selezionati, lamentati dal paziente;

W utilita diagnostico/predittiva dell'anamnesi, del semplice esame obiettivo o dei test diagno-
stici piu sofisticati;

W approccio diagnostico per livelli, o progressivo, incluso i segni e sintomi di allarme;

W valutazione della severita e sue conseguenze a livello pratico e clinico.

Terapia

M continuita tra benessere e malattia - quando iniziare e quando interrompere le cure?

B RCT in popolazioni tipiche delle cure primarie, riguardanti efficacia ed efficienza;

W valutazione della sicurezza e del rischio/beneficio in popolazioni non selezionate;

W trattamenti non farmacologici (counselling, fisioterapia, medicina complementare);

m valutazione su aderenza, accettabilita, priorita del paziente (analogie con la cura centrata
sulla persona e I approccio globale).
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Specifici approcci di problem-solving
Analogie con la gestione delle cure primarie

W processi decisionali del MMG, processi decisionali condivisi, determinazione delle priorita;

M qualita delle cure, linee guida;

M gestione della cronicita, della pluripatolologia e della cura a lungo termine;

W capacita cliniche (comunicazione, esame obbiettivo, counselling, orientamento alla
famiglia);

W visite domiciliari;

W gestione della complessita e dell'incertezza, I'attesa vigile, la terapia in assenza di diagnosi
certa;

M problemi legati a specifici gruppi di pazienti o al genere;

M interessi speciali o locali della medicina generale o delle cure primarie (MMG/CP);

W genetica/genomica;

Ricerca didattica

M didattica per studenti e tirocinanti;

B ECM (formazione continua) /sviluppo professionale;

M valutazione dei metodi didattici per sviluppare le competenze specifiche della risoluzione dei
problemi nelle cure primarie tenendo conto dell" efficacia e della sostenibilita;

M ricerca strumentale su metodologie di valutazione delle competenze sia cliniche che di
risoluzione dei problemi.

Data la vastita di questo ambito, la Research Agenda non puo coprire dettagliatamente tutte le
evidenze né offrire una supervisione sul grado di conoscenza individuale. Questo € di pertinenza
della Cochrane Collaboration e delle numerose organizzazioni e societa scientifiche che lavorano
alle linee guida per la medicina primaria. Lo scopo dell'agenda € di evidenziare le caratteristiche
sistematiche generali ed i punti di debolezza degli studi in quest'area. Sono stati pertanto selezio-
nati modelli quali il mal di gola (patologia acuta) e lo scompenso cardiaco (condizione cronica) per
reperire e valutare le evidenze pili importanti (per la medicina primaria) e per stimare il contributo
della ricerca in medicina generale. Come modello secondario sono stati utilizzati disuria/infezioni
delle vie urinarie e diabete. Per definire i quesiti clinici rilevanti per le cure primarie, sono stati
identificati i problemi principali e le raccomandazioni di affidabili linee guida, basate sull'evidenza.
Inoltre, al fine di identificare le aree ampiamente studiate o i punti oscuri, si ¢ cercato di fornire
una supervisione sommaria dei temi della ricerca.

Sommario dei risultati della ricerca
Sommario dei

Reperimento e valutazione della letteratura risultati della
ricerca

Nel Thesaurus MeSH (Medical Subject Headings della National Library of Medicine (Stati Uniti),
la terminologia sintomatica viene spesso immediatamente legata a malattia e diagnosi. Molti studi
in medicina generale, o rilevanti per |'assistenza primaria, non sono classificati con i termini MeSH
“medicina di famiglia" o "assistenza primaria".

Spesso, nei trials clinici, I'esatta composizione e misura del campione non vengono ben descritte,
di conseguenza non ¢ facile verificarne la validita o la rilevanza per il medico di medicina gene-
rale e questo pu0 rappresentare un problema per meta-analisi o rassegne sistematiche. Non esiste
consenso su come giudicare qualita e rilevanza di un RCT (trial clinico controllato) per la medicina
generale: gli autori di rassegne sistematiche possono arrivare a conclusioni contraddittorie sullo
stesso RCT in base al loro giudizio su qualita, valore degli elementi non essenziali e rilevanza. Il di-
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Argomenti di
ricerca psedomi-
nanti 2003-2008

Sistemi
diagnostici

battito sulla validita dei farmaci per trattare la demenza (1,2) ne & un esempio. Esistono solo alcuni
tentativi per stabilire un sistema che possa stabilire la qualita degli articoli sulla ricerca, come il
SING network o la GRADE collaboration(3).

Argomenti di ricerca predominanti 2003-2008

Il sorprendente basso numero (circa 500) di trial clinici individuati nel periodo dal 2003 al 2008
su MeSH ¢ probabilmente dovuto al fatto che molti lavori importanti non sono classificati con la
terminologia MeSH “family practice”

[l 70% degli articoli offre risultati legati al paziente, i rimanenti focalizzano risultati per il medico
o relativi al sistema.

La maggior parte della ricerca (23%) ha a che fare con indagini sui sistemi sanitari, altri temi sono
legati a disordini acuti e cronici delle prime vie respiratorie (9%), salute mentale (8%), diabete
(6%), scompenso cardiaco (5%), ipertensione (3%), pediatria (3%) o disordini urogenitali (3%).
Temi molto comuni, la maggior parte dei quali con approccio di ricerca trasversale, riguardano
I'epidemiologia basata sugli ambulatori di medicina generale o sulla comunita, la registrazione
della morbidita, studi di prevalenza o descrittivi sull'assistenza quotidiana. Sono molto rari gli studi
con disegno longitudinale o rappresentativi (questo argomento € stata discusso in precedenza, nel
capitolo sulla gestione delle cure primarie).

Ricerca sul ragionamento diagnostico ed esami diagnostici

Le ricerche in MeSH sui sintomi forniscono risultati che riguardano principalmente diagnosi e pa-
tologie: i sintomi non sono frequenti nella terminologia MeSH, ma legati alla terminologia della
malattia. Vi sono relativamente pochi lavori sulla valutazione dei sintomi e riguardano o temi mol-
to specifici o sindromi (non specifiche).

Per quanto riguarda i disordini acuti, esistono alcuni lavori sulle cause oppure sull'utilita e il valore
predittivo della diagnostica sul paziente (near-patient testing), anche se raramente essi forniscono
un loro valore aggiunto (come aumento in positivo o in negativo nella plausibilita di una malattia)
ad altri elementi come I'anamnesi, i segni o i sintomi; spesso si trovano studi che non tengono con-
to di un approccio a gradini. In genere, i sintomi e i temi legati all' approccio diagnostico casuale
sono rispecchiati molto raramente in letteratura. Non esiste, ad esempio, quasi evidenza che assista
il medico di medicina generale nella valutazione di un dolore toracico alla sua prima insorgenza,
poiché il rapporto con il manifestarsi di un problema serio (quale una sindrome coronarica acuta
o un'embolia polmonare) & relativamente basso (< 15%, rispetto al 50% del pronto soccorso) (4).
In generale la ricerca sui metodi diagnostici € molto scarsa. La maggior parte degli studi sulla dia-
gnostica si basa su specifici esami strumentali o di laboratorio usualmente sofisticati, in ambienti
selezionati. Vi € una carenza di studi rivolti al ragionamento diagnostico per gradini o per stadi
progressivi o agli esami necessari per la diagnosi e la gestione delle patologie; cid che ne consegue
¢ che ¢ anche scarsa I'evidenza sul valore predittivo di ogni rilievo o esame nell'ambito delle cure
primarie. Molti accertamenti non sono stati formalmente valutati nelle cure primarie: i setting
con bassa prevalenza vengono utilizzati per vagliare popolazioni piti 0 meno selezionate, e spesso
mostrando un'alta, ed irrealistica prevalenza di una malattia cronica. Questo rappresenta un pro-
blema, visto che i dati vengono poi usati per concludere che i medici di medicina generale non sono
idonei a rilevare le malattie e molti articoli raccomandano esami a tappeto per vagliare popolazioni
non selezionate o per identificare i pazienti da trattare. Questo tipo di approccio tende a valutare
in maniera errata la prevalenza puntiforme dei risultati di screening o di sintomi individuali per
I'indicazione al trattamento.
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Ricerca sulla terapia Terapia

Esiste una grossa mole di studi su clinica e assistenza sanitaria in relazione alla terapia. Si possono
reperire informazioni su quasi tutti i problemi relativi al trattamento di ogni specifica malattia.
Tuttavia, sembra che pochi RCT clinici siano realizzati nell’ ambito della medicina generale men-
tre esistono molti studi di ricerca descrittiva, spesso in forma di studi trasversali, verosimilmente
influenzati e di scarsa validita. In genere, molti trials clinici sono di piccole dimensioni, a volte
mancano di forza per i risultati sostanziali e, piu frequentemente, per gli effetti secondari, e spesso
presentano problemi di randomizzazione, anche se studi piu recenti tendono ad avere un disegno
migliore. La maggior parte di essi analizzano aspetti di nuovi o costosi farmaci e studiano la loro
efficacia in piccoli e selezionati campioni di pazienti.

| confronti sono spesso fatti in maniera non accurata: a volte il farmaco di controllo ¢ deliberata-
mente non ottimale, sotto dosato o di seconda scelta. Ovviamente alcune case farmaceutiche pro-
muovono e sponsorizzano trial poco accurati per quanto riguarda reclutamento, randomizzazione
e/o follow-up. | risultati appaiono spesso surrogati di discutibile valore.

Ovviamente mancano trials su farmaci prescritti frequentemente, con scarso potenziale di marke-
ting, e per i quali € impossibile individuare I'industria che li promuove.

Molti studi mancano di validita, specie quelli focalizzati al trattamento delle malattie croniche (5).
Esistono spesso bias di selezione al reclutamento (pazienti reclutati in ambulatori o nell'ambito del-
le cure secondarie, oppure privilegiati o svantaggiati in relazione all'accesso alle cure). La maggior
parte dei pazienti reclutati nei trials sono piu giovani e in salute migliore rispetto alla media dei
pazienti della medicina generale, con malattie croniche multiple e con una sottorappresentazione
della popolazione femminile. Mancano ampi trials pragmatici rivolti a cure rilevanti per la medici-
na primaria, indirizzati all'efficacia di esse nell'ambito quotidiano e nella popolazione tipica della
medicina generale (6).

Esistono pochissimi studi che paragonano trattamenti standard o un trattamento standard con
placebo, o dosaggi diversi dello stesso farmaco, o la durata ottimale del trattamento, o che prenda
in esame la sicurezza d'impiego. A questo riguardo pochi studi autorevoli di intervento e osserva-
zionali sono stati realizzati da Little (7) e Hippisley Cox (8). Sebbene vi siano alcuni lavori su terapie
alternative/complementari, spesso essi sono di scarsa qualita: il trattamento non farmacologico &
un raro argomento di ricerca. Esistono pochi lavori sulla co- o multi-morbidita o sulla spiegazione
di essa (9-12).

Ricerca sulla cronicita e la gestione delle malattie

La prevalenza delle malattie croniche cresce costantemente, in parte come conseguenza dell'invec-
chiamento demografico. Si stima che nei paesi sviluppati la maggior parte del tempo del lavoro
del medico di medicina generale (pit dell'80%) sia impiegato nell'assistenza delle cronicita (13).
Una larga parte della ricerca sulla risoluzione dei problemi nelle malattie croniche si focalizza sulle
singole strategie diagnostiche o terapeutiche o sui singoli risultati (o perfino su risultati secondari),
e pertanto non rispecchia la complessita dell'assistenza primaria ai malati cronici. Comunque esi-
ste un crescente accordo sul fatto che I'assistenza ai cronici in medicina generale richieda modelli
integrati, completi e strutturati (14,15). Questo punto di vista pero non ¢ confinato ai soli medici
di medicina generale. Esistono purtroppo molti studi che descrivono modelli di assistenza al malato
cronico o programmi strutturati di disease management che scavalcano il medico di medicina ge-
nerale o che giudicano I'assistenza primaria come un termine di confronto presumibilmente non
adeguato.

Molti studi di efficacia sono disegnati da specialisti oppure descrivono interventi effettuati da in-
fermieri. La maggior parte di essi manca di efficacia, o mostra effetti marginali, inoltre il follow-up
¢ generalmente breve (massimo 1 anno). Tutto cio dovrebbe rappresentare un'ulteriore sfida per la
ricerca in medicina generale, come prova che la maggior parte dei modelli gestionali di assistenza
sia in realta una ulteriore frammentazione del sistema sanitario, in quanto si trascura il ruolo del
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medico di medicina generale o di assistenza primaria. Alcune rassegne forniscono I'evidenza al
valore delle cure primarie gestite dal medico di medicina generale nelle malattie croniche (16-18),
ambito di ricerca che coincide con la "gestione delle cure primarie” e con la “approccio globale”.

Ricerca sui processi decisionali condivisi

Molti studi, solitamente con un disegno trasversale, mettono in relazione le scelte del medico di
medicina generale in situazioni cliniche particolari (infezioni delle prime vie aeree, trattamento
della depressione, ecc) a predittori sia a livello di pazienti che a livello di medici. La ricerca qua-
litativa esplora il processo decisionale o le preferenze del medico. Metodi qualitativi o strumenti
specifici di misura (19) per soddisfazione, preferenze del paziente, compliance e coinvolgimento
vengono utilizzati per esplorare I'esperienza del paziente sulla consultazione in genere o sulla
condivisione delle scelte in particolare. | risultati di questi studi sono piuttosto vari. Un numero so-
stanziale di pazienti sembrano meno soddisfatti dalla condivisione delle scelte piuttosto che dalla
consultazione di tipo classico (piu paternalistica).

Coloro che preferiscono la condivisione delle scelte sono generalmente pazienti giovani, con li-
vello culturale piu elevato, o con problemi cronici. Solo alcuni studi mostrano che i pazienti che
sono coinvolti nelle scelte risultano stare meglio. Esistono numerosi studi su strumenti o sistemi
per aiutare il processo decisionale, la maggior parte legati a situazioni specifiche correlate ad una
patologia, sia per i medici (sintesi di evidenze, supporto informatico) che per i pazienti (materiale
informativo). Alcuni di questi studi hanno disegno di tipo osservazionale (sviluppo o implementa-
zione) mentre altri impiegano uno strumento specifico, quale un intervento, rispetto ad un gruppo
di controllo (v. anche il capitolo sulla ricerca nella formazione).

Ricerca sulla qualita delle cure

| ricercatori in medicina generale si sono occupati molto presto di ricerca relativa alla qualita delle
cure e allo sviluppo e alla qualita nella pratica clinica (20-24).

[l contributo principale, sia come trial controllati sia come rassegne sistematiche e lavori concet-
tuali, & stato inizialmente fornito in Europa da gruppi di lavoro di Maastricht e Nijimegen (NL),
Manchester e Leicester (UK) e, in seguito, sotto I'egida dell'European Network Organization, EQuiP
(25).

| principali campi di ricerca e i metodi sul miglioramento della qualita, tenendo conto delle ca-
pacitd di risoluzione di specifici problemi, erano rappresentati da peer review/quality cicle work
(26), audit medico (27-29), sviluppo e disseminazione di linee guida (30,31), ricerca su strategie
di implementazione (32,33), condivisione con i pazienti (34,35) e indicatori di qualita/struttura di
qualita (ad esempio: la qualita dei risultati descritta nei Quality and Outcome Framework (QOF nel
regno Unito) (36).

Un'ampia parte della letteratura si occupa di qualita nella soluzione di problemi specifici, ad
esempio migliorare I'aderenza alle linee guida, migliorare l'utilizzo dei risultati di esami di labo-
ratorio (37) oppure ottimizzare la prescrizione per mezzo di metodiche diverse, quali educazione
continua,prova delle prestazioni (benchmarking), descrizioni accademiche, feedback strutturato
etc. (38).Spesso pero, in particolare quando si opera in un setting di cure gestite, il risultato prima-
rio di studi su raccomandazioni, trattamento/prescrizione o screening mette in evidenza gli aspetti
di costo/efficacia.

Le ricerche sulla qualita delle cure in relazione ai medici includono studi su preparazione, compe-
tenza clinica e atto medico. Linee guida o raccomandazioni spesso vengono usati come referenza
standard in studi con un approccio di benchmarking, anche se originariamente essi erano inte-
si come aiuto decisionale. Molti articoli correlati alle malattie esaminano diabete, depressione o
stroke. Alcuni analizzano i pazienti con l'intento di incoraggiarli a condurre uno stile di vita piu
sano. Cure multidisciplinari o collaborative vengono studiate abbastanza spesso, come per esem-
pio la problematica dei frequentatori abituali degli studi medici (frequent attenders). Molti studi
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sulla "qualita delle cure” tendono a dimostrare la superiorita di un intervento specifico rispetto a
carenze delle “cure usuali”, e questo tipo di approccio tende a gettare una luce sfavorevole sulla
medicina generale. Tuttavia la maggioranza degli studi empirici mostra solo un minimo (o addirit-
tura nessuno) risultato, che spesso appare causato da un insufficiente concetto di miglioramento
(ad es. solo interventi educazionali). Nonostante alcune rassegne importanti (23, 30), mancano
ancora strutture teoretiche consistenti sul razionale e sulle strategie in tema di miglioramento
della qualita.

Ricerca su genetica e genomica in medicina generale.

Le pubblicazioni su genetica/genomica in medicina generale o assistenza primaria, in genere, illu-
strano il punto di vista dei medici e, a volte, dei pazienti su test genetici o servizi di counselling o
trattano interventi intrapresi per aumentare la loro implementazione. Medici e pazienti riferiscono
sentimenti ambivalenti: apprezzano I'importanza e le possibilita della genetica, ma allo stesso tem-
po rivelano preoccupazione sulle implicazioni complesse nella gestione del paziente e nell'impatto
sulla famiglia. Studi di intervento hanno esaminato la conoscenza dei servizi o le attitudini di
medici e pazienti ma non le ricadute sulla salute dei pazienti. | risultati sono stati inconcludenti
(39,40).

Ricerca sulla formazione

Queste ricerche hanno fatto emergere una grossa mole di letteratura, incluse molte meta-analisi o
sperimentazioni controllate randomizzate, tanto da poter esprimere solo un parere generale. Seb-
bene molti studi non fossero stati condotti nel contesto delle cure primarie/medicina di famiglia,
essi risultano comunque rilevanti perché sono in relazione con metodiche di insegnamento ed
interventi educativi per il miglioramento della competenza clinica. Precoci esperienze in assistenza
primaria possono aiutare gli studenti ad acquisire attitudini e capacita professionali tali da influen-
zare le scelte nella carriera.

Gli interventi educativi nel contesto dello sviluppo professionale continuo (CPD: Continuous Pro-
fessional Development) sembrano avere un effetto da lieve a medio sulla cultura dei medici; tut-
tavia I'ampiezza dell'effetto € generalmente minimo rispetto al cambiamento comportamentale
(che sembra essere un ostacolo centrale al miglioramento della qualita) (41,42), alle performance e
(studiato piu raramente) alle ricadute sul paziente per molti dei metodi educativi individuali.
Disseminazione di materiale, letture didattiche, ma anche feedback non commentato sembrano
essere largamente inefficaci (43,44).

Gli interventi sembrano avere un esito migliore quando sono interattivi, utilizzano metodiche mul-
tiple e sono disegnati per un piccolo gruppo di medici di una singola disciplina. Sembrano essere
efficaci interventi multi-sfaccettati, indirizzati ai medici, ai pazienti e ad altri attori della sanita
simultaneamente. Tuttavia ¢ essenziale che gli interventi siano ben disegnati per quanto riguarda
aspetti particolari quali le performance attuali dei medici e gli ostacoli al cambiamento (45). Anche
interventi accuratamente progettati possono non avere successo. Possono verificarsi bias per il
fatto che in molti casi gli studi sulla qualita dell'assistenza fanno affidamento su partecipanti vo-
lontari. Questo gruppo auto-selezionato potrebbe operare in maniera migliore al punto di partenza
ma anche tendere a implementare strategie sperimentali meglio della media degli altri.

Esiste scarsa ricerca sulla sostenibilita degli effetti dell'insegnamento o dell'apprendimento, in par-
ticolare di quelli rivolti a medici che lavorano principalmente come medici pratici. Inoltre sarebbe
necessaria individuare una indagine strumentale, per stabilire le metodologie di ricerca sugli studi
formativi.
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Ulteriori necessita di ricerca e metodologia appropriata.

Studi osservazionali descrittivi, a disegno incrociato, e studi attitudinali siamo sicuri che non
aggiungeranno maggiore conoscenza nella maggior parte dei paesi/ e dei setting di cure prima-
rie. Comunque ampi archivi dell' assistenza primaria su un data base idoneo (QRESEARCH) (46)
verranno utilizzati sempre di piti per disegni non sperimentali (ad esempio: epidemiologia, ricerca
sull'assistenza, eventi rari etc.).

La ricerca futura dovrebbe essere focalizzata su:

M Studi di alta qualita sull'epidemiologia in assistenza primaria sui motivi per I'incontro, con
una prospettiva longitudinale con dati registrati e in riferimento all'episodio di cura.

M Studi clinici su disturbi e malattie comuni nell'assistenza quotidiana

B RCT pragmatici su pazienti non selezionati della medicina generale e su trattamenti rile-
vanti per |'assistenza primaria, incluso confronti su dosaggi, trattamenti prescritti e studi su
quando interrompere la terapia.

M Ricerche osservazionali e di intervento sul ragionamento diagnostico in un setting di bassa
prevalenza quale I" assistenza primaria. Esse dovrebbero partire dai disturbi e dai sintomi ed
occuparsi dell'incertezza e della complessita, utilizzando strategie per livelli o progressive,
incluso l'attesa vigile, le terapie sintomatiche possibili, e individuando metodiche con bassa
tecnologia.

M Ricerca sui pazienti di assistenza primaria con plurimorbidita, e malattie acute e croniche
allo stesso tempo. Questo include la ricerca sulla capacita di pazienti e medici nello stabilire,
classificare e concordare le priorita in base a desideri specifici e rivedere questa classifica-
zione nel tempo.

B Ampi studi osservazionali e di intervento centrati su risultati rilevanti di salute, problemi di
salute meno comuni o problematiche particolari, ad esempio effetti indesiderati del tratta-
mento.

M Ricerca longitudinale sia osservazionale che di intervento, con estesi periodi di follow-up.

M Ricerca sugli strumenti utilizzati dalla medicina generale e sui risultati.

M Studi con metodiche miste, che misurano prospettive e preferenze del paziente e variazioni
della salute nel tempo.

M Ricerca osservazionale e di intervento su impatto e sostenibilita degli interventi formativi.
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Approccio globale

Definizione del dominio di ricerca

M Secondo la definizione del Wonca Europa, I'approccio globale include la capacita di

M Trattare simultaneamente disturbi e patologie multiple;

M Promuovere salute e benessere applicando in modo appropriato strategie di prevenzione
delle malattie;

M Gestire e coordinare promozione della salute, prevenzione, cura, trattamento, cure palliative
e riabilitazione.

La competenza essenziale e il dominio di ricerca definito come “Approccio Globale" includono
quindi due aspetti: una focalizzazione sul trattamento della malattia (trattando contemporane-
amente disturbi e patologie multiple comprendendo problemi di salute sia acuti sia cronici) e
un'altra sul benessere e la promozione della salute secondo il modello biopsicosociale. | Medici
di Medicina Generale devono gestire e coordinare tutti questi aspetti in un rapporto specifico
medico-paziente di lunga durata.

Starfield (1) chiama una delle sue componenti essenziali "globalita”, descrivendola come la misura
in cui il sanitario riconosce tutti i bisogni del paziente al loro emergere, e offre una gamma di ser-
vizi abbastanza ampia da soddisfare tutte le loro necessita comuni.

Cio significa che il dominio di ricerca dell'approccio globale include studi su promozione della
salute e prevenzione, diagnosi, trattamento e monitoraggio di tutte le malattie, ma anche le cure
palliative. Necessita della considerazione simultanea di (tutti) questi aspetti diversi della cura, e
richiede ricerche non legate a malattie specifiche ma a gruppi di pazienti o a temi sanitari in tutti
i loro aspetti.

Sommario dei risultati della ricerca

Reperimento e valutazione della letteratura

Il termine MeSH “cura globale della salute” viene esplicato come fornire la gamma completa di
servizi sanitari personali per diagnosi, trattamento, controllo e riabilitazione dei pazienti. E' un ter-
mine molto ampio: cure mediche primarie e cura centrata sulla persona appaiono come sottotitoli.
Cio comporta problemi di specificita nella ricerca: si sono trovati molti articoli che non trattano la
cura globale della salute come definita nel termine individuale MeSH, o compresi nella definizione
del dominio di ricerca. Cercando riferimenti con ambedue le parole chiavi “ricerca di servizi sanita-
ri* e “cura globale della salute” abbiamo trovato molti articoli sulla cura orientata sulla Comunita.
C'¢ quindi un'evidente sovrapposizione tra le diverse ricerche. Molti articoli trovati erano centrati
sull'assistenza infermieristica e non erano rilevanti per la Medicina di Famiglia. Questi ultimi alla
fine sono stati pertanto esclusi utilizzando la nota “NOT nursing"

Risultati della revisione della letteratura

La maggior parte delle ricerche sulla cura medica globale € o correlata alla cura o prevenzione di
una malattia specifica, molto spesso depressione/salute mentale, abuso di alcool (3, 3) o malattia
cardiovascolare, oppure a specifiche attivitd come lo screening di malattie, o interventi complessi
[counselling (4-6), implementazione di un modello di cura cronica (7), modificazioni dello stile
di vita(8)]. Riguardo la prevenzione e la cura globale, non sembra esserci finora molta ricerca di
buona qualita nella Medicina di Famiglia. Spesso, il contesto degli studi e la loro rilevanza per la
General Practice non sono ben chiariti. Cio determina una visione molto dispersiva con frammenti
multipli di conoscenza, che evidenziano situazioni molto specifiche (spesso senza ben definire la
situazione della cura), ma che non danno un quadro fedele di globalita come definito da Wonca.
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Esiste una considerevole quantita di ricerca sugli interventi sullo stile di vita per i pazienti delle
cure primarie, spesso etichettate sotto il termine di "globali”. Solo alcuni di tali studi sono vera-
mente fondati sulle cure primarie, piu frequentemente sono stati intrapresi da specialisti su cam-
pioni piu 0 meno selezionati. Le meta-analisi hanno concluso che non vi sono prove a sostegno
di effetti positivi di interventi basati su tappe di cambiamento sui livelli di attivita fisica. Riguardo
la cessazione del fumo esiste solo un trend positivo a suggerire che questo approccio potrebbe in-
fluenzare il comportamento (8). Qualche evidenza positiva € stata trovata riguardo I'assunzione di
grassi € il controllo a breve e lungo termine. Studi individuali su interventi sullo stile di vita spesso
affermano effetti positivi, ma di solito sono di modesta entita e spesso descritti con esiti surrogati
o misure di esito specifiche per singole malattie e coprono solo aspetti di salute molto limitati. In
conclusione, le prove scientifiche non sono sufficienti a supportare l'idea che interventi sullo stile
di vita modifichino i comportamenti nel campo della salute.

La cura primaria preventiva e gli interventi indirizzati agli anziani era associata a riduzione nella
mortalitd e ad aumentata probabilitd di continuare a vivere nella comunita. (10, 11).

La cura palliativa € un altra importante aspetto delle cure globali. La maggior parte degli studi ¢
focalizzata sulla gestione e attuata da infermiere ricercatrici. Una buona comunicazione rivolta
ai bisogni sia del paziente che della famiglia € un elemento importante nelle cure terminali che
tendano a migliorare la qualita di vita (12-14).

Sono stati reperiti molti studi correlati alla gestione e organizzazione sotto il titolo di cure globali
e medicina primaria (15-19), tuttavia la maggior parte di essi ricadeva nel dominio della gestione
delle cure primarie per cui sono stati presi in considerazione in tale sezione.

C'¢ limitata disponibilita di materiale sulla formazione medica per I'approccio globale (20-23). In
una revisione degli interventi formativi nelle cure primarie, gli autori concludevano che erano solo
2 articoli che soddisfacevano i criteri di buona ricerca in questo dominio. Uno di tali studi era stato
condotto in Zambia. Quasi tutte le ricerche esistenti sull’approccio globale € o a sezione trasversale
o prospettico con tempi di follow-up relativamente brevi. Sostenibilitad e impatto a lungo termine
su esiti sanitari rilevanti sono raramente oggetto di studio. C'¢ una seria carenza di metodologia e
di misure di esiti come pure di studi longitudinali.

Fin qui, quindi ci sono poche prove a supporto di questa competenza come intesa nella definizione
Wonca. Il concetto di approccio globale nella Medicina Generale non ¢ ben definito in termini
applicabili alla progettazione di ricerche, eccetto per I'indicatore di Starfield, che tuttavia ¢ usato
raramente. Non sappiamo quanto approfonditamente venga compreso questo concetto da parte
dei medici delle cure primarie, e se i pazienti condividano tale visione e riconoscano queste attivita
come cure globali. Non c'¢ quasi ricerca su un approccio globale generale verso il paziente indi-
pendentemente da problemi medici specifici. “Usuale” e "buona” (conforme alla definizione) cura
in Medicina Generale non sono ben descritte in modo pratico.

Necessita di ulteriore ricerca

Probabilmente la "globalita” € un concetto vasto, che dovrebbe abbracciare le altre cinque com-
petenze. E' discutibile se la "globalitd" nel complesso possa essere oggetto di ricerca. A scopi di
ricerca, il concetto andrebbe suddiviso in approcci specifici singoli e singoli aspetti della globalit,
che possano fungere essi da oggetti di ricerca.
Si potrebbero fare studi su aspetti della Medicina Generale che includano contemporaneamente
attivita sia curative (gestione della malattia, riabilitazione) sia preventive (promozione della salute
e prevenzione della malattia) negli stessi pazienti. Mancano studi e quindi prove di efficacia ed
efficienza su modelli di cura globale. Ci serve una modo migliore per valutare il lavoro globale ed
ad "spettro completo” dei GP, e conseguentemente un modo per rispecchiare cio nelle registrazioni
mediche elettroniche e nei database di ricerca. Tuttavia ci mancano ancora gli strumenti di ricerca
specifici e misure di esiti o indicatori di globalita.
Occorre fare piu studi che riflettano sui contesti specifici delle cure mediche primarie, studiando
efficacia ed efficienza in rapporto ai costi di cura di una Medicina Generale globale basata (o co-
ordinata) in situazioni specifiche o gruppi specifici mirati:

M Programmi di promozione della salute e prevenzione delle malattie
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M Cura e monitoraggio attivo nelle situazioni di emergenza
W Cura e follow-up attivo in pazienti acuti e cronici

B Cura e follow-up attivo di gruppi ad alto rischio

M Cure palliative

Metodologia di ricerca appropriata

B La ricerca su aspetti specifici dell'approccio globale dovrebbe iniziare con la definizione pre-
cisa di questo approccio globale e su una chiara domanda di ricerca.

B Studi osservazionali ( non le indagini con questionari) dovrebbero includere esperienze, at-
titudini e bisogni di pazienti e medici perché sarebbero d'aiuto nel chiarire aspetti specifici
dell'approccio globale.

M La metodologia qualitativa ¢ appropriata per chiarire questo dominio complesso e mal de-
finito. Andranno studiati e validati strumenti adeguati.

B Saranno necessari progetti di ricerca a disegno misto e studi di intervento per stabilire I'ef-
ficacia di aspetti piu specifici delle cure globali.

B Per verificare |'efficacia e sostenibilita sono di particolare importanza studi longitudinali con
disegno sia retrospettivo sia prospettico.

B Nel caso di progettazione di studi di intervento sullo stile di vita, le prove esistenti andranno
studiate accuratamente per verificare I'originalita e la validita esterna dello studio proget-
tato. Andrebbe preso in considerazione il valore atteso aggiunto all’ "abituale” cura globale
della Medicina Generale, come pure la sua validita come comparatore - attenzione agli
effetti generici o all'effetto Hawthorne.

Orientamento alla Comunita

Definizione del dominio di ricerca

Secondo la definizione di Wonca Europa, I'Orientamento alla Comunita include la capacita di con-
ciliare i bisogni di salute individuali del paziente e i bisogni di salute della Comunita in equilibrio
con le risorse disponibili. La presentazione del paradigma di Medicina Orientata alla Comunita ¢
iniziata con il lavoro di Kark negli anni '50 e '60 (1), e ha acquisito una definizione pil strutturata
negli anni '80.

Secondo tale definizione, si possono includere nel dominio della ricerca iseguenti argomenti: Biso-
gni di salute che riflettono bisogni di salute individuali nel contesto dell'ambiente personale, come
pure bisogni di salute della Comunita, e i possibili conflitti tra i due tipi di bisogni. Include anche
lo specifico processo decisionale correlato al contesto, e la cooperazione con altri professionisti e
sanitari in rapporto a tali bisogni. Questi domini si sovrappongono con altre competenze quali il
management nelle cure primarie e I'approccio omnicomprensivo.

Sommario dei risultati della ricerca

L'orientamento alla Comunita ¢ una competenza relativamente nuova. | vari articoli pubblicati
nelle ultime decadi sono opinioni descrittive ed esplicative, che tentano di definire il concetto di
Cure Primarie Orientate alla Comunita e di descriverne lo sviluppo (1-7). Il concetto proprio della
lingua Inglese di "Comunita”, tuttavia, include sia entita piccole come una famiglia, per esempio,
sia comunita grandi come una scuola, una citta o un Paese. Cio rende il concetto difficile da
studiare e determina considerevoli sovrapposizioni tra la ricerca nel dominio della Salute Pubblica e
nelle Cure Primarie. Non c'¢ da stupirsi che siano stati ritrovati molti articoli descrittivi e narrativi;
pseudo ricerche senza risultati precisi. Alcune sperimentazioni sui bisogni di salute utilizzavano
una combinazione di metodi di ricerca sia qualitativi sia quantitativi, ma in generale c'¢ una ca-
renza di ricerca qualitativa. Ci sono pochi studi sulle cure primarie orientate alla Comunita, e per
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la maggior parte privi di gruppi di controllo o di confronto. Finora, gli studi si sono focalizzati su
argomenti specifici, malattie, screening, servizi di prevenzione, spesso o troppo specifici o troppo
generici, a malapena alcuni con esiti rilevanti in relazione ai GP. Pertanto la maggior parte della
ricerca corrente che interessa studi basati sulla comunita non utilizza realmente un approccio
orientato alla Comunita (8-10).

Diversi studi indirizzati a vari argomenti clinici e di cure preventive sono basati su Comunita e
Popolazione, ma non sono Orientati alla Comunita dal punto di vista delle cure primarie (11). Si oc-
cupano di condizioni specifiche o problemi secondo un modello che non & né centrato sul paziente
né orientato alla Comunita. Alcuni articoli stanno valutando I'implementazione del modello di cure
primarie orientate alla comunita in Comunita locali specifiche (12-13).

L'Approccio alla Comunita viene specificamente studiato nei sequenti campi: cure geriatriche, cure
materno-neonatali, cure psichiatriche o condizioni comuni (quali diabete, gastrite). La focalizza-
zione € generalmente centrata su gruppi di minoranza o svantaggiati o su fattori di rischio e medi-
cina preventiva (immunizzazione, cessazione del fumo, cure dentistiche)(14-25) .  Alcuni articoli
descrivono anche metodi di gestione delle malattie con Approccio alla Comunita che implicano la
cooperazione tra Cure primarie e istituzioni della Comunita, cure in collaborazione, o riferimento
dei GP a vari programmi della Comunita (26-32). C'¢ abbondanza di ricerca infermieristica.

Ci sono vari editoriali e lavori sui bisogni di salute, nell'ambito delle cure primarie e per minoranze
0 gruppi svantaggiati, alcuni con una combinazione di metodi di ricerca qualitativa e quantitativa
(33-43).

Riguardo alla ricerca formativa, ci sono vari studi descrittivi sull'insegnamento agli studenti in cui
sono descritti il contenuto del programma formativo o I'esperienza di insegnamento, ma pochissi-
mi valutano l'insegnamento. La maggioranza degli studi non era di tipo controllato (44-51)

Necessita di ulteriore ricerca

Ulteriori ricerche dovrebbero pertanto focalizzarsi su

B Sviluppo di strumenti di ricerca e di misure di esiti (risultati) che riflettano differenti aspetti
dell'orientamento alla Comunita e la loro convergenza.

B Comparazione di differenti approcci di cure sanitarie primarie nella Comunita - consideran-
do gli esiti rispetto sia alla salute individuale sia ai bisogni della Comunita.

Bl Modelli di cura orientati alla Comunita per aree specifiche di lavoro clinico quali cure pallia-
tive, programmi per la tossicodipendenza.

M Tecnologie informatiche nell’Approccio alla Comunita.

M Educazione nell’Approccio alla Comunita - concernente la valutazione di programmi, stru-
menti validati, con una metodologia chiara e un'adeguata analisi statistica.

Metodologia di ricerca appropriata

M Ricerca strumentale.

B Studi osservazionali longitudinali.

M Studi osservazionali di coorte che confrontino diversi approcci/modelli - anche nella for-
mazione.

M Studi a disegno misto.
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Approccio olistico

Definizione del dominio di ricerca

Secondo la definizione del Wonca Europa, I'approccio olistico include la capacita di usare un mo-
dello biopsicosociale che tenga conto delle dimensioni culturali ed esistenziali.

L'approccio olistico pud cosi essere definito come “"prendersi cura della persona globalmente nel
contesto dei suoi valori, credenze familiari, sistema familiare, cultura e situazione socio-ecologica
nel contesto di un concetto di comunita piu ampio, considerando un insieme di trattamenti te-
rapeutici basati sulle prove dei loro benefici e dei loro costi”. L'approccio olistico riconosce che gli
esseri umani sono individui completi e integrati piuttosto che aggregati di organi separati, e che
tutte le malattie hanno diverse componenti dinamiche (1-3).

Un altro aspetto dell'approccio olistico € I'argomento della complessita. Individui, organizzazioni,
gruppi sociali e societa hanno le caratteristiche di sistemi adattivi complessi (4). Questo fenome-
no ¢ evidente nella clinica e nella ricerca in medicina generale. Pil direttamente coinvolto sara
il paziente o il sanitario nell'intervento, piu dovra essere sofisticato il progetto del trial per tenere
conto dell'influenza dell'individuo sul risultato (5). Cosi pure una migliore comprensione di sistemi
complessi pud anche, ad esempio, facilitare l'interpretazione di risultati di esperimenti clinici e ri-
cerche diagnostiche. Gli argomenti etici sono considerati parte importante dell'approccio olistico
alla salute e alle cure sanitarie.

[l dominio di ricerca dovrebbe includere studi sull'efficacia di un modello biopsicosociale applicato
alle cure, alla complessita, alla competenza culturale ed all'etica.

Sommario dei risultati della ricerca

Quasi tutti gli articoli trovati sono esposizioni di opinioni o revisioni non sistematiche (6-10). Vir-
tualmente non esiste ricerca investigativa. La maggior parte dei lavori si riferisce alle cure infer-
mieristiche (nursing); € un numero considerevole alle medicine complementari, tema apparente-
mente associato con I'approccio olistico. Alcuni articoli ritrovati trattano di “cure olistiche” per
varie condizioni cliniche, ma di solito tale definizione non sembra seguire i concetti del Wonca
Europa. Tuttavia, molte delle revisioni e degli articoli di opinione concordano sull'importanza e
il valore dell'approccio olistico, e sulla similarita di vedute tra sanitari e pazienti su questo argo-
mento. In molti Paesi sanitari e pazienti sembrano quindi condividere trasversalmente una visione
comune sulle cure olistiche, ma cio non ¢ stato tradotto in misure concrete. Tuttavia la Classi-
ficazione Internazionale per le Cure Primarie (ICPC) fornisce la possibilita di codificare problemi
sociali, come pure psicologici, presentati o trattati in modo da poter essere usati come sostituto
del concetto olistico. Ciononostante, la pratica generale quotidiana e le cure primarie spesso affer-
mano di adottare un approccio olistico. Dal punto di vista teorico , e su cui vi €' discreto consenso,
sembra che I'approccio olistico, incluso il concetto di complessita, diventi ancora piu importante
con l'incremento delle patologie croniche nella popolazione. Per mirare a un concetto esteso di
salute e benessere, le cure richiedono una visione del paziente sia olistica, sia omnicomprensiva
sia centrata sulla persona. E'stato postulato che I'approccio olistico migliori la soddisfazione e la
compliance dei pazienti, e probabilmente la loro salute, ma mancano le prove della ricerca a soste-
gno di questi assunti.

Tuttavia, alcuni aspetti dell'approccio olistico sono stati sottoposti a ricerca: ¢'€¢ un numero limitato
di articoli che studiano approfonditamente il concetto di competenza culturale, come pure i fattori
influenzanti, gli ostacoli nella pratica clinica, e gli strumenti di misura e modelli di implementazio-
ne (cioé programmi focalizzati sulla competenza culturale) (11-18).

Ci sono alcuni articoli focalizzati sulla complessita, sulla ricerca delle barriere e dei facilitatori per i
cambiamenti nell'ambito di una sanita vista come fenomeno complesso. Tali ricerche evidenziano
anche che la metafora di "rimuovere le barriere per cambiare” € di utilita limitata in un contesto
“complesso” di non implementazione di una certa politica o programma (19).
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Necessita di ulteriore ricerca

La futura ricerca sull'approccio olistico, se si vorra intraprendere, dovra pertanto focalizzarsi su

M Definire chiaramente I'approccio olistico, o indagare ulteriormente se I'approccio olistico del
GP sia un mito popolare o una realta descrivibile e misurabile.

B Indagare quale genere di bisogni viene espresso accettando la cura olistica e/o rivolgendosi
alla medicina complementare

M Identificare se possibile componenti/aspetti che possano essere studiati e sviluppare indica-
tori e strumenti per misurarli.

B Comprendere le circostanze sociali, culturali e ambientali che possono avere effetti su diversi
aspetti della salute.

M Valutare I'efficacia dell'approccio olistico, e piu specificamente la competenze culturale ed
il modello di cura biopsicosociale, tenendo conto del grado di soddisfazione e degli esiti di
salute rilevanti.

M Applicare metodi efficaci di addestramento dei medici di medicina generale a praticare I'ap-
proccio olistico, in particolare la competenza culturale ed a porre attenzione ai problemi
socialise questi metodi si dimostreranno efficaci.

Metodologia di ricerca appropriata

M La ricerca qualitativa sembra appropriata ad affrontare questo dominio complesso e mal
definito.

M Ricerca degli stumenti.

B Potranno servire studi osservazionali e successivamente comparativi per valutare |'efficacia.

M Ricerche longitudinali a disegno misto potrebbero fornire opportunita di analisi della com-
plessita e dell'interazione nella medicina generale e nelle cure primarie.
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Come avviare la ricerca in medicina generale in un paese
con scarse capacita o risorse limitate

L'obiettivo di questo capitolo € di assistere i paesi che si trovano in un processo di costruzione della
Medicina Generale efo che hanno poca o nessuna esperienza o competenze nel campo della ricerca
in Medicina Generale (e scarse infrastrutture):

B Come iniziare - Come non iniziare
W Quali errori sono da evitare
M Capire quali sono le implicazioni della vostra scelta

Figura 1

I sei principi di implementazione delle capacita di ricerca (Fig. 1) (1) sono considerati fondamentali
in questa Agenda di Ricerca, cosi come pure il livello della reti di ricerca: individuale, locale o istitu-
zionale, nazionale o internazionale. Gli stessi principi di base devono essere applicati ad ogni livello
di ricerca secondo le caratteristiche del sistema sanitario del paese in considerazione.

Identificare le necessita di ricerca nel tuo paese e creare un elenco
di priorita
Quando si comincia a implementare la ricerca, ¢ necessario avere una panoramica della situazione
reale del paese. Questo quadro fornisce una panoramica dei progetti e delle opportunita in corso
per trovare argomenti innovativi e strategie di ricerca appropriate per il sistema sanitario.
Per concludere € necessaria la descrizione della:

M Organizzazione del sistema sanitario.

M Stato della ricerca in cure primarie nel tuo paese.
M | dati sulla morbilita, popolazione e bisogni di salute.
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Scegliere il tuo soggetto di ricerca

Nella scelta di un tema di ricerca, la domanda da porsi €: quali sono i problema della pratica quo-
tidiana, e quanto sono rilevanti per I'assistenza primaria? Altri elementi di aiuto nella scelta sono
i temi di interesse della propria rete di professionisti. Compila quindi un piano di lavoro di lungo
periodo con chiari obiettivi per tutta l'unita di ricerca (rete locale, dipartimento accademico).
Questo aiuta la sostenibilita e la continuita della ricerca.

Il terzo fattore riguarda le risorse, sia intendendo il personale necessario per il progetto sia le pos-
sibilita di finanziamento. In generale si suggerisce che la ricerca in medicina generale necessita
di essere focalizzata sulle competenze di base della medicina generale piuttosto che su argomenti
molto generali o altamente specialistici. La ricerca in medicina generale deve essere pertinente,
originale e realizzabile.

E' il vostro potenziale progetto di ricerca?

Rilevante per il medico di medicina generale, i pazienti, il setting, il paese?
M Si tratta di primary care o di medicina generale?
M |l contesto ¢ specifico per il vostro paese?
B In quale campo si puo avere il miglioramento maggiore?
M | risultati del vostro studio sono utili e applicabili nella pratica, nell'insegnamento, o nella
politica e nei servizi sanitari?

Originale, non ripetitivo?
B Valutare in quale misura la ricerca in questo campo ¢ gia stato prodotta con una cernita
approfondita della letteratura
B Ripetere studi in una situazione locale o con una domanda di ricerca specifica, ma non
nel tentativo di produrre studi relativi a temi generali o per patologie di larga diffusione.

Fattibile nel vostro ambiente e con le vostre risorse?

W Ci sono possibilita di istituire un gruppo di ricerca?

B Esistono le necessarie risorse finanziarie a disposizione?

B [ possibile costruire una rete di differenti unita di ricerca ?

B Pud il progetto di ricerca essere accettata da un comitato etico?

B [l tema di ricerca e la metodologia sono fattibili per quanto riguarda gli aspetti religiosi,
sociali, e culturali?

M Si puo ottenere un campione di dimensioni adeguate per quanto riguarda la prevalenza
della malattia, rispetto ai risultati?

Disegnare un buon progetto di ricerca

Per avviare un buon progetto di ricerca deve essere formulato un buon protocollo sequendo i se-
guenti passaggi.

Formulare un obiettivo chiaro per il vostro studio, € una domanda di ricerca precisa che puo
essere tradotto in una metodologia di ricerca appropriata.

M Definizione dei risultati

B Come creare una rete di ricerca? (ambulatori, pazienti, supporto)

M Quali competenze sono necessarie?

M Quali materiali che sono necessari?

B Definire la tempistica (realistica!)

M Definire i finanziamenti.

M Definire le strategie di implementazione.
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Comuni errori nella scelta del soggetto e nell'elaborazione di un piano di ricerca
B Selezionare un tema clinico o una patologia troppo ampia o troppo complessa e/o senza
possedere la necessaria esperienza in questo campo.
M Sottovalutare I'importanza di un argomento ben mirato e specifico.
M Essere troppo ambiziosi nella scelta di “progetti per cambiare il mondo”, invece di proget-
ti di piccole dimensioni a livello locale.
M Sopravvalutare il potenziale dei dati che possono essere ottenuti.

Elaborare un piano di ricerca

Selezionare la metodologia di ricerca piu opportuna, facendo, come primo passo, una scelta tra
metodo quantitativo o qualitativo. Utilizzare strumenti validati e, possibilmente, evitare di costru-
ire il proprio questionario. Se non vi sono strumenti adeguati o questionari disponibili, impiegare
strumenti o parti di ricerche precedenti e produrre uno studio pilota o una procedura di validazione.
Studi clinici controllati e randomizzati e grossi studi clinici sono molto difficili e costosi; I'originalita
puo essere un grosso problema in questo caso.

Essere consapevoli del fatto che il miglioramento della qualita, obiettivo di un progetto di ricerca,
richiedera una progettazione molto complessa, e di solito, non facile da raggiungere. Piccole ini-
ziative di qualita (audit) possono migliorare la qualita delle cure a livello locale, ma raramente sono
originali come progetti di ricerca. | requisiti per la una ricerca di tipo qualitativo sono la necessita
di un buon quesito di ricerca, la scelta di una tecnica appropriata, € un piano di un'analisi realistico.
Essere consapevoli del fatto che i concetti e le ipotesi derivanti dalle ricerche qualitative non pos-
sono essere generalizzate a tutta la popolazione.

Errori comuni nel campo della ricerca quantitativa

B OQutcome erratifirrilevanti/surrogati (es. la soddisfazione, gli atteggiamenti, invece di
comportamenti reali, misure biomediche sostitutive di rilevanza limitata)

B Strumenti errati/non validati, questionari improvvisati

M Errori nel calcolo della dimensione del campione

B Studi di intervento: errori nel confrontare i diversi sottogruppi al tempo zero (eta e sesso
non sono sempre sufficienti)

M Trascurare gli effetti di selezione, sopravvalutando la generalizzazione

M Trascurare altre fonti di bias

M Statistiche/analisi inappropriate

M Sopravvalutare i dati

Errori comuni nel campo della ricerca qualitativa
M Quesito di ricerca errato
M Tecnica sbagliata (tenere a mente contesto locale)
W Campionamento inappropriato
M Essere troppo superficiali
B Mancanza di un metodo definito di analisi
M Produrre conclusioni quantitative da dati qualitativi
M Mancanza di astrazione, legandosi troppo alle citazioni
M Affermare una alta generalizzazione dei risultati.

Costruire un gruppo di ricerca

Chi partecipa al vostro team di ricerca e al gruppo di orientamento? Tentare di trovare persone con
esperienza per il supporto e per il feedback. Quanto pud spendere in termini di tempo il gruppo di
ricerca?
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La rete € necessaria per costruire una buona squadra di ricerca. Se sei un singolo ricercatore nella
tua ambulatorio o in un medicina di gruppo cerca di trovare altri colleghi nel tuo ambiente cir-
costante, o cerca il sostegno di un college o di un dipartimento. Se questo non ¢ possibile, potrai
forse produrre un progetto di miglioramento della qualitad nella tuo ambulatorio, ma questo non
€ un 'progetto di ricerca'. Per costruire un‘ampia capacita di ricerca, creare se € possibile una rete
con altre strutture o servizi presso la vostra universita (statistica, scienze sociali, infermieristica,
farmacia). Questo da la possibilita di fare ricerche su vari aspetti delle cure primarie.

Cercare sostegni nazionali e internazionali e cercare di trovare e consultare gli esperti. Individuare
le persone, per esempio attraverso Internet, o a livello (inter)nazionale che sono interessate a tema-
tiche e a metodologie simili (reti di ricerca qualitativa esistono in alcuni paesi, e certamente anche
per altre metodologie e temi di ricerca). Reti/organizzazioni internazionali, come EGPRN forniscono
un buon modo per stabilire un contatto con ricercatori di questo genere.

Questioni pratiche per I'organizzazione di una rete di ricerca (medici di medicina generale,
ambulatori di medicina generale, centri di salute ...)

B Come reclutare i partecipanti? Iniziare a costruire una rete di ricerca di ambulatori di me-
dicina generale che sia sostenibile. Spendete pure un po' di tempo per questo aspetto.

M Invitare un collega di medicina generale (impegnato quotidianamente nella pratica clini-
ca ndr) a partecipare al team di ricerca. Lui/Lei possono motivare altri medici a partecipa-
re.

M Fornire ai partecipanti del progetto di ricerca di un'adeguata formazione.

B Motivare i partecipanti: dare loro il feedback sui risultati, valorizzare il loro contributo,
offrire loro una rete/gruppo di sostegno, e, cosa piti importante, mostrare loro i possibili
benefici per la qualita del loro lavoro e per il loro pazienti.

M Cercare aiuto tra medici locali, che partecipano a conferenze che possono essere piu
interessati degli altri alla ricerca.

B Cercare un database di medici che hanno partecipato a precedenti progetti (se possibile
con ulteriori informazioni su esperienze, attivita ...)

M Siate onesti con il carico di lavoro, e mantenetelo fattibile.

Infine sono necessare le strategie per I'arruolamento di soggetti di ricerca (pazienti, medici o ca-
regiver).

Sviluppare le competenze e frequentare corsi di ricerca

Fare una panoramica sulla competenze di ricerca necessarie per il vostro progetto, possibilmente
con l'aiuto di un esperto, e se fosse necessaria, organizzare una formazione supplementare, quindi
progettare un piano di finanziamento. Come progetto a lungo termine, fare in modo di garantire
che le competenze sulla ricerca facciano parte della formazione medica, sia a livello universitario
sia nella I'educazione professionale continua.

Strategie per migliorare le capacita di ricerca

B Cooperare con dipartimenti universitari (es. statistica, sociologia, altri dipartimenti di medi-
cina generale).

B Organizzare un corso sulle metodologie di ricerca e invitare le persone provenienti dall'e-
stero.

B Partecipare a corsi di ricerca esistenti (per esempio EGPRN).

M Trarre vantaggio ed imparare dal feedback che viene dato alle relazioni durante le confe-
renze.
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Pensare alle condizioni potenzialmente favorenti

| sequenti fattori hanno dimostrato di facilitare la ricerca in medicina generale. Provate a verificare
se esistono e possono essere incorporati nella vostra strategia:

Condizioni che agevolano la buona ricerca in medicina generale.
M Sistema di registrazione elettronico e record di buona qualita.
B Un accurato lavoro del comitato etico.
M Accesso full text alla letteratura scientifica
M Attenzione alle risorse: panoramica delle possibilita di finanziamento.

| fattori che favoriscono la diffusione e I'applicazione dei risultati della ricerca.
M Riviste, pubblicazioni, contatti personali.
B Conferenze ove presentare la vostra ricerca.
M Societa scientifiche.
M |stituzioni accademiche, dipartimenti universitari
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Conclusione e discussione

Conclusione

La nostra strategia di ricerca € stata strutturata attorno alle competenze, come formulate nella
definizione europea della Medicina Generale(1). Le diverse competenze di base del WONCA e della
definizione europea di Medicina Gernerale/Medicina di Famiglia differiscono tra loro in quanto a
evidenza. Alcuni domini ed aspetti hanno un ampio corpus di ricerca, mentre altri sono scarsamen-
te studiati, e c'¢ bisogno di ulteriori approfondimenti. All'interno di questi 6 settori di ricerca, ¢
stato proposto quindi di svolgere ulteriori studi e sono state suggerite opportune metodologie di
ricerca. Questi obiettivi sono elencati nel riquadro 1 qui di sequito, e rappresentano i temi che, ad
09ggi, sono stati meno studiati e forniscono un‘agenda per la ricerca futura in Medicina Generale.

Agenda per ricerche future

Agenda per ricerche future
Occorre:

Bl Un migliore comprensione e definizione chiara di ciascuna competenza o dominio.

M Sviluppare e validare gli strumenti e gli indicatori di risultato per ciascuna competenza o
dominio, tenendo conto della loro complessita e delle interazioni.

B Sviluppo di metodi di formazione e training per i membri della Medicina Generale e valu-
tazione della loro efficacia, incluso I'impatto sulle cure sanitarie e le ricadute sulla salute
dei pazienti, nel breve e lungo termine (sostenibilita).

M Studiare il punto di vista dei pazienti e dei medici, le prospettive e le preferenze in
relazione a specifiche componenti o aspetti di ciascun dominio di ricerca (per esem-
pio: problemi di gestione pratica, comunicazione, coinvolgimento del paziente , scelte
diagnostico-terapeutiche).

M Valutare I'efficacia e |'efficienza di un approccio centrato sul paziente, di un approccio
globale, di modello di cura bio-psico-sociale, € di un sistema sanitario orientato alla
comunita (confrontato con un approccio biomedico e specialistico), inclusi i diversi mo-
delli strategici di gestione. Questi dovrebbero essere studiati in popolazioni con diversita
culturali, sociali e geografiche.

B Sviluppo delle banche dati delle cure primarie come infrastruttura di base sia per I'assi-
stenza sanitaria che per la ricerca, in particolare come mezzo per studiare e migliorare
I'utililizzo e la validita dei dati elettronici dei pazienti in Medicina Generale.

B Produrre studi longitudinali di alta qualita sull'epidemiologia nelle cure primarie e sulla
evoluzione delle patologie nel tempo, considerando come misure di outcome sia gli
aspetti medici che funzionali. Questi studi dovrebbero essere basati sui data set delle
cure primarie con registrazione dei motivi dell' incontro, diagnosi, € mappatura dei vari
momenti di cura.

M Inoltre, rilevare come le circostanze sociali, culturali e ambientali incidono sulla salute
delle popolazioni. Condurre studi clinici che si occupino di patologie comuni, in pa-
zienti della Medicina Generale non-selezionati. Tali studi dovrebbero affrontare anche
il processo diagnostico (a partire dai sintomi e procedendo attraverso la complessita e I'
incertezza, utilizzando strategie a gradini, tra cui la vigile attesa e il trattamento dei soli
sintomi, concentrandosi su metodi diagnostici semplici o trasferibili) e di sperimentazione
terapeutica (incluso il confronto dei trattamenti noti, studi interrotti, studi di sicurezza
farmacologica, e studi di interventi non farmacologici).

M Esplorare le implicazioni della multi-morbilita e degli aspetti di cura e prevenzione in
questi pazienti.

ISCUSSIONCE

Conclusione e d

La maggior parte degli articoli ritrovati nella nostra revisione della letteratura sono stati studi
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descrittivi, analisi di intervento a breve termine, effettuati in ambito ospedaliero o specialistico,
piuttosto che studi condotti sudi un pitl 0 meno meglio definito territorio. Una notevole quantita
di articoli era rappresentati da revisioni non sistematiche o da articoli di opinione. Pertanto, nel
sintetizzare i risultati nelle diverse competenze o domini, abbiamo formulato una lista di racco-
mandazioni per metodologie appropriate per future ricerche in Medicina Generale.

Metodologia di ricerca appropriata

Metodologia di ricerca appropriata

M Gli studi dovrebbero misurare outcomes di salute rilevanti e valutare la qualita della vita
invece di concentrarsi esclusivamente sulla soddisfazione dei pazienti, I'implementazione
di servizi, o 'utilizzo di indicatori surrogati.

M Questionari descrittivi, cross-sectional (gli studi sulle attitudini) o recensioni grafiche or-
mai non aggiungono molto alle conoscenza in molti paesi e setting di medicina primaria.
Invece, gli studi osservazionali possono essere molto utili per pianificare ed affrontare un
nuovo argomento di ricerca o iniziare una ricerca in nuovo paese o setting.

B Gli studi qualitativi sono importanti per valutare le prospettive e le preferenze del pazien-
te o dei medici, per studiare la complessita, per esplorare quali sono gli outcome di salute
rilevanti e sono un primo utile passo per sviluppare strumenti di misura.

B Gli studi randomizzati e controllati (RCT) forniscono prove di alto livello su terapia ed in-
terventi se sono originali e hanno una buona validita esterna (tenendo conto dei possibili
bias tra cui quello di selezione).

M Negli studi di intervento, il valore aggiunto a quella che viene definita" usual care" in me-
dicina generale (e la sua validitd come termine di paragone) deve essere considerato con
molta attenzione. In particolare, durante la pianificazione di studi di interventi sullo stile
di vita o sui miglioramenti della qualita delle cure, le prove esistenti in letteratura do-
vrebbero essere riesaminate accuratamente per valutare |'originalita e la validita esterna.

B Studi prospettici di coorte o studi caso-controllo possono essere buone opzioni per valu-
tare i rischi o gli effetti, oppure per valutare I'attuazione di modelli di assistenza sanitaria
o di programmi educativi.

M Studi longitudinali sono importanti per valutare a lungo termine, approcci di cura globale
e la sostenibilita degli interventi.

B Metodi misti sono spesso utili per studiare un tema sotto diverse angolazioni e prospet-
tive: per misurare ed osservare cio che accade (e in che misura accade) e spiegarne le
ragioni.

In alcune competenze di base o domini, la carenza di ricerca € particolarmente evidente. Ci sono
ben poche evidenze in letteratura sui benefici di un approccio globale ed olistico in Medicina Ge-
nerale (rispetto ad un approccio biomedico o specialistico). Per quanto riguarda I'approccio olistico
vi € una dicotomia tra I'evidente mancanza di ricerca e di prove e I'implicito consenso circa la sua
importanza come elemento essenziale per il medico di Medicina Generale. Pertanto WONCA Europa
dovrebbe riflettere e riconsiderare il concetto e il suo status di una competenza di base.

L' approccio globale ¢ leggermente meglio definito, ma c'¢ anche qui una evidente carenza di ri-
cerca e di evidenze. In effetti, il concetto sembra essere pit ampio e posto ad un piu alto livello di
importanza rispetto alle altre competenze. In effetti il termine MeSh "medicina globale”, definito
come la fornitura di una completa gamma di interventi sanitari e servizi dedicati alla persona per
la diagnosi, il trattamento, il follow-up e la riabilitazione dei pazienti, ha come sottotitoli le voci
"Cure primarie" e "cure centrate al paziente". Forse il termine "approccio globale” dovrebbe essere
abbandonato e non piu utilizzato come competenza essenziale. In una possibile versione aggiorna-
ta della definizione WONCA di Medicina Generale e nell’Agenda Educazionale di EURACT, WONCA
Europa dovrebbe riflettere sulla multidimensionalita delle competenze essenziali della Medicina
Generale e considerare un modello in cui I'approccio globale e la cura centrata sulla persona
appaiano come aspetti trasversali alle varie competenze o addirittura ad un livello gerarchico di
importanza superiore alle altre competenze.
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Discussione della metodologia

Le competenze essenziali della definizione europea sono state utilizzate per strutturare la revisione
della letteratura e il testo dell'’Agenda di Ricerca. Nel definire i domini di ricerca collegati, sono
state considerate ugualmente le undici caratteristiche fondamentali della disciplina; sono trattate
nel documento, anche se non in singoli capitoli. Tuttavia, questo modo di procedere che abbiamo
scelto, non ¢ l'unico modo possibile per strutturare una agenda e potrebbe essere considerato un
modo insolito per avvicinarsi alle evidenze scientifiche. Vi € una notevole differenza tra I'approccio
basato sulla definizione europea e il modo in cui la ricerca si sviluppa normalmente.

In fase di pianificazione di progetti di ricerca, gli argomenti sono scelti a livello locale per interessi
specifici, necessita ed incentivi. Gran parte delle ricerche recuperate ¢ stato condotto spesso a
livello locale per rispondere a specifiche domande su problemi clinici oppure su aspetti di organiz-
zazione o di miglioramento delle cure. Di conseguenza, la letteratura scientifica mostra risultati un
po sparsi, che contrastano con la meta-visione implicita nelle caratteristiche e le competenze della
definizione di WONCA Europa, e risulta incompleta per quanto riguarda molti dei suoi aspetti. Una
struttura alternativa, basata su strategie di ricerca in letteratura differenti (sulla base di domande
individuali di ricerca, per esempio, la gestione di una malattia, o I'efficacia di un intervento di
prevenzione, o un confronto fra sistemi sanitari) avrebbe mostrato risultati su problemi singoli piu
particolareggiati e piu profondi.

Tuttavia, sarebbe stato impossibile coprire I'intero campo della medicina generale. Inoltre, ogni
approccio scelto avrebbe presupposto una particolare visione della disciplina, che probabilmente
non sarebbe stata ugualmente accettabile o pertinente ovunque in Europa. La definizione europea
di Medicina Generale ¢ invece generalmente accettata, riassume gli elementi essenziali della di-
sciplina e fornisce quindi un quadro possibile e pertinente per I'Agenda di Ricerca. Come previsto,
I'Agenda di Ricerca informa sulle evidenze di base della definizione europea di pari passo con I'
Educational Agenda di EURACT.

L' Agenda di Ricerca si basa principalmente su una ricerca completa della letteratura e sulla review
dell'attivita di ricerca dell'EGPRN, supportata da questionari tra esperti e workshops internazionali.
PubMed ¢ stato utilizzato come il motore principale di ricerca, per la revisione della letteratura;
altre banche dati di letteratura, come Embase e ERIC non sono state utilizzate sistematicamente.
Questo approccio ha escluso molte riviste nazionali di Medicina Generale. Tuttavia, il team di autori
era multi-nazionale e ha valutato la letteratura locale. Per selezionare e valutare la letteratura dei
diversi domini, gli autori non hanno utilizzato una medesima checklist di controllo o medesime
procedure. Questo semplicemente non sarebbe stato realizzabile. Tuttavia, sono stati applicati cri-
teri riconosciuti per valutare documenti di ricerca, come descritto nel processo di valutazione degli
abstract dell'EGPRN (o di altre conferenze), ed inoltre sono state utilizzate le tipiche procedure di
peer review delle riviste scientifiche. La maggior parte delle valutazioni, dei commenti e delle sin-
tesi, sono state riesaminate e discusse dal team degli autori fino a raggiungere un consenso.

| termini MeSH hanno dimostrato di essere poco adatti alla letteratura della Medicina Generale sia
per classificazione tassonomica che per indicizzazione. Non tutti gli studi etichettati come RCT o
meta-analisi lo erano veramente. | termini riferiti ai sintomi erano di solito legati immediatamente
ad una malattia o una diagnosi. Molti studi di Medicina Generale o rilevanti per le Cure Primarie,
non erano stati etichettati con i termini MeSH "family practice” o "primary heath care". Comunque,
molti studi specialistici erano stati etichettati come rilevanti per la Medicina Generale, anche se
in realta non lo erano. Al contrario, alcuni studi apparentemente specialistici, pubblicati su riviste
di tipo specialistico, sono di grande utilita per la Medicina Generale , ma potrebbero essere non
essere sempre facilmente identificabili. Ogni ricerca basata sui termini MeSH € un compromesso fra
approccio molto sensibile, che produce molti risultati non specifici, e sofisticate strategie di ricerca
che devono ancora essere riaffinate, ma che escludono molto letteratura rilevante. Cid € partico-
larmente problematico in un dominio di ricerca in cui I'approccio del medico di medicina generale
e dello specialista si sovrappongono in maniera significativa, vale a dire nella ricerca clinica. Per
alcuni settori di ricerca, i termini MeSH sono di significato molto ampoi e non molto correlati alla
definizione di WONCA Europa.
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Altri dati di letteratura sulla ricerca in medicina generale

La definizione europea della Medicina Generale € sta importante nel chiarire la disciplina, deline-
arne il suo contenuto e i settori di ricerca e il suo ruolo nel 21esimo secolo. Tuttavia, a tutt’ oggi,
non era stata studiata sistematicamente facendo uso delle evidenze della ricerca scientifica (2).
Questa Agenda di Ricerca utilizza la definizione della Medicina Generale per fornire informazioni
sullo stato corrente delle evidenze scientifiche e illustra i bisogni di ricerca connessi ad essa. | risul-
tati, vale a dire le priorita di ricerca proposte insieme a metodologie appropriate per la loro analisi,
dovrebbe essere applicabili nella maggior parte dei paesi europei e, possibilmente, anche in paesi
al di fuori dell'Europa, tenendo in debito conto perod gli aspetti legati alle capacita scientifiche ed
organizzative della ricerca in questi paesi.

Nel 1966, Mc Whinney ha descritto il dominio di ricerca della Medicina Generale per la prima volta.
Siillustravano I'epidemiologia delle malattie nelle cure primarie, gli aspetti clinici, quali la valuta-
zione dei sintomi, segni e prove diagnostiche, e gli aspetti psicosociali (3). Nei decenni successivi,
sono stati aggiunti a questo documento le strategie cliniche, un focus sulla famiglia, la ricerca sui
metodi educativi, sui servizi sanitari e le strategie di politica sanitaria (4-8). All'inizio degli anni 90
¢ stata enfatizzata l'importanza della ricerca sul punto di vista del paziente, oltre a quella del me-
dico, cosi come il rapporto tra il medico di medicina generale e il paziente e la sua famiglia. E' stata
evidenziata inoltre la responsabilita del medico di medicina generale verso la comunita (9, 10).

A partire dall'anno 2000 molti articoli d'opinione e alcuni lavori di ricerca hanno dato un grande
contribuito alla discussione.

Vari esperti hanno invocato un agenda di ricerca al fine di chiarire e definire le priorita e le esigenze
di ricerca in Medicina Generale (11, 12), nelle more di fornire un contributo specifico della Medicina
Generale alla medicina come scienza (2), ed inoltre un contributo ai sistemi sanitari e alle politiche
sanitarie (13-15).

Diversi articoli hanno analizzato situazioni particolari o locali. Ricercatori degli Stati Uniti hanno
studiato la posizione della Medicina Generale a confronto con le altre specialita rispetto ai contri-
buti di di ricerca (16, 17); altri hanno analizzato le capacita di ricerca come riportato da tirocinanti
delle Facolta e dei Dipartimenti di Medicina Generale degli USA (18, 19). | risultati dei programmi
intesi a promuovere la Medicina Generale nel Regno Unito € stato valutato da Carter e Kernick (20,
21). Sono state esaminate le condizioni sociali e le politiche sanitarie nei paesi in via di sviluppo
(22, 23), e le esigenze di ricerca in zone rurali (24).

Gli obiettivi, i contenuti e i outcomes attesi della ricerca in Medicina Generale sono stati considera-
ti in una prospettiva piu generale da parte di esperti internazionali nel settore, vale a dire nel corso
della WONCA Research Conference a Kingston, Ontario, nel 2003, e dei suoi rapporti pubblicati (2,
11, 14, 15, 23, 25-30), ed anche in successivi articoli (14, 31, 32). Lo sviluppo storico della ricerca e
delle varie agende di ricerca sono stati ampiamente riveduti (10, 30). Tutti questi documenti defi-
niscono i requisiti infrastrutturali e mettono in mostra I'importanza della ricerca in Medicina Ge-
nerale nel campo dei Servizi Sanitari e della Politica Sanitaria. Questi lavori inoltre puntualizzano
il fatto che il contributo di una Medicina Primaria di alta qualita, guidata da Medici di Medicina
Generale/ Medici di Famiglia € essenziale per un sistema sanitario valido ed efficiente, ed & neces-
sario che gli stakeholders riconoscano questo aspetto.

| risultati della ricerca in Medicina Generale sono necessari per informare i responsabili politici
su come l'assistenza sanitaria basata sulle evidenze, puo essere gestita in termini di sostenibilita
e di costo-efficacia e quindi, sostenere le decisioni etiche e sociali facendo in modo di migliorare
la salute a livello globale. Esse contribuiscono a colmare il divario tra ricerca di base, biomedica
o clinica, e le cure alla popolazione generale, e crea un legame tra la ricerca medica e le scienze
umanistiche. Al fine di raggiungere questo obiettivo, i finanziamenti dovrebbe essere adeguati e
diretti a progetti di ricerca che rispondano ai bisogni dei pazienti, e indirizzati a condizioni che
contribuiscano significativamente a ridurre gli effetti ed il carico di lavoro della malattie nella po-
polazione generale, tenendo in grande considerazione i fattori che influenzano I'implementazione
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dei risultati. Le Organizzazioni Professionali Internazionali e le Societa Scientifiche hanno un ruolo
molto importante come punti di smistamento “clearinghouse” in quanto possono fornire dati
dai database, strumenti utili alla ricerca ed inoltre provvedono a formare nuovi ricercatori e reti di
ricercatori. E ampiamente riconosciuto come i medici di medicina generale abbiano bisogno di au-
mentare la loro capacita di ricerca e molti articoli spiegano come raggiungere questo obiettivo,sia
al livello di sistema(15, 27, 29, 31), e per quanto riguarda lo sviluppo di reti di ricercatori e di ambu-
latori di medicina generale di ricerca (11, 20, 23, 28, 33). La nostra Agenda di Ricerca integra queste
dati per avere un canovaccio con il quale orientare i singoli ricercatori che lavorano in ambienti a
bassa capacita di ricerca.

| requisiti infrastrutturali includono anche il riconoscimento nel dominio della Medicina Generale
da parte della Comunita Scientifica, che ¢ un aspetto essenziale all'atto di una richiesta di finan-
ziamento di un progetto di ricerca. La presentazione di ricerche e temi sulla Medicina Generale e
le stesse riviste di Medicina Generale dovrebbe essere migliorata: come puntualizzato nell'’Agenda
di Ricerca, la terminologia MeSH non riflette bene la Medicina Generale e i suoi contenuti. L'in-
dicizzazione della Medicina Generale nell' Index Medicus in una sintetica categoria etichettata
"medicina”, invece di essere riconosciuta come una specialita risulta particolarmente svantaggiosa
(2, 11, 15, 27). Cio nonostante, la produzione di lavori di ricerca in Medicina Generale negli ultimi
anni & migliorata molto (34). E stato inoltre puntualizzato che sarebbe molto utile lo sviluppo di
un metodo per misurare |'impatto dei risultati della ricerca sulla societa e la politica sanitaria (35).

Diversi articoli hanno tentato di elaborare agende di ricerca, suggerendo alcuni temi che vengono
percepiti come particolarmente importanti. In effetti, alcuni agende di ricerca sono limitate a temi
o settori molto specifici della ricerca, per esempio i sintomi inspiegabili (36), servizi sanitari nelle
zone rurali (24), l'informatica nell'assistenza primaria (37), la salute mentale (38), o la scelta della
Medicina Generale come carriera scientifica (39).

Altri documenti di revisione hanno una prospettiva piu generale; alcuni, compresi i documenti
di Kingston, sono stati prodotto da esperti di fama internazionale. Tuttavia, nessuno ha avuto un
approccio sistematico o ha utilizzato un quadro tematico predefinito. Diversi articoli affermano
che i punti di forza della ricerca in Medicina Generale risiedono nell'utilizzo di una vasta gamma
di metodologie che comprendono anche approcci sviluppati inizialmente da altre discipline, diverse
dalla medicina (2). Tuttavia nessuno collega le metodologie di ricerca ai temi di ricerca.

Le aree di ricerca e di temi che sono stati considerati importanti possono essere riassunti nelle se-
guenti categorie (11 - 15, 26-28):

M Ricerca clinica sulla diagnosi, terapia e prevenzione delle malattie comuni, con un approccio
pragmatico, che si concentra sulla efficienza pratica (effectiveness) piuttosto che sulla effi-
cacia, riflettendo la multidimensionalita e la diversita delle cure primarie, e che include lo
studio di strategie specifiche come la vigile attesa, e la continuita delle cure.

M Ricerca sull'epidemiologia delle cure primarie, tra cui la valutazione del carico di lavoro
legato alla malattia, le cause della malattia (o dello stato di benessere) (compresi i fattori
ambientali, culturali, comportamentali e psicosociali), il monitoraggio a lungo termine della
storia naturale dei sintomi e lo svilupparsi degli esiti finali di salute.

B Ricerca sull'influenza dei fattori di contesto sulla salute (politica sanitaria, cultura, condi-
zioni sociali, fattori ambientali),sulla partecipazione del paziente, sul ruolo delle relazioni
e della comunicazione, sul bilancio tra le prove di efficaciaclinica ed il punto di vista del
paziente, sullo sviluppo di risultati orientati paziente.

M Ricerca sui servizi sanitari tra cui I'economia sanitaria, 'efficienza e I'equita dei servizi sani-
tari, i modelli di assistenza, le competenze di gestione per la pratica e per il sistema sanitario,
il miglioramento della qualita, I'integrazione dei servizi, la cooperazione inter-professionale.

B Ricerca sugli aspetti di orientamento alla comunita,ed il bilancio tra gli interessi della comu-
nita con quelli individuali.

B | Etica: la genomica, il razionamento delle cure, le popolazioni vulnerabili, le esigenze della
comunita contro quelle individuali, il consenso internazionale.
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M L' Istruzione,lo sviluppo professionale, e I'applicazione delle evidenze scientifiche alle cure.

La maggior parte di queste aree compaiono anche nella nostra Agenda di Ricerca (anche se, la pre-
venzione della salute, la ricerca sui servizi sanitari e I'etica risultano un pdo meno preminenti). Essa
sottolinea argomenti gia relativamente ben noti ed inoltre propone temi pili specifici (ad esempio
la multi-morbidita, gli studi longitudinali di coorte, la ricerca sulla epidemiologia basata sulle ra-
gioni dell" incontro e gli episodi di cura) e metodologie e infrastrutture appropriate (ad esempio
la necessita di database appropriati in Medicina Generale e il miglioramento della qualita dei dati
elettronici dei pazienti ai fini della ricerca).

In sintesi questa Agenda di Ricerca fornisce una panoramica innovativa ed € di integrazione alle
discussioni scientifiche sulla ricerca in Medicina Generale. E' unica nel suo approccio sistematico,
nell'ampia gamma di argomenti, e nel suggerire le metodologie di ricerca oltre che i temi di ricerca.
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Icazion|

Impl

Implicazioni

L' Agenda di Ricerca ¢ un documento di background e un manuale di riferimento per Medici di
Famiglia, ricercatori e responsabili politici, che mira a rappresentare un manifesto a sostegno della
Medicina di Famiglia in Europa. Esso pu6 anche fungere da documento di riferimento in contesti
extraeuropei, in quanto tali documenti non esistono per le altre regioni continentali di WONCA. L'
Agenda di Ricerca riassume le evidenze correlate alle competenze essenziali ed alle caratteristiche
fondamentali della definizione di WONCA-Europe della Medicina di Famiglia, con il loro signi-
ficato per ricercatori e responsabili politici. Per iniziare la ricerca in Medicina di Famiglia in un
"nuovo" setting, in paesi con scarsa capacita di ricerca ¢ indispensabile un programma di sviluppo
che indichi cio che € di importanza immediata, ed in tutto cio, I' Agenda di Ricarca €' molto utile.
Vengono inoltre puntualizate le lacune nelle evidenze scientifiche e le necessita di ulteriore ricerca
al fine di fornire una base per la pianificazione della ricerca e indirizzare successivamente le azioni
volte ad influenzare la politica sanitaria, ad esempio le azione di "lobbying" per |'assegnazione dei
fondi per la ricerca. Questo documento riconosce ed include i commenti e le posizioni critiche di
molte correnti, organizzazioni ed esperti internazionali. Tuttavia, i pazienti e le organizzazioni dei
pazienti non sono state formalmente coinvolte nella preparazione del presente documento. Gli au-
tori si augurano che possa esserci ulteriore discussione e aprono il documento ad eventuali future
modifiche.

Implicazioni per WONCA Europa, EGPRN e altre organizzazioni di
ricerca

L'Agenda di Ricerca puo assistere il WONCA-Europe nel perfezionare la definizione europea di
Medicina Generale ed i suoi obiettivi, e pud contribuire alla discussione della sua strategia politica
futura. WONCA-Europe ed i suoi networks (EQUIP, EGPRN, EURACT, ERUROPREV, EURIPA, VASCO
DE GAMA etc.) dovrebbero guardare costantemente alle evidenze alla base della definizione di Me-
dicina di Famiglia e revisionare le proprie posizioni e dichiarazioni qualora necessario.
Possibilmente il concetto delle sei competenze essenziali dovrebbe essere abbandonato in favore di
un modello con quattro dimensioni:

M aspetti clinici o problema-correlati

B aspetti correlati alla persona, tra cui un approccio globale, olistico e centrato sulla persona
B aspetti correlati alla comunita (tra cui I'equita e la diversita)

B aspetti di gestione (nel singolo ambulatorio o a livello di sistema)

Sia WONCA-Europe che EGPRN dovrebbero prendere in considerazione le priorita evidenziate nella
Agenda della Ricerca nella pianificazione di future conferenze, corsi, o progetti e per proposte di
finanziamento. Le organizzazioni di ricerca dovrebbero anche fornire e diffondere gli strumenti di
ricerca utili, vale a dire un thesaurus, sistemi di classificazione appropriati e strumenti di ricerca
validati. WONCA e tutti i networks di ricerca della Medicina Generale dovrebbero appoggiare e
sostenere una visione generalistica basata sugli elementi fondamentali della Medicina di Famiglia,
fornendo in tal modo un ombrello per i molti gruppi di interesse specifico (WONCA Europe Special
Interest Groups (WESIGs) che a volte tendono a perturbare il campo e adottare una visione specia-
lista. Ciascun progetto di ricerca dovrebbe riflettere le quattro dimensioni sopra citate.

Implicazioni per i pazienti

| pazienti non dovrebbero essere coinvolti solo come oggetti di uno studio, ma le loro esigenze
dovrebbero essere la forza trainante per I'assistenza sanitaria e della ricerca. La ricerca ed i temi
prescelti dovrebbero essere rilevanti sia per i Medici di Famiglia che per i pazienti e dovrebbe anche
avere una risonanza locale. | risultati della ricerca in Medicina Generale dovrebbero pertanto essere
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rilevanti e trasferibili alla comunita locale o ad un ambito piti ampio (internazionale) o entrambi.
Una ricerca che sia rilevante pud cambiare la pratica quotidiana, indirizzare la politica sanitaria e
rafforzare in ultima analisi la disciplina.

La ricerca e la politica sanitaria futura dovrebbero prendere in considerazione le sequenti dimen-
sioni:

M le preferenze e le scelte dei pazienti;

B il coinvolgimento dei pazienti (1 - 7);

M i diritti dei pazienti, gli aspetti etici e le questioni relative al consenso informato;
M le organizzazioni dei pazienti e il loro ruolo.

La ricerca etica e la partecipazione dei pazienti sono questioni chiave per lo sviluppo della ricerca
nelle cure primarie. Un approccio etico alla ricerca, i meccanismi di introduzione dell'etica nella
pratica della ricerca e una approvazione etica formale dovrebbero essere considerati maggiormen-
te. Le proposte di ricerca dovrebbero essere sviluppate con la specifica considerazione di principi
etici onnicomprensivi. Per la ricerca in collaborazione internazionale un comitato etico europeo
sarebbe auspicabile.

Implicazioni per la ricerca

Finora gran parte della ricerca sulla salute € stata centrata sull'aspetto biomedico e spesso centrata
sulla malattia. E' stata data un'attenzione insufficiente a come i trattamenti o le nuove tecnologie
sono applicate alla cura rutinaria del paziente, in particolare nelle cure primarie e alla loro efficacia
e efficienza nella pratica quotidiana. Questo settore trascurato ¢ un presupposto essenziale della
ricerca in medicina generale e dovrebbe ricevere maggiore attenzione e maggiori finanziamenti. La
ricerca futura non dovrebbe essere centrata sulle malattie ma dovrebbe integrare i principi della
medicina generale come la centralita della persona o l'equita e dovrebbe essere mirata alle cure
primarie. La ricerca dovrebbe riflettere il concetto che la stato di buona salute ¢ qualcosa di piu
che I'assenza di malattia e deve essere valutata nel tempo. |l contesto delle complesse interazioni
delle persone e dei loro medici di famiglia (e dei care-givers), che coprano possibilmente aspetti
quali i molteplici problemi di salute nei singoli pazienti, ¢ un' altro argomento importante di ri-
cerca. Le nuove sfide della ricerca nelle cure primarie comprendono anche le implicazioni di una
societa multiculturale, la diversita e I'equita, ma anche gli sviluppi tecnologici e I'evoluzione delle
conoscenze genomiche.

La ricerca in Medicina Generale fornisce evidenza basilare per linee guida, che sono strumenti
importanti per I'applicazione delle conoscenze mediche nella pratica quotidiana. Esse aiutano a ri-
durre la variabilita nel modo in cui viene erogata |' assistenza sanitaria, a fissare gli obiettivi per as-
sistenza di buona qualita, e a supportare I'educazione medica e lo sviluppo professionale continuo.
La ricerca futura dovrebbe concentrarsi sulle priorita e le necessita evidenziate in questa Agenda
di Ricerca, e rispettare le caratteristiche essenziali della disciplina e le peculiarita dei pazienti delle
cure primarie.

Gli studi incentrati sui servizi sanitari, sulle discipline umanistiche o medicina biopsicosociale sono
una parte importante del ricerca nelle cure primarie. Il valore aggiunto delle conoscenze esistenti
dovrebbero essere considerato con attenzione durante la progettazione di un progetto di ricerca.
Gli strumenti esistenti e le misure e gli indicatori di risultato dovrebbero essere rivisti e considerati
in modo da essere in grado di collegare e confrontare i risultati della ricerca. Ad esempio, nell'am-
bito dei progetti di miglioramento della qualita, prendere la 'cura tradizionale' come termine di
confronto presumibilmente debole pud non essere sempre appropriato. La ricerca che evidenzia i
benefici della Medicina Generale/Cure Primarie secondo i concetti descritti nella definizione WON-
CA puo contribuire a supportare I'importanza della disciplina verso altre specialita e verso i respon-
sabili delle politiche sanitaria.

La ricerca nelle Cure Primarie e in Medicina di Famiglia in tutta Europa potrebbe essere rafforzata
mediante la costruzione di reti (networks) sostenibili e aumentando la capacita di ricerca (1,2,8,9).
In Europa, ci sono grandi differenze regionali in materia di Medicina di Famiglia e di capacita di
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ricerca nelle Cure Primarie. Questa situazione suggerisce la necessita di una infrastruttura europea
per sostenere la formazione e lo scambio nella ricerca nelle Cure Primarie, che dovrebbe essere adat-
tata a livello locale (“agire localmente, pensare globalmente"). Lo scambio di conoscenze scientifiche
e metodologie tra ricercatori provenienti da paesi con una struttura consolidata di ricerca nelle cure
primarie e quelli provenienti da paesi con infrastrutture in via di sviluppo dovrebbe essere agevolato.
Questo processo di scambio reciproco tra "esperti" e "novizi" rafforzera lo sviluppo di una medicina
di famiglia di livello accademico nei paesi che attualmente hanno relativamente poche infrastrut-
ture in questo senso. Questo sviluppo accademico ¢ essenziale per il progresso della disciplina in
questi paesi.

Implicazioni per le riviste scientifiche

Le Cure Primarie e la ricerca nelle Cure Primarie devono fare i conti con le differenze nei sistemi di
assistenza sanitaria e nei background culturali, molto piu della medicina specialistica ed ospedaliera
dove i progressi scientifici e tecnologici hanno un impatto pit immediato e diretto. L'Europa € un
mosaico di sistemi sanitari diversi in paesi che differiscono nel loro grado di sviluppo sociale ed
economico. Ci sono anche grandi differenze per quanto riguarda la capacita di ricerca nelle Cure
Primarie. Le riviste scientifiche di Medicina Generale/Cure Primarie dovrebbero rispettare queste
differenze regionali nel loro processo di peer review e valutazione, mantenendo nel contempo i piu
elevati standard di qualita possibile. L'Agenda di Ricerca fornisce una risorsa per le decisioni edito-
riali e di politica di pubblicazione.

Implicazioni per la politica sanitaria

L'Agenda di Ricerca dovrebbe essere presa in considerazione nella pianificazione dei programmi di
ricerca o di fornitura di assistenza sanitaria, poiché essa sottolinea i benefici che apportano la Me-
dicina di Famiglia e le Cure Primarie, in generale ed anche i benefici in relazione a aspetti specifici
delle cure. Nelle decisioni di finanziamento o di pianificazione strategica dei finanziamenti dovreb-
bero essere prese in considerazione le esigenze della ricerca in essa descritte. Gli esperti in Medicina
di Famiglia dovrebbero essere parte di tutti gli organismi decisionali in materia di politica sanitaria o
di finanziamento della ricerca sulla salute. L'Agenda di Ricerca e le sue proposte per future ricerche
sottolineano I'importanza delle Cure Primarie per i pazienti e per il sistema sanitario. La promozione
della ricerca nella Medicina Generale/Cure Primarie, come proposto in questa agenda richiede una
buona infrastruttura di ricerca di base da fornire costantemente in ogni paese.

Cio include:

W L'accesso facilitato a letteratura scientifica, banche dati e alla comunita scientifica (attraver-
so conferenze, corsi), in indipendenza dalle ditte farmaceutiche.

B Fondi adeguati per dipartimenti universitari e istituti di ricerca, nonché per i progetti di
ricerca in Medicina Generale/Cure Primarie. L'importo del finanziamento deve riflettere I'im-
portanza della disciplina all'interno del sistema sanitario e dovrebbe fornire un'adeguata
infrastruttura con sufficiente stabilita nel tempo per consentire la ricerca longitudinale.

W Implementazione delle cartelle cliniche elettroniche con adeguati sistemi di codifica che ri-
specchino la realtd delle Cure Primarie (ICPC) e forniscano dati adeguati per i database di
ricerca.

B Costruire e mantenere aggiornati database di ricerca adequati per la mappatura delle Cure

B Primarie (cioé basati su cartelle cliniche elettroniche). Questi dati devono rispettare la priva-
cy e la sicurezza dei dati, e devono essere accessibili e utili non solo per la salute pubblica e
I'assistenza sanitaria ai fini della governance, ma anche per:

[ progetti di miglioramento della qualita (compreso i feedback agli ambulatori che forni-
scono dati, audit)

[ la ricerca in Medicina Generale/Cure Primarie e la ricerca sui servizi sanitari (tra cui studi
di diagnosi, campionamento per studi qualitativi e quantitativi, studi longitudinali).
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Appendici
Strategie di ricerca

Gestione delle cure primarie

M “organization and administration” [MeSH terms] combinato con “primary health care”
[Majr MeSH] and/or “family practice” [MeSH]

M “practice management” combinato con “primary health care” [Majr MeSH] and/or “family
practice” [MeSH], “health services" [MeSH], “education, medical" [Majr MeSH]

M “health services accessibility”[Majr MeSH] combinato con “primary health care” [Majr MeSH]
and/or “family practice” [MeSH]

B “medical records systems, computerized" [MeSH] combinato con “primary health care”
[Majr MeSH] and/or “family practice” [MeSH]

Centralita del paziente

M “"patient-centered care” [Majr MeSH] combinato con
B “primary health care” [Majr MeSH] and/or “family practice” [MeSH]
M “continuity of patient care” [MeSH]

Specifiche Competenze di problem solving

Il termine "Faringite" (collegato al "mal di gola" in Mesh) & stato utilizzato come un termine spe-
cifico in esempi di ricerche di diagnosi e terapia, e "scompenso cardiaco”, come esempio di una
malattia cronica. Disuria/infezione del tratto urinario e diabete sono altre condizioni utilizzate per
esempi di ricerca.

Gli autori hanno anche attinto alle loro competenze generali, come ricercatori e revisori.

Classificazione semi-quantitativa (generale)
B “family practice"[MeSH], limits: last 5 years, clinical trials, RCTs

Diagnosi
W "diagnosis” [MeSH] AND “primary care" [MeSH] OR “family practice" [MeSH]
M specific disease MeSH term AND “epidemiology”[MeSH]
W specific disease MeSH term AND “decision making”[MeSH]
W “diagnostic errors “[MeSH]
B “false negative reactions” [MeSH]
B “false positive reactions” [MeSH]
M "observer variation" [MeSH]
B "watchful waiting" (general term)

Terapia
W specific disease MeSH term AND “therapeutics” [Maj MeSH] OR “drug therapy” [MeSH]
M specific disease MeSH term AND “drug therapy” [MeSH]
W pecific disease MeSH term AND “complementary therapies” [MeSH]

Cure croniche

W specific disease MeSH term AND “long term care” [MeSH] AND “family practice” [MeSH]

Appendici
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Riabilitazione

W specific disease MeSH term AND "“rehabilitation“[MeSH] AND “primary health care"[MeSH]

Qualita della cura

W specific disease MeSH term AND “quality assurance, health care“[MeSH] AND “family
practice"[MeSH]

Decision making (condiviso)

B “physician-patient relations”"[MeSH] AND “family practice” [MeSH]: da un approccio ampio
e aspecifico

B “decision making" [MeSH] con e senza “family practice” [MeSH] (“shared decision making"
non € un termine MeSH)

Ricerca sui servizi sanitari

B “problem solving” [MeSH] con tutti i subheadings AND "health services” AND (“family prac-
tice" OR “family physician”)

B combinato con “quality management” [MeSH]

W “primary care” [MeSH] AND “disease management” [MeSH] AND "health services" [MeSH]

non nou

W combinato con “collaborative care management”, “rehabilitation”, “patient-centred care”,

“frequent attenders”, "promoting healthy life style”, “continuity of health care”

Genetica

B “genetics"[MeSH] AND “family practice"[MeSH], limits: human
B “genetics"[MeSH] AND “primary health care"[MeSH]

Ricerca educazionale

M “education, medical” [MeSH terms] AND “problem solving" [MeSH terms] AND ((“family
practice"[TIAB] NOT Medline[SB]) OR “family practice”[MeSH terms] OR general practice
[text word]) OR (“primary health care”[TIAB] NOT Medline[SB]) OR “primary health care"
[MeSH terms] OR primary care [text word])

Approccio globale
Cura globale

B “comprehensive health care” [MeSH] AND “primary care” [MeSH] OR “family practice” [MeSH]

B “comprehensive health care"[Majr] AND (("primary health care"[TIAB] NOT Medline [SB])OR
“primary health care"[MeSH terms] OR primary care[text word]) OR (("family practice”[TIAB]
NOT Medline[SB]) OR “family practice"[MeSH terms] OR family medicine [text word]) OR
(“family practice"[TIAB] NOT Medline[SB]) OR “family practice”"[MeSH terms] OR general
practice[text word]) AND Meta-Analysis[ptyp] NOT “comprehensive dental care"[MeSH]

Promozione della salute

B (“comprehensive health care”"[MeSH] OR “primary health care"[MeSH] OR “family
practice"[MeSH]) AND “health Promotion“[Majr MeSH] NOT nursing limits: meta-analysis
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Prevenzione

| (“prevention and control“[Subheading] OR "primary prevention“[MeSH]) AND (“comprehen-
sive health care"[MeSH] OR “primary health care"[MeSH] OR “family practice”[MeSH])

Cure Palliative
B “comprehensive health care”"[MeSH] AND “palliative care”[MeSH]) AND (“primary health
care"[MeSH] OR "physicians, family”[MeSH])

Didattica
B (“teaching”[MeSH] OR ‘“education”[MeSH] OR “education"[Subheading] OR “teaching
materials"[MeSH]) AND “comprehensive health care"[MeSH] AND “family practice"[Majr
MeSH]

Molti articoli centati sulle cure infermieristiche non sono rilevanti per la medicina di famiglia.
Cosi abbiamo deciso di inserire la stringa ‘'NOT nursing'

Orientamento alla Communita

Poiché non ci sono termini MeSH per “cure primarie orientate alla comunita”, ¢ stata utilizzata la
combinazione di diversi termini:

B (“community networks”[MeSH] OR “community health services"[MeSH] OR "community he-
alth planning”[MeSH] OR “community-institutional relations"[MeSH] OR “community health
aides"[MeSH] OR “community health nursing”[MeSH] OR “community health centers”[MeSH]
OR “community medicine"[MeSH] OR “consumer participation“[MeSH] OR “delivery of he-
alth care"[MeSH]) AND (“primary health care” [Majr MeSH] OR “family practice” [MeSH] NOT
“public health"[MeSH])

B (“minority groups”[MeSH] AND "health services needs and demand”[MeSH] OR “community
networks/utilization") AND (“primary health care” [Majr MeSH] OR “family practice” [MeSH])

B "residence characteristics"[MeSH] AND (“primary health care” [Majr MeSH] OR “family prac-
tice" [MeSH])

B “community” AND (“family practice"[MeSH] OR “physicians, family”"[MeSH]) AND
“education”[Majr MeSH]

Approccio olistico

B "holistic health” [Majr MeSH] AND (“primary health care” [Majr MeSH] OR “family practice”
[MeSH])

B “holistic health” [Majr MeSH] AND (“primary health care” [Majr MeSH] OR “family practice”
[Majr MeSH] AND “health services research” [Majr MeSH])

W "holistic health" [Majr MeSH] AND (“primary health care” [Majr MeSH] AND “education”
(Subheading) AND “research” [MeSH] OR “research” [TextWord])

B "holistic health” [Majr MeSH] AND ("biomedical research” [MeSH] OR “clinical nursing rese-
arch "[MeSH] AND “psychology, social” [MeSH] OR “sociology, medical" [MeSH]) AND “pri-
mary health care” [Majr MeSH]

Complessita
B “complexity”[All Fields] AND (“primary health care" [Majr MeSH] OR “family practice” [MeSH]

Competenza culturale

B (“cultural competency”[MeSH] OR “culture”[MeSH]) AND (“primary health care" [Majr MeSH]
OR “family practice” [MeSH])
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