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………Paziente e medico devono quindi incontrarsi alla pari, 

portando conoscenze diverse, esigenze, preoccupazioni, e forza di 

attrazione “gravitazionale “ma non rivendicando alcuna 

posizione di centralità……….

…….. o — per tornare alle radici della medicina -il caduceo -di cui 

due serpenti che si intrecciano per sempre.

Il caduceo è costituito da un bastone dotato di due ali, simboleggianti il primato 

dell’intelligenza che si pone al di sopra della materia per poterla dominare per mezzo 

dell’intelligenza, e di due rettili che si accoppiano, simbolo della polarità del bene e del 

male tenuta in equilibrio dal dio che ne controlla la forza



Da dove 

nascono le linee 

guida?



Bloodletting more

topical ether

Opium

Powerful laxatives

Caustic agents that blistered the skin over his sternum

John Warren, a founding member of Harvard Medical School:

A treatise on angina pectoris. 1812

↑↑ attacchi di angina

Asafetida
↑↑ attacchi di angina

Arsenic and bled him vigorously

Effimero miglioramento 

con tobacco



Dalle sanguisughe, lancette, e purganti dei primi anni del 1800 ai farmaci molecolari 

mirati di oggi, i medici hanno sempre cercato terapie nuove e migliori. 

Tuttavia l'evoluzione nel campo della terapia non è stata lineare, e nessuna delle 

rivoluzioni terapeutiche degli ultimi due secoli è stata immediata o completa.
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«rendere disponibili a tutti i pazienti solo gli

interventi sanitari di documentata efficacia.»

1972. Archibald Cochrane, un epidemiologo inglese, 

sosteneva che i risultati della ricerca avevano un impatto molto limitato 

sulla pratica clinica e in un libro che ha lasciato una traccia profonda nella 

storia della medicina scriveva:

"è causa di grande preoccupazione constatare come la 

professione medica non abbia saputo organizzare un 

sistema in grado di rendere disponibili, e costantemente 

aggiornate, delle revisioni critiche sugli effetti 

dell'assistenza sanitaria".



La EBM si poneva così 

prepotentemente come momento di 

svalutazione della intuizione, della 

valutazione non sistematica delle 

informazioni cliniche, e dell'utilizzo del 

razionale fisiopatologico come base 

sufficiente per la decisione clinica 

stressando invece l'importanza della 

analisi sistematica della qualità e 

consistenza delle informazioni derivabili 

dalla ricerca clinica. 

Oltre alla competenza ed abilità clinica quindi la EBM pone come elementi 

necessari per la pratica di una buona assistenza sanitaria il possesso di nuove capacità 

quali - prima tra tutte - quella di saper consultare efficientemente 

ed interpretare validamente la letteratura scientifica.

Alessandro Liberati ed altri



"la EBM costituisce un approccio alla pratica clinica dove 

le decisioni cliniche risultano dall'integrazione tra 

l'esperienza del medico e l'utilizzo coscienzioso, esplicito 

e giudizioso delle migliori evidenze scientifiche 

disponibili, mediate dalle preferenze del paziente". 



1992…nasce la Evidence Based Medicine  EBM…….

Medicina delle Prove di Efficacia



1996, Sackett : "l'uso giudizioso delle migliori evidenze disponibili per prendere 

decisioni sui singoli pazienti, ossia integrare la propria esperienza clinica con le 

migliori evidenze prodotte dalla ricerca sistematica". 

Per esperienza clinica si intende "la competenza e la capacità di giudizio che i 

medici acquisiscono nella loro pratica professionale gestendo con attenzione e 

coinvolgimento situazioni cliniche particolarmente complesse". 



La definizione più nota di Linee Guida è quella formulata dall’Institute of Medicine nel 1992 

che le definisce come

“raccomandazioni sviluppate in modo sistematico 

per assistere medici e pazienti nelle decisioni sulla 

gestione appropriata di specifiche condizioni 

cliniche”

Linee guida (56 pagine per nuovo X 

box)



“protocollo” 

si indica uno schema di comportamento predefinito nell’attività clinico diagnostica, 

descrivendo una rigida sequenza di comportamenti, come avviene nel

caso della sperimentazione di farmaci

“standard” 

si riferisce a valori espressi da un indicatore con cui si definisce la frequenza di attività o di 

servizi resi o le performances dell’intervento

“procedura” 

è un insieme di azioni di carattere professionale finalizzate all’obiettivo prefissato

“percorso diagnostico o terapeutico”

è la descrizione di interventi medici od infermieristici nella loro sequenza cronologica, 

messi in atto nell’ambito di una specifica patologia, per conseguire il massimo livello di 

qualità con i minori costi e ritardi nel contesto organizzativo nel quale si opera









A.O. Spedali Civili P.O.Montichiari U.O. Medicina  linee guida 2001

Le seguenti evenienze cliniche hanno come riferimento Linee Guida.

Insufficienza cardiaca

(Guidelines for the Evalutation and Management of Heart Failure – 1995 – American College of Cardiology)   

Malattie cerebrovascolari (Ictus ed accessi ischemici transitori)

(Ictus cerebri: linee guida Italiane ; SPREAD 1999) 

Broncopneumopatie cronica ed asma bronchiale

(Veterans health administration clinical practice guidelines) 

Polmoniti

(The Medical Letter 1999)

Sincopi

(ACP-ASIM 1997)

Malattie esofago-gastriche ed eradicazione infezione da Helicobacter Pyloridis

(National Guideline Clearinghouse 1997-Gastroenterology 1998)

Angina pectoris

(Cardiolink 2000)

Aritmie cardiache

(European Heart Journal 1998)

Ipertensione arteriosa

(Linee guida per il trattamento dell’ipertensione – 1999 –OMS)

Diabete Mellito

(American Diabetes Association Clinical Practice Recommendations 1998).

Encefalopatia epatica

(NEJM 1997)

Reumatologia –artrite reumatoide

(Arthritis & Rheuamtism 1996)

Tromboembolismo venoso (compresa l’embolia polmonare)

(Linee guida per la diagnosi,profilassi e terapia del tromboembolismo venoso. SISET 1999)

Osteoporosi

(American association of clinical endocrinologists 1996)

Prevenzione delle dislipidemie

(Prevention of Coronanar Heart Disease in Clinical Practice Europen Society of cardiology et alt.)

Obesità

(LIGIO 99- Linee Guida Italiane Obesità – Task Force Obesity Italia)

Trattamento dell’ipertiroidismo e dell’ipotiroidismo

(Treatment Guidelines for patients With Hyeprthyroidism and Hypothyroidism.JAMA 1995)



LG

Conoscenze

“Mondo” Sistema Sanitario

(più AO/ASL)

AO, Dpt

Persona

Tecnologie
Pratiche

Efficacy

Safety Effectiveness

Cartella clinica?

(sistematica - per problemi)

Linee guida operative



Caratteristiche del presidio

-assenza di terapia intensiva

-possibilità di monitoraggio semplice (non centralizzato)

-presenza dello specialista cardiologo in orario diurno

-presenza del medico rianimatore in orario diurno

Linea Guida

Linea guida operativa o 

(meglio) percorso del paziente 

con….



“Gestione del paziente con dolore toracico”

Il percorso

Incontro con gli esperti

Panteghini 

Cuccia

Bozza del protocollo

Discussione nelle riunioni 

di reparto

(medici e capo sala)



“Gestione del paziente con dolore toracico”

Il percorso

Stesura bozza

Discussione nelle riunioni 

di reparto

(medici e capo sala)

Discussione nelle riunioni 

di reparto allargate (IP 

ed OTA)

Correzione 

Bozza per altre UO coinvolte



Versione definitiva

Condivisione 

PS

cardiologi del Presidio

Utic



rock o lento



Anamnesi

Esame obiettivo

ECG



Relative Contributions of History-taking, PhysicalExamination,

and Laboratory Investigation to Diagnosis and

Management of Medical Outpatients
J. R. HAMPTON, M. J. G. HARRISON, J. R. A. MITCHELL, J. S. PRICHARD, CAROL SEYMOUR

British Medical Journal, 1975, 2, 486-489

A diagnosis that agreed with the one

finally accepted was made after reading

the referral letter and taking the history

in 56-79 % new patients



Articles

Contributions of the History, Physical 

Examination, and

Laboratory Investigation in Making 

Medical Diagnoses
MICHAEL C. PETERSON, MD, Morgantown, West Virginia; JOHN H. HOLBROOK, MD; DE 

VON HALES, MD;N. LEE SMITH, MD; and LARRY V. STAKER, MD, Salt Lake City, Utah 1992

This study supports the widely held belief that the 

"history is the most powerful diagnostic tool available 

to the internist."



Diagnosi 

56-79 % dei 

pazienti



REPRINTS AND REFLECTIONS

The end of clinical 

freedom
J R Hampton

Professor of Cardiology, University Hospital, 

Nottingham NG7 2UH

2012/8

Clinical freedom is dead, and no one need regret its passing.

La libertà clinica è morta e nessuno deve rimpiangere la sua 

scomparsa……



La libertà clinica è morta accidentalmente, schiacciata tra 

l'aumento del costo di nuove forme di indagine e di 

trattamento ed i limiti finanziari inevitabili in una

economia che non può espandersi all'infinito. 

La libertà doveva essere strangolata tempo fa in quanto era 

il miglior mantello per l'ignoranza e la peggiore scusa per la 

cialtroneria. La libertà clinica era un mito che impediva il 

vero progresso. Dobbiamo accogliere la sua scomparsa, e 

cogliere le opportunità che sono”stese” davanti a noi

Clinical freedom died accidentally, crushed 

betweenthe rising cost of new forms of 

investigation andtreatment and the financial 

limits inevitable in aneconomy that cannot 

expand indefinitely. Clinicalfreedom should, 

however, have been strangled longago, for at 

best it was a cloak for ignorance and atworst

an excuse for quackery. Clinical freedom was 

amyth that prevented true advance. We must 

welcomeits demise, and seize the 

opportunities now laid outbefore us.

J R Hampton

Agosto 2012



COLLEGE LECTURES

Clinical Medicine Vol 3 No 3 May/June 2003 279

Guidelines – for the 

obedience of fools and

the guidance of wise 

men?
John R Hampton

Linee guida - per l'obbedienza degli 

sciocchi e la guida dei saggi?







Problema: MMG

Carico burocratico

The paradigm (culture) shift transforms the 

practice from an “I” to a “we” mindset……..
Unlike the lonedoctor-with-helpers model, in which the physician assumes all responsibility, 

makes all decisions, and delegates tasks to team members, but the capacity to see more 

patients does not increase, the“we” paradigm uses a team comprising clinicians and 

nonclinicians to provide care to a patient panel, with a reallocation of responsibilities,

Redistribuzione delle competenze

Sharing the Care to Improve Access to Primary 

Care

Amireh Ghorob, M.P.H., and Thomas 

Bodenheimer, M.D.

N Engl J Med 2012; 366:1955-1957 May 24, 2012



Examples of Standing Orders for Registered Nurses for Prescription Refills.

Ghorob A, Bodenheimer T. N Engl J Med 2012;366:1955-1957.



21.06.2012 - ore 10.24

Diabete, Balduzzi: serve lavoro di team per

migliorarne la gestione

“E’ assolutamente necessario che tutti gli attori del

network assistenziale lavorino insieme per

sviluppare programmi di educazione sanitaria più

efficienti, una migliore prevenzione, una diagnosi

tempestiva e una efficace gestione della malattia,

per evitare le complicanze, che rappresentano la

maggior parte degli oneri sociali, umani ed

economici generali del diabete”.



DECRETO-LEGGE 13 settembre 2012, n. 158 

Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese mediante un 

piu' alto livello di tutela della salute. (12G0180) 

Art. 1 

Riordino dell'assistenza

territoriale e mobilita'

del personale

delle aziende sanitarie 

un'offerta  integrata delle prestazioni dei medici 

di medicina generale, dei pediatri di libera scelta, 

della guardia medica, della medicina dei servizi e 

degli specialisti ambulatoriali, adottando forme  

organizzative monoprofessionali, denominate: 

"aggregazioni funzionali territoriali" 

organizzative multiprofessionali, denominate: "unita'

complesse di cure primarie", che erogano prestazioni 

assistenziali tramite il  coordinamento e l'integrazione dei 

professionisti delle cure primarie  e del sociale a rilevanza 

sanitaria 



In the primary care future as we and others

envision it — and as a few pioneers are beginning

to create it — a day in a primary care office would

begin with a team huddle

medical assistants (MAs),

registered nurses (RNs),

nurse practitioners,

physician assistants,

front-desk staff,

behavioral therapists,

clinic managers,

social workers,

nutritionists,

The team would discuss the day's

patients and their concerns

and physicians. 

The Developing Vision of Primary Care

K.A. Barnes, J.C. Kroening-Roche, and B.W. Comfort

N Engl J Med 2012; 367:891-893 September 6, 2012



Team 

leader



Il problema 

costi
$ 2647







33294 $ 38/w



Il problema costi



Ottavio Di Stefano

Fast story

Slow story

Grazie per l’attenzioneGrazie per l’attenzioneGrazie per l’attenzioneGrazie per l’attenzione




