INTRODUZIONE

Storie di periferia ...

Complessita. Questa I'essenza della medicina generale. Territorio di confine,

traduzione di linguaggi, dimensioni plurime.

Sin dai primi tirocini pratici ho percepito la parzialita del
modello meccanicista accademico per lapproccio a questo
mondo. La compliance, la cronicita, l'accessibilita, la taratura e
la personalizzazione dei filtri per Iindividuazione delle
situazioni critiche in un oceano di routine (epidemiologie
stravolte nel passaggio da ospedale a territorio, fasi precoci
delle storie naturali), la moltitudine - per me sconvolgente —
di sintomi e domande non ancora o non facilmente
interpretabili (“territori grigi” non esplorati dalla EBM, carenza
di studi condotti nel setting della medicina generale,
estensione e Integrazione necessariamente olistiche), Ila
difficolta di trasmettere concetti e valori
(informazione/educazione sanitaria)) erano solo alcuni
problemi che evidenziavano la mia esigenza di ulteriori

COHCIPEZ’EHZE.

Il Corso di formazione specifica ha inteso fornire strumenti stimolando
innanzitutto la ricerca e la presa di coscienza di nuove identita e riferimenti. Il
lavoro propedeutico ¢ consistito non solo nella esplorazione e ponderazione di
ruoli e limiti, nel riconoscimento di importanza a livelli psicologici e sociali —
nelle direttrici del paradigma bio-psico-sociale proposto da GL. Engel nel

1977 (1) -, nella riconsiderazione di aspetti concreti ed empirici, ma anche



nell’esercizio di abilita relazionali e organizzative da agire in modo sinergico

a quelle cliniche in ogni istante della vita professionale (2).

Questa premessa era doverosa per illustrare la filosofia e la struttura del
3 b ’ 3 .
presente lavoro. A partire dall'argomento. Cosa c’entri la posta elettronica con
la medicina ¢ una domanda che in altri contesti sarebbe apparsa
probabilmente fuori luogo. Mediante una revisione critica della letteratura e
I'analisi di una Practice trentina che gia da alcuni anni comunica via e-mail
con i propri assistiti, si cerchera di esplorare potenzialita, limiti e implicazioni
di un tale mezzo di comunicazione nella pratica di un ambulatorio di

medicina generale.



I. REVISIONE DELLA LETTERATURA

Lumaca d’una ricerca !

Si ¢ dapprima condotta una ricerca di risorse secondarie (review, linee guida,
editoriali) su banche dati mediche (Medline), siti istituzionali (Fnomceo,
Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali, Commissione
Europea, altri) e motori di ricerca generici (Google, Google Scholar). Il
materiale raccolto € servito per I'inquadramento generale dell’argomento e
per l'individuazione dei temi da dover approfondire mediante una ricerca di

risorse primarie (pubblicazioni di studi originali in Medline).

La posta elettronica precorse e favorl lo sviluppo della stessa rete telematica
mondiale (Internet), rappresentandone 'applicazione piu usata fino al recente
exploit dell'ipertesto con i relativi motori di ricerca (Web); comparve agli inizi
degli anni 1960, quando poteva essere usata solo tra utenti di un medesimo
computer, ma gia nel 1971 I'ingegnere statunitense Ray Tomlinson ** mise a
punto il software per l'invio di messaggi tra diversi calcolatori della rete
ARPANET, antesignana di Internet (3). L’ampia diffusione commerciale di
Internet e della posta elettronica si raggiunse perd negli USA e via via nei
restanti Paesi occidentali ed emergenti soltanto dalla meta degli anni 1990,

quando comparvero anche le prime ricerche e riflessioni sull'uso di questa

** Curiosita: lo stesso ricercatore fu il primo ad utilizzare il simbolo @ per separare i due
segmenti fondamentali di un indirizzo di posta elettronica, dichiarando di averlo scelto
perché mai utilizzato comunemente (indica infatti una unita di misura di origine veneziana).
Denominato nei modi piu stravaganti e fantasiosi in tutto il mondo, si giochera nei sottotitoli

di questa tesi sul suo appellativo italiano - “chiocciola” — e sui vari significati di questo nome.



tecnologia nel mondo sanitario (4). A 15 anni di distanza, a fronte di una
crescente e documentata richiesta da parte del pubblico, si registra tuttavia
ancora una forte resistenza dei medici e degli altri operatori sanitari a
comunicare elettronicamente con i pazienti (si veda il prossimo paragrafo),
causa ma anche conseguenza dell’esiguita di studi originali ed evidenze
disponibili sull’'argomento. Con rare eccezioni, i lavori pubblicati mirano a
valutare soltanto 'appropriatezza ma non le possibili modalita attuative del

nuovo mezzo di comunicazione nei vari setting ospedalieri e territoriali.

Nei seguenti paragrafi verranno riassunti e commentati gli aspetti piu
significativi del materiale raccolto, che si ¢ cercato di ordinare in funzione
delle suesposte core competences della medicina generale, selezionando i soli

studi condotti nell’ambito delle cure primarie.

I.1 Statistiche: uso della posta elettronica nella popolazione e in

medicina generale

Oddio le chiocciole: ma da dove arrivano 7

Ad oggi, circa i due terzi degli studi disponibili a livello internazionale sulla
comunicazione elettronica tra cittadini e operatori sanitari sono stati condotti
negli Stati Uniti, nazione in cui la tecnologia Internet ¢ nata ed ha avuto la
maggiore diffusione nella societa; i dati suggeriscono che la posta elettronica
sia decisamente poco usata nella comunicazione bidirezionale tra medici di
medicina generale e propri assistiti. Nel 2005, il 73% della popolazione adulta

statunitense navigava in Internet e il 91% di questa usava le e-mail (5);



nonostante cio, stime riportano che appena il 10% degli internauti aveva
comunicato via e-mail con un provider sanitario (6 - 9). Poiché diversi
sondaggi hanno acclarato non solo che cio € un loro desiderio (10 - 25) e puo
essere un importante elemento per orientare la scelta del medico (26, 27) e
dell'istituzione sanitaria (18), ma sarebbero persino disposti a pagare per
poterne usufruire (7, 28, 29); e viceversa i medici dichiarano di usare la posta
elettronica in modo sempre piu massiccio con i loro colleghi e altri
interlocutori professionali (6, 30), sembrano esserci barriere che impediscono
specificatamente l'uso dell’e-mail con i pazienti (31), che saranno

approfondite nei seguenti paragrafi.

Per la situazione europea ed italiana, si sono trovate soltanto ricerche
istituzionali (ISTAT, Commissione Europea) o di mercato, riassunte in
Tabella 1 (32 — 34). I dati concordano con quelli americani, con I'unica
eccezione del sistema sanitario danese per effetto di particolari provvedimenti
governativi. Percentuali esigue scaturiscono, per I'ltalia, anche da uno studio
in corso sui siti web professionali creati da medici di medicina generale
italiani (35). Dopo una scrupolosa ed estesa revisione, sono stati trovati
appena 70 siti, e tra questi solo 13 (il 18,57%) offrono un servizio online per la
richiesta di ricette per terapie croniche, mentre la meta riportano indirizzi e-

mail dei singoli medici senza specificarne la modalita di utilizzo.**

*E Per gentile ed amichevole concessione del Dr. Marco Sartori. Si vedano la relativa voce

bibliografica e il capitolo V “Ringraziamenti”.



L2  Aspetti organizzativi

L21 Struttura

Né€ lente né corazzate

Il grande successo della posta elettronica nella popolazione generale e in
molti settori della vita economica e amministrativa ¢ attribuibile ad alcune

sue caratteristiche peculiari:

1) facilita d’uso (36, 37);

2) economicita (gratuita (36, 37); fa risparmiare carta (38));

3) comodita (non richiede buste e francobolli; non deve viaggiare
fisicamente mediante servizi postali (37); puo essere inviata e ricevuta in
qualsiasi luogo tramite computer, palmare, telefono cellulare o
televisione digitale interattiva (4));

4) asincronicita (puo essere inviata e ricevuta in qualsiasi momento) (4, 39 -
41);

5) velocita (37);

6) silenziosita e poca invadenza (39);

7) trasmissione di informazioni in un formato scritto e digitale (37).

In medicina generale questi attributi rappresentano potenzialita interessanti,
ma talvolta anche aspetti problematici, che gradualmente si stanno

esplorando:

1. - 2. - 3. La facilita di utilizzo puo ridurre la necessita dell'incontro diretto

tra medico e paziente, con conseguente risparmio di tempo per entrambi



(4). Un punto controverso ¢ l'accessibilita al servizio sanitario, secondo
alcuni aumentata dalla posta elettronica per il superamento di alcune
barriere (particolarmente per pazienti disabili (4, 42) o geograficamente
lontani dall’ambulatorio medico perché domiciliati in aree rurali (4) o in
viaggio (43)), ma anche per altre caratteristiche come I'asincronicita (39,
43), secondo altri ostacolata (spostando sulla posta elettronica parte dei
servizi erogati si creerebbero discriminazioni nei confronti di intere
categorie sociali ancora impossibilitate all’'accesso elettronico (39, 44)).

L’asincronicita ¢ da molti ritenuta la caratteristica principale e piu
ambivalente della posta elettronica: puo infatti essere alla base sia di
vantaggi importanti come la creazione di un accesso diretto (43) e
continuo (10, 40, 41, 45) al proprio medico, anche in giorni
particolarmente impegnati e al di fuori dell’orario di ambulatorio (43),
una maggiore flessibilita sia per medici che per pazienti (43), risparmio di
tempo (ad esempio, nel rintracciare il medico o viceversa il paziente) (43),
migliore gestione del tempo (38, 39, 46), aumento di efficienza (38); sia di

gravi pericoli clinici (si veda oltre).

Mentre le consultazioni faccia a faccia e telefoniche sono raramente
registrate parola per parola, I'e-mail fornisce una evidenza diretta della
conversazione medico-paziente. Quindi, le consultazioni e-mail facilitano
per il medico la rapida creazione (47) e il mantenimento (48) di un
archivio accurato e per il paziente la riduzione del rischio di
fraintendimenti (39) e la disponibilita di una annotazione consultabile
ripetutamente ed eventualmente condivisibile con parenti o amici per una
migliore comprensione (4). Il formato elettronico evita i possibili

problemi di illeggibilita della scrittura a mano e agevola l'invio di



materiale supplementare (come ad esempio risultati di esami o materiale
informativo) sottoforma di allegati o link ipertestuali a fonti della rete

Internet (4).

Le principali preoccupazioni addotte dai medici per giustificare I'utilizzo
relativamente scarso della posta elettronica con i loro assistiti sono le
seguenti:
a) problemi medico - legali (riservatezza, responsabilita, sicurezza clinica,
induzione di errori e loro maggiore tracciabilita) (4, 11, 12, 49 - 53);
b) questioni etiche e deontologiche (creazione di iniquita nell’accesso) (4, 52);
c) problemi relazionali (perdita di contatto diretto e fiducia da parte del
paziente, peggioramento dello stile e dell'immagine del medico) (43);
d) problemi organizzativi (aumento del carico di lavoro, aumento dei costi,
gratuita vs rimborsabilita del servizio, frequenti problemi tecnici e perdita
di dati, difficolta di implementazione nella pratica quotidiana) (13, 43, 54,
55).
Diverse considerazioni sono state pubblicate, soprattutto negli USA, sulle
minacce alla privacy rappresentate da una serie di vulnerabilita della posta
elettronica:
- trasferimento del messaggio attraverso molti computer diversi
(“routers”), con elevato rischio di intercettazione da parte di terzi;
- impossibilita di annullare I'avvenuto invio a un indirizzo sbagliato (56);
- facile rintracciabilita del messaggio nel computer o nella casella di
posta elettronica del mittente o del destinatario, se usati da terzi;
- incertezza sulla reale identita dell’interlocutore (13, 36).
In varie interviste (43, 52) i medici mostrano tuttavia una maggiore
apprensione per la responsabilita connessa sia ai consigli forniti via e-mail, sia

all’uso stesso di tale mezzo: tendono infatti a ritenere la comunicazione orale



meno probante, ignorando che spesso anch’essa (diretta o telefonica) porta
con frequenza ad azioni legali di successo per malpractice (57) e che la
trascrizione fedele offerta dalla e-mail puo anzi rivelarsi una prova a discolpa
dell’'operato medico (30). Temono notevolmente, inoltre, che l'adozione
ufficiale di questo mezzo di comunicazione li renda responsabili di possibili
incidenti (morte o disabilita) a pazienti che abbiano affidato a una e-mail la
loro richiesta di aiuto, ignorando 'urgenza e gravita della loro condizione o il
divieto d'uso nelle emergenze (58). La discussione di altre implicazioni
cliniche della comunicazione elettronica ¢ riportata nel paragrafo “Aspetti
clinici”, piu avanti.

Un aiuto strutturale per il contenimento di alcune criticita associate alla posta
elettronica classica ¢ secondo molti offerto dal sistema di messaggistica
allinterno di siti web realizzati appositamente o preesistenti (ad esempio,
quello della Practice o dell’Azienda sanitaria) — il cosiddetto “web-based
messaging” —, che gli esperti ritengono possa diffondersi rapidamente e
sostituire I’e-mail tradizionale in sanita (36). I principali vantaggi descritti per
una tale soluzione sono i seguenti:

i.  maggiore riservatezza;
ii.  possibile miglioramento della sicurezza clinica;
iii.  possibile aumento di efficienza;

iv.  possibile riduzione del carico di lavoro.

Mentre le e-mail sono trasferite tra molti router differenti, i messaggi web
(web-based messaging) rimangono in un singolo server, a cui accedono
remotamente sia i mittenti che i destinatari: cio sarebbe piu sicuro contro
intercettazioni (59 - 61).

I1 software per la creazione e I'inoltro del messaggio puo essere integrato

da una gamma di funzionalita difficilmente adattabili alla e-mail



iii)

tradizionale. Ad esempio, la scrittura di un messaggio da parte di un
paziente puo essere immediatamente segnalata al medico o ai suoi
collaboratori mediante una notifica nella loro casella di posta elettronica o
sul desktop del loro computer con un allarme visivo e/o acustico.
Viceversa, il software puo essere costruito in modo tale che il paziente
debba specificare il livello di priorita del proprio messaggio, e sia
impossibilitato a depositarlo o invitato a un contatto diretto o telefonico se

questo ¢ dichiarato urgente (36, 44).

Il web-based messaging puo avere un formato libero, come I'e-mail,
oppure strutturato in un questionario logico a scelta multipla (da menu o
“templates”) (62) o libera: questo assicurerebbe I'inclusione nei messaggi
delle informazioni necessarie al rinnovo di ricette od alla descrizione
adeguata dei problemi, riducendo il bisogno di chiarimenti da parte del
medico o dei suoi collaboratori prima della evasione delle richieste (36).
Al contrario della normale e-mail, un buon sistema di web-based
messaging ¢ in grado di selezionare e inoltrare agli opportuni destinatari
o alle idonee cartelle di contenuto - ovvero “triagiare” — i messaggi
entranti (36, 44, 63). Ridimensionerebbe, inoltre, alcuni problemi di
affidabilita tecnica, come la deliverability (effettiva consegna dei messaggi
al destinatario), che puo essere ostacolata in modo preoccupante per l'e-
mail tradizionale a causa della continua crescita dello spam (cioe di
messaggi pubblicitari indesiderati che inondano la rete e le caselle di

posta elettronica) (38, 64 - 66).

Funzionalita interattive possono ricordare agli utenti alcune regole
prestabilite o fornire risposte automatiche a certe e ben selezionate

richieste di routine. Se il numero o la lunghezza dei messaggi superano

-10 -



una soglia prestabilita dal medico, il software potrebbe suggerire agli

utenti un contatto diretto o telefonico (44). Il processamento automatico

di messaggi come richieste di appuntamento e rinnovo di ricette puo

ulteriormente accelerare la comunicazione e ridurre i carichi di lavoro

degli operatori (59, 67).

L'integrazione del web-based messaging in una cartella clinica telematica

(EHR) costituisce il massimo grado di sviluppo attualmente disponibile per

questa tecnologia. I vantaggi descritti per un simile sistema sono (36, 68):

disponibilita per il medico dell'intera cartella clinica del paziente
anche quando risponde a messaggi al di fuori del proprio ambulatorio;
diretta archiviazione di tutti i messaggi nella cartella clinica;

funzionalita avanzate di un EHR, come I'e-Prescribing (ricettazione
telematica) o il supporto decisionale, che possono favorire
ulteriormente l'efficienza, la qualita e la sicurezza delle comunicazioni

elettroniche.

D’altra parte, I'allestimento e la manutenzione di un web-based messaging,

ancor piu se integrato in un EHR, sono costosi (dai 50 ai 100 dollari al mese

per medico), anche se molte strutture che lo hanno adottato richiedono un

contributo ai pazienti — di solito annuale e per un numero illimitato di

messaggi — (36). Secondo alcuni, la necessita di entrare ed autenticarsi

appositamente in un sito sicuro fa perdere la comodita e la maneggevolezza

della e-mail tradizionale (62, 68, 69).

Mancano studi appropriati, tuttavia, per studiare il reale impatto di queste

varie modalita sulla soddisfazione e sui carichi di lavoro.

-11 -



122 Processo

Contatti ravvicinati del terzo tipo 7

Si ¢ cercato di isolare indicazioni sui seguenti elementi:
1. contenuti;

2. modalita di ricezione, smistamento, archiviazione;
3. tempistica;
4

incidenti.

1) Una serie di indagini ha mirato a scoprire le opinioni di medici e assistiti
su quali contenuti possano ritenersi appropriati nello scambio di e-mail.
Le due popolazioni tendevano a concordare largamente su alcuni come
(14, 26, 43, 48, 70):

- richiesta o modifica di appuntamenti;

- rinnovo di ricette;

- aggiornamento di una condizione gia discussa in un precedente
contatto diretto;

- chiarimento di istruzioni fornite dal medico;

- monitoraggio di patologie croniche come il diabete e I'asma (ad
esempio, con l'invio da parte del paziente di misurazioni effettuate a
casa, come glicemia, pressione arteriosa o picco di flusso espiratorio).

Sfumature differenti si notavano invece per:

- invio di informazioni mediche, annunci e materiale educativo, che gli
assistiti gradirebbero personalizzati al contrario dei dottori che li

intendono di carattere generale;

-12 -



- aspetti logistici (i malati esprimono il desiderio di ottenere per questa
via il risultato di esami con relativo commento, mentre i clinici
sottolineano la possibilita di rintracciarsi piu agevolmente che per
telefono per comunicazioni di servizio);

- leffettuazione di consultazioni on-line tende ad essere accettata
maggiormente dai pazienti che dai medici, che temono molto di piu i
presunti rischi della “visita on-line” e preferiscono affrontare per
telefono o di persona questioni complesse o che richiedono una

elaborata negoziazione.

Altri studi hanno analizzato l'effettivo contenuto delle comunicazioni
elettroniche. Le categorie piti comuni erano (14, 15, 63, 71 — 75):
* appuntamenti;
= richieste di rinnovo di ricette;
* comunicazione di informazioni del paziente al medico;
= domande su risultati di esami;
* consultazioni per problemi non urgenti (soprattutto semplici
domande sui farmaci assunti o su patologie relativamente minori).
In particolare, questi studi hanno evidenziato alcuni aspetti:
> Solo una minoranza dei messaggi (il 43% nello studio di White et al.
(71)) necessitava di una risposta del medico; una grande frazione delle
comunicazioni cliniche, inoltre, (il 36% nello studio di Anand et al.
(74)) non richiedeva né una e-mail di risposta né una qualsiasi altra
azione, essendo semplicemente un aggiornamento da parte del
paziente.
» La distribuzione percentuale dei vari tipi di contenuto variava
comunque in funzione di caratteristiche strutturali od operative del

servizio:

-13-



- e-mail tradizionale vs web-based messaging (piti consultazioni
cliniche nel secondo) (63);

- comunicazione diretta al medico vs triage da parte di
collaboratori (meno consultazioni nel secondo caso) (71, 74);

- istruzioni operative fornite ai pazienti (71, 74).

> Molto importante ¢ anche la distinzione tra sussistenza o meno di un

rapporto continuativo. Il medico e ricercatore tedesco Gunther

Eysenbach, uno dei maggiori studiosi dell'impatto in sanita della

tecnologia informatica e delle telecomunicazioni (ICT), € stato il

primo a classificare le possibili interazioni elettroniche tra medici e

pazienti in due categorie (30, 76):

R/
A X4

*

di tipo A, in cui gli attori non si conoscono; solitamente si verifica
quando un medico rende pubblico il proprio indirizzo di posta
elettronica all'interno di un sito web che ha allestito (cosiddette
“unsolicited e-mail”), o nel caso dei servizi “ask the expert” in cui il
medico puo interagire con un paziente online o rispondere a un
messaggio pubblicato in un newsgroup. Nonostante 'avvento dei
servizi Internet abbia reso molto piu frequente la presenza di questo
tipo di rapporto, esso non ¢ vincolato all’esistenza della rete: questa
relazione ricorre spesso in programmi televisivi e/o radiofonici in
cui il medico offre consigli sanitari ad un pubblico che pone dei
quesiti.

di tipo B, in cui il medico non solo conosce il paziente ma ¢ anche
vincolato da un esplicito e preesistente rapporto di responsabilita nei

confronti della sua salute.

Come ¢ facile aspettarsi, gli studi riportano tipologie differenti di

contenuti (nel tipo A quasi esclusivamente richieste cliniche, da

consultazioni a temi generali come linterpretazione delle ultime

-14 -



scoperte scientifiche) (13, 77 — 79). Lo stesso quesito nei due suddetti
contesti, inoltre, puo assumere significati completamente diversi (13,
30): mentre nel primo caso il paziente puo attendere una risposta
basata soltanto sulle informazioni contenute nella e-mail, nel secondo
probabilmente si aspetta una risposta personalizzata che prende in
considerazione le caratteristiche individuali del paziente (patologie
pregresse, tratti di personalita o esperienze passate), ma pure azioni
concrete come prescrizione di farmaci o esami; anche durata, tono e

dettagli del dialogo tendono naturalmente a differire.

2) Come gia detto, un grande timore dei medici ¢ la possibile induzione di
un notevole carico di lavoro. Studi condotti in altri contesti lavorativi
sostengono infatti che il sovraccarico di e-mail induce un lavoro extra da 1
a 2 ore al giorno, sia in ufficio che a casa; pur essendo ritenuta
“essenziale”, la posta elettronica ¢ per molti intervistati anche distraente,
causa di equivoci e nuova fonte di stress; per i professionisti sanitari e
gravata dall'ulteriore peso di poter essere utilizzata come prova legale (38,
80, 81). Bellotti et al. (82) sostengono che non ¢ il volume delle e-mail
bensi il tipo di gestione che se ne fa a portare al sovraccarico: per loro la
casella di posta elettronica necessiterebbe non di un casellario per
ordinare i messaggi ma di un meccanismo per supportare la gestione
collaborativa dei progetti. Anche Fallows (81) nota che, pur essendo usata
sempre piu come uno strumento di gestione, la casella di posta elettronica
fallisce sostanzialmente in cio, perché non e stata progettata per questo
scopo; lo stress associabile deriverebbe dal “disordine”, inteso ad esempio
come procrastinazione e dimenticanza della evasione di richieste
pervenute tramite e-mail o difficolta nel rintracciare vecchi messaggi e-

mail quando necessari (38, 81). Gli autori forniscono inoltre una serie di
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3)

4)

suggerimenti per difendersi dal sovraccarico di e-mail non desiderate (ad
esempio, spam o newsletter di relativo interesse) e per amministrare al
meglio il flusso delle restanti (come I'adozione di piu indirizzi per varie
tipologie di messaggi o l'uso sapiente di apposite funzionalita per la
categorizzazione, I'etichettatura — “flag”- e il richiamo di e-mail) (38, 66).

Nonostante il carico di lavoro connesso alle e-mail sia considerato
particolarmente gravoso se il medico ¢ il solo responsabile della loro
gestione ed evasione (43, 70), pochi medici hanno coinvolto il personale di
studio, considerato non preparato o interessato a un tale servizio; la
maggior parte dei medici intervistati gestiva personalmente tutte le
comunicazioni on-line, persino nei periodi di assenza o al limite delegando

colleghi in tali periodi (43).

E’ stato segnalato che la soddisfazione dei pazienti diminuisce
bruscamente quando il tempo di risposta supera le 48 ore lavorative dopo
I'invio di una e-mail (14, 16, 59), limite raccomandato da quasi tutte le
linee guida. Questo forse non sorprende poiché uno dei principali benefici
percepiti della comunicazione elettronica ¢ la sua velocita (26). Uno studio
(63) rivela comunque che la maggior parte delle risposte ¢ inoltrata dagli
operatori in un tempo molto inferiore: benché le istruzioni fornite ai
pazienti indicassero un’attesa di 1-2 giorni lavorativi, i tempi medio e

mediano registrati furono rispettivamente di 7,2 e 2,5 ore.

Nessuno studio tra quelli esaminati riporta incidenti. I risultati
suggeriscono anzi che molti dei timori espressi dai medici debbano
ritenersi pregiudiziali, senza un riscontro empirico, e i pazienti dimostrano

di seguire con diligenza le istruzioni, qualora siano loro fornite (71, 83);
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diversi autori concordano tuttavia nella necessita di studi pitt ampi nella

durata e nelle dimensioni per poter dirimere appieno questi dubbi (4, 44).

123 Esito

Viscide creature

Tutti gli esiti organizzativi analizzati — impatto su carico di lavoro, efficienza,
costi e accessibilita — appaiono molto dibattuti e controversi, per la carenza di
studi ampi e metodologicamente accettabili: ¢ stato infatti trovato un solo
RCT (72).

Sebbene quest'ultimo abbia concluso che la comunicazione elettronica
aumenta il carico di lavoro non sostituendo le consultazioni telefoniche ma
anzi inducendo un bisogno di accesso altrimenti insoddisfatto per problemi
minori o poco rilevanti, una serie di altri studi (15, 71, 73 - 75) tende a
confutare cio, indicando un numero inferiore di visite (63, 83, 84) e un
volume di telefonate invariato (17, 84) o diminuito (61, 85) per i pazienti che
comunicano elettronicamente. Questi autori ritengono che un tale servizio
possa tradursi in un aumento di efficienza, derivante dalla mancata
interruzione di altre attivita (non invadenza), dalla natura scritta e digitale, a
fronte di un tempo ritenuto equiparabile o minore rispetto ai contatti diretti
e telefonici per rispondere alle rispettive richieste (59, 60, 83); tuttavia e
doveroso supporre l'esistenza di alcuni bias, come il fatto che i messaggi
elettronici contengono solitamente una o poche richieste (73), contro una

media di sei istanze riportate da altre ricerche per un contatto diretto (86).
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Diversi autori ritengono il servizio economicamente conveniente, sostenendo
che esso non soltanto riduca le spese di gestione dovute a linee telefoniche
multiple e personale preposto (47, 87, 88) ma attragga inoltre potenziali
assistiti e quindi nuovi guadagni (59, 61), come suggerito dai sondaggi citati
nel precedente paragrafo I.1. Indagini speculari, soprattutto negli USA, hanno
rivelato d’altronde che molta riluttanza dei medici alluso della posta
elettronica possa derivare proprio dal suo mancato rimborso, a fronte di un
carico di lavoro ritenuto importante (28, 29, 56). Numerose compagnie
assicuratrici americane hanno quindi attivato progetti pilota per valutarne le
conseguenze economiche (48, 89), dopo che nel gennaio 2002 I’American
Medical Association ne ha ufficialmente approvato la liceita e rimborsabilita
(90). A tuttoggi, comunque, il tema del rimborso negli USA ¢ ancora
scottante, e molte practice chiedono un contributo annuale agli assistiti che
intendono avvalersi del servizio (36), mentre ¢ stato notato che i medici
inviano piu messaggi durante le pause pranzo e prima o dopo l'orario di
ambulatorio per aumentare la produttivita senza costi aggiuntivi (60).

Per quanto riguarda l'accessibilita, gli studi suggeriscono che non sia
ostacolata tanto dalla diffusione nel pubblico della tecnologia informatica e
delle comunicazioni (ICT), in crescita esponenziale come gia riportato nel
paragrafo L1, quanto inaspettatamente dagli stessi medici: questi infatti
sembrano essere selettivi nellistaurare una comunicazione elettronica solo
con una piccola parte dei loro assistiti (43, 51, 54, 91 — 93) , ma non ¢ chiaro
quali criteri adottino per una tale scelta. La pubblicizzazione e l'inizio della
comunicazione ¢ un altro tema confuso: solo alcuni hanno inserito il loro
indirizzo e-mail sul sito Web e sui biglietti da visita, mentre molti temono che
facendo cio possano essere inondati di e-mail (43, 94); sembra comunque che
la richiesta parta generalmente dai pazienti (91), come evidenziato ad

esempio in Estremo Oriente ove una delle maggiori conseguenze a lungo
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termine della epidemia di SARS secondo il parere di alcuni esperti pare sia
stata proprio il forte impulso alla diffusione della comunicazione elettronica
nell’ambito delle cure primarie (95). Alcune indagini sottolineano che un
ruolo per l'uso di tale mezzo possa essere ricoperto dalle caratteristiche
anagrafiche, sia degli utenti che dei medici: mentre gli studi non concordano
se i maggiori fruitori siano persone di razza bianca, giovani, sane, istruite e
ricche (71, 72, 96, 97) piuttosto che con caratteristiche opposte (63), le poche
ricerche disponibili delineano con precisione lidentikit dei medici piu
predisposti: giovani, donne, operanti in cliniche universitarie (54) o practice di
grandi dimensioni (>50 medici), in zone urbane, piu probabilmente chirurghi
o medici di medicina generale, non di razza asiatica, forniti di archivi

elettronici (EHR) e di connessione Internet ad alta velocita (6).

1.3 Aspetti clinici

Bava salutare ... forse

I principali vantaggi segnalati per questo mezzo di comunicazione dal punto
di vista clinico sono:

1. miglioramento della continuita delle cure e dell’assistenza;

2. maggiore successo delle attivita preventive;
3. aumento di efficacia clinica;
4.

riduzione degli errori.
1) L’innalzamento dell’eta media, i progressi della medicina nel trattamento

degli episodi acuti - ma meno delle patologie croniche -, il

“protestantesimo” (alias accesso diretto) del pubblico all'informazione
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sanitaria, la razionalizzazione delle risorse con il conseguente spostamento
della centralita del modello sanitario dall’ospedale al territorio, sono
alcuni dei fattori che determinano il gap crescente tra il bisogno dei
pazienti di assistenza e informazione e la possibilita dei medici di medicina
generale di fornirle. Ne risultano contatti diretti limitati - nel numero,
nella durata e nella qualita - ulteriormente danneggiati da una serie di
adempimenti amministrativi come la redazione di ricette, certificati e
simili (44, 98 — 105). Studi rivelano che I'inadeguata comunicazione porta
a un aumentato stress (106), una diminuita soddisfazione (107, 108), una
diminuita compliance (109, 110) ed un elevato rischio di rivendicazioni
per malpractice (111); viceversa una comunicazione piu frequente e piu
efficace ha dimostrato condurre a diagnosi (112) ed outcomes (70, 113,
114) migliori, maggiore compliance (111, 115), maggiori cure preventive
(116), maggiore soddisfazione (70) e meno rivendicazioni per malpractice
(111). 11 miglioramento della comunicazione medico-paziente ¢ sempre
piu riconosciuto come una importante strategia sanitaria (117). L'Institute
of Medicine statunitense (IOM), nel suo report “Crossing the quality
chasm: a new health system for the 21st century” (118), articola sei
obiettivi specifici per un sistema sanitario del ventunesimo secolo: le cure
dovrebbero essere sicure, efficaci, efficienti, eque, tempestive e centrate
sul paziente. Riguardo a quest’ultimo obiettivo, lo IOM e molti altri esperti
(12, 44, 83,100, 119 - 121) hanno enfatizzato I'importanza dello scambio di
messaggi elettronici tra operatori e pazienti per il miglioramento della
comunicazione (4, 12, 43) e della continuita delle cure (40, 62); facilitando
I'educazione e l'informazione sanitaria (122), un tale scambio potrebbe
inoltre aumentare il coinvolgimento dei pazienti nelle attivita preventive
e terapeutiche (40), rinvigorendo sia 'alleanza terapeutica sia il cosiddetto

“empowerment” (39 , 44, 123 - 127).
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2)

3)

La posta elettronica puo essere sfruttata per attivita preventive di tipo sia
interventistico (medicina di iniziativa) che opportunistico. Secondo una
metanalisi (128), inviti e richiami sono un modo efficace per massimizzare
i benefici della prevenzione; essi sono effettuati tradizionalmente tramite
posta ordinaria o per telefono, ma l'e-mail potrebbe rappresentare
un’alternativa efficace e a basso costo, anche se ci sono ancora poche
evidenze in merito (96, 129 - 131) e poche organizzazioni sanitarie
attualmente offrono questo servizio (132, 133). II formato elettronico
permette inoltre funzionalita, come l'invio simultaneo a piu persone, che
potrebbero aumentare l'efficienza di iniziative di prevenzione o di
educazione alla salute (39). L’inserimento opportunistico di queste in e-
mail di altra natura non ¢ stato ancora esplorato. Recenti ricerche di
marketing hanno rivelato, comunque, che le e-mail di servizio (o
“transactional e-mail”) hanno tassi di apertura molto superiori sia alle
newsletter che alla generalita delle altre e-mail (134), cosa che potrebbe
essere ben sfruttata per veicolare strategicamente informazioni aggiuntive

(64).

La maggior parte degli interventi studiati combinano I'uso delle e-mail e
di altre applicazioni Internet per lo piu per condizioni croniche (4):

- obesita (135 - 137);

- diabete mellito (40, 138, 139);

- depressione (140);

- anoressia nervosa (141);

- cefalea ricorrente (142, 143);

- attacchi di panico (144);

- disagio dovuto ad acufeni (145).
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4)

In tutti i casi si sono notati benefici clinici, anche mediante RCT; ¢ stato
suggerito che questo metodo potrebbe essere particolarmente utile per
varie condizioni richiedenti un cambiamento dello stile di vita (138): si
ritiene, ad esempio, che le persone con diabete mellito abbiano un miglior
controllo della loro malattia se sono maggiormente supportate (146).
Alcuni medici che avevano adottato 'uso clinico delle e-mail sostennero
in una intervista (43) che esse sono un modo molto efficace per gestire
pazienti da loro ben conosciuti e affetti da patologie croniche come
diabete, ipertensione, psoriasi e persino scompenso cardiaco congestizio;
quasi tutti le trovarono inoltre un utile strumento educativo.

Alcune riflessioni mediate dalla letteratura sul possibile aumento di
qualita clinica offerto da questo mezzo sono le seguenti: I'asincronicita e la
modalita scritta potrebbero indurre i medici a consultarsi con colleghi e
specialisti per fornire una risposta piu approfondita e accurata (4);
potendo ridurre la sensazione di invadenza, I'e-mail consentirebbe di
rivolgere al proprio medico non solo domande importanti, ma dubbi,
curiosita o proposte altrimenti lasciate a margine di un incontro (39);
questo tramite potrebbe inoltre rappresentare una efficiente ed opportuna
dilatazione di un contatto diretto sia prima, per la comunicazione di
informazioni preliminari che permette di risparmiare tempo durante la
visita lasciandone di piu per I'analisi e la gestione del problema, sia dopo,
per chiarimenti o per eventuali domande dimenticate, e in seguito per il

follow-up e I'interpretazione dei risultati degli accertamenti proposti (43).

L’e-mail offrirebbe I'opportunita di ridurre gli errori non soltanto per la
sua natura scritta e in caratteri stampati, che diminuisce il rischio di
fraintendimenti e dimenticanze (39), ma anche perché, migliorando

I'accesso, i pazienti piu probabilmente possono segnalare eventuali effetti
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collaterali della terapia prescritta prima della successiva visita
ambulatoriale, aumentandone la sicurezza (70). E’ necessario comunque
che sia i pazienti, sia soprattutto i medici siano opportunamente formati
alla corretta valutazione e gestione delle situazioni in remoto per ridurne i

possibili rischi clinici (4).

Ad ogni modo, occorre sottolineare che, come per tutti gli aspetti analizzati,
anche in questo caso le evidenze disponibili sono ancora largamente
insufficienti a verificare la validita e la trasferibilita pratica dei benefici

descritti (4, 62).

I.4 Aspetti relazionali

1] mio dottore ¢ un campione di igiene: ha le chiocciole in ambulatorio !

Il coinvolgimento attivo e diretto di colui che fruisce dell’assistenza sanitaria
nella scelta delle decisioni diagnostiche e terapeutiche sta progressivamente
sostituendo il vecchio atteggiamento paternalistico del medico a favore di
una condivisione di informazioni e responsabilita; per quanto esposto nel
precedente paragrafo, la posta elettronica — come altre applicazioni digitali —
secondo numerosi autori tende a modificare ulteriormente in tal senso il
rapporto medico-paziente (30).

Esiste poi tutto un filone di riflessioni e di ricerche che riguarda I'interazione
uomo - computer — uomo. Poiché ¢ noto che gran parte dell'impatto di un
messaggio verbale deriva dallo stile comunicativo e dall”immagine” del
clinico piuttosto che dal contenuto, si cerca di capire se e in che modo cio

possa essere trasferito nel linguaggio scritto (stile, semantica), nel design e
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nella struttura del programma, in eventuali componenti interattive (ad
esempio: grafica, composizione e lingua diversi a seconda delle caratteristiche
anagrafiche o della cultura informatica dell'utente). Queste problematiche
richiedono approcci innovativi e interdisciplinari tra branche umanistiche e
informatiche, come ad esempio applicazioni specifiche della cosiddetta
ergonomia cognitiva e sociale (4, 64, 147). Esempi di risultati derivanti da
simili studi sono i seguenti:

- Due ricerche sulle metodologie di indagine riportano una maggiore
onesta per risposte ottenute tramite un questionario elettronico
anziché da un intervistatore (148, 149). Che I'’e-mail sia considerata da
molti pazienti un mezzo di comunicazione intimo ¢ dimostrato da altre
indagini che rivelano quanto comune sia I'inclusione nei messaggi di
dati molto sensibili (10) o il disagio espresso nei confronti della
apertura e smistamento (“triage”) effettuati dai collaboratori di
ambulatorio (71, 72).

- Alcuni autori sostengono che la comunicazione elettronica possa
facilitare la liberta di espressione (4), ad esempio per persone timide
che devono affrontare argomenti delicati (43, 150, 151), essendo tra
laltro ritenuta meno formale della posta ordinaria (37, 39). Di
converso, i professionisti dovrebbero porre estrema attenzione, in
quanto tali, a tutto cid che scrivono ed evitare determinati argomenti,
come ad esempio la trasmissione di cattive notizie, concetti difficili o
problemi complessi (39, 43, 152).

Dal confronto con altri mezzi di telecomunicazione, emerge quanto segue:

> FE stato riportato che i pazienti apprezzano i messaggi elettronici piu di

altre applicazioni tecnologiche basate su Internet perché preferiscono

un accesso comodo a un alto livello di cure personalizzate (153) e
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tendono a perdersi nell'immensita di dati di qualsiasi natura e qualita
offerto da Internet, non avendo una idonea cultura sanitaria (153).
> Molti pazienti trovano difficoltoso contattare i loro medici per telefono,
e questi sono frustrati dal dover rintracciare, spesso con lunghe e
inutili attese, i pazienti che li avevano cercati (“telephone tag” o
“rincorrersi per telefono”) (15). Tuttavia, un’indagine ha evidenziato
che i pazienti sono piu gratificati dalle consultazioni telefoniche
piuttosto che elettroniche (154).
Quest’ultimo dato é tra I’altro in linea con la raccomandazione, effettuata sin
dai primi studiosi (44) e continuamente ripresa in tutta la letteratura
esaminata, che le nuove tecnologie non debbano mai sostituire — bensi
estendere — i contatti diretti, ritenuti le vere basi della relazione medico-

paziente.

L5 Linee guida e aspetti legali

Corazza si, corazza no: questione di punti di vista

Le minacce alla privacy e il rischio di gravi conseguenze cliniche sono stati i
principali motivi che hanno indotto I’American Medical Informatics
Association a pubblicare nel 1998 le prime linee guida sull’'uso clinico della e-
mail con i pazienti (155) subito rielaborate dall’American Medical Association
(156) e da alcuni altri enti soprattutto americani (157 — 177); tutte riportano la
necessita di un regolamento e di idonee misure di sicurezza, tra cui I'uso di e-
mail criptate con appositi programmi, nonostante sia noto che la maggior
parte delle violazioni sulla riservatezza dei dati elettronici sono commesse da

persone autenticate (178). Alcune ricerche rivelano d’altronde che la
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diffusione delle e-mail in sanita ¢ inizialmente avvenuta senza un’adeguata
infrastruttura di supporto (48) e soltanto una esigua minoranza dei medici
americani che comunicano abitualmente con i pazienti per via elettronica
conoscono e/o osservano le raccomandazioni contenute in tali linee guida (6,
43, 54, 167, 179); altri studi non concordano sul rispetto (71) o meno (10) da
parte dei pazienti, in particolare per quanto riguarda la non inclusione di
importanti e delicate informazioni mediche (come ad esempio Ila
sieropositivita al’HIV). La bassa compliance alle linee guida ¢ attribuita da
alcuni alla loro scarsa conoscenza (6, 43), da altri al loro eccessivo rigore e
difficile trasferimento nella pratica quotidiana (6, 180).

L'importanza di misure supplementari di sicurezza, come la criptazione con
appositi software, puo dipendere dall'ordinamento legislativo: negli Stati
Uniti una legge federale del 1996 (Health Insurance Portability and
Accountability Act, HIPAA) obbliga i sanitari a raccogliere il consenso scritto
prima di comunicare con pazienti tramite un sistema elettronico non criptato
(36), poiché la scelta dell’'utente di inviare un messaggio non criptato secondo
il legislatore americano denota di per sé la rinuncia alla garanzia di
inviolabilita e segretezza della corrispondenza e l'accettazione del rischio
dell’accesso di estranei al contenuto (181). Una serie di leggi che hanno
aggiornato il codice penale e di sentenze della magistratura (182 - 187) fanno
al contrario ritenere che la posta elettronica in Italia goda della stessa forma
di tutela giuridica riservata alla corrispondenza chiusa; mancano tuttavia
chiari riferimenti all'uso di questo mezzo di comunicazione nel mondo

sanitario.
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II. ESPERIENZA DELL’AMBULATORIO SAN MARTINO

Vischiosa o ghiotta occasione?

Lo studio San Martino ¢ una medicina di gruppo situata nel centro storico di
Trento, costituita da sei medici di medicina generale convenzionati con il SSN
e tre collaboratrici — due segretarie e una infermiera professionale — assunte
con rapporto di lavoro dipendente part-time. L’associazione medica, nata nel
1984 con l'unione dei primi due professionisti a cui poi si sono via via
aggiunti tutti gli altri, ¢ stata una delle prime a livello provinciale e nazionale
ad importare dal mondo anglosassone il sistema di accesso per appuntamenti
e l'uso routinario del personal computer nella pratica clinica; ha inoltre
deciso, in tempi piu recenti, I'utilizzo strutturale della rete Internet per una
serie di applicazioni, dall’accensione di un proprio sito web, alla sostituzione
del citofono con un sistema di messaggistica istantanea per le comunicazioni
di servizio interne, allistituzione di un servizio di posta elettronica per i propri

assistiti.

Quest’ultimo, introdotto nel 2004 con il duplice obiettivo di offrire un
ulteriore canale di accesso e di ridurre il numero di contatti diretti e telefonici
per le richieste di rinnovo di ricette per terapie croniche, ¢ stato ben presto
utilizzato dai pazienti in modo cospicuo e pressoché anarchico anche per altri
motivi, portando cosl alla necessita di modellare specifiche e idonee risposte

organizzative che verranno descritte nei seguenti paragrafi.
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II.1 Materiali e metodi

Come le raccogliamo’?

Si cerchera di descrivere il servizio seguendo alcuni criteri individuati nel

precedente lavoro di revisione della letteratura e riportati in Tabella 2.

L’analisi quantitativa dei carichi di lavoro ¢ stata compiuta sull’archivio delle
e-mail giunte allindirizzo unico dell’ambulatorio dall’istituzione del servizio,

nell’aprile 2004, fino al 30 giugno 2008.

Descrizioni piu particolareggiate sull’entita e la natura dei messaggi sono
state effettuate su di un campione estratto e preparato come indicato di

seguito:

1. Creazione di una cartella, all'interno del software dell’archivio (Microsoft
Outlook), in cui si sono copiati tutti i messaggi giunti in un semestre (dal

1.1.2008 al 30.6.2008).

2. Lettura di tutte le e-mail ed esclusione, da tale cartella, di tutti i messaggi
ripetuti (archiviati erroneamente in molteplice copia; si sono invece
conservati i messaggi che, seppur identici, erano giunti in data o orario
differente); delle e-mail provenienti non da o per conto di assistiti e delle
e-mail di risposta dei medici o della segretaria archiviati erroneamente
nella sezione del software contenente le e-mail entranti, da cui si e

estrapolato il campione.

3. Trasferimento integrale dei messaggi e delle informazioni di recapito
(data, ora di invio, oggetto, nome e indirizzo e-mail del mittente) in un
unico foglio del software Microsoft Word, mediante un terzo software

(Microsoft Office OneNote) e la funzione copia/incolla.
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4. Sistemazione dei messaggi in una serie consecutiva di categorie, di

priorita decrescente:
v medico destinatario **;
v' mese;

v' tipo di contenuto (si sono stabilite a priori cinque categorie di

motivi, si veda oltre);
v' ordine cronologico.

5. Numerazione, formattazione in un unico tipo di carattere e sistemazione

su due colonne; stampa.

Il campione cosi preparato era costituito da 1440 e-mail stampate su 336
pagine, giunte dagli assistiti — o loro delegati — di soli cinque medici, poiché la

sesta collega ¢ entrata a far parte del gruppo in data successiva all’analisi.

I1.2 Struttura

Quale padella 7

L’ambulatorio ha optato per I'uso della posta elettronica tradizionale, con una
serie di accorgimenti, sia nell’hardware che nel software, per 'aumento della

protezione e delle performance. Senza addentrarsi in dettagli strettamente

** In caso di dubbio o destinatari multipli, si ¢ assegnata I'e-mail al medico titolare di quel

paziente.
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tecnici, si puo riassumere che l'infrastruttura ¢ costituita da un server privato,
ben custodito in luoghi protetti, che gestisce sia la rete LAN interna
(collegamento via cavo di tutti i computer dell’'ambulatorio), sia il
collegamento alla rete Internet e le relative applicazioni (sito web,
messaggistica istantanea per comunicazioni interne e traffico di e-mail). Le

principali caratteristiche del software sono le seguenti:

- sistema antivirus di qualita professionale (NOD32) in grado di

effettuare anche un buon filtro di messaggi indesiderati (spam);

- soluzioni per la sincronizzazione automatica e la condivisione di file di
tutti i computer con il server (protocollo IMAP4, programma

Microsoft Exchange Server);

- interfaccia software-operatore con diverse funzionalita gestionali
(programma Microsoft Outlook, che permette ad esempio di

categorizzare e inserire in cartelle personalizzabili tutte le e-mail).

Il server privato ¢ la componente fisica di un dominio privato (cioe un nome
e uno spazio non prestati da fornitori esterni), con i vantaggi di una maggiore
sicurezza, titolarita dei dati custoditi e spazio di memoria gestibile in modo
autonomo e flessibile per dimensioni e ripartizione; ¢ comunque una scelta
dispendiosa (costi di installazione, registrazione annuale, aggiornamento,

manutenzione) e che richiede la consulenza di personale tecnico competente.
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I1I.3 Processo

1131 Modalita di triage e archiviazione

La cernita

L’associazione medica ha scelto di adottare una casella di posta elettronica, e
conseguentemente un indirizzo, unici per tutti e tre i gradi di variabilita -
medico, mittente e contenuto —, per convogliare a una sorta di centralino ogni
tipo di richiesta o comunicazione proveniente sia da assistiti che non
(collaboratori, consulenti, informatori farmaceutici, ecc.).** Semplificando un
po’ per esigenze espositive, le due segretarie, impegnate tutti i giorni di
apertura dello studio nelle sole ore mattutine, sono state infatti preposte a
gestire 'una il centralino telefonico e I'altra quello telematico costituito dalla
casella di posta elettronica. Man mano che apre e legge i messaggi, la
seconda segretaria ¢ stata istruita ad evadere quello che puo (ad es.: preparare
ricette o fissare appuntamenti) e a inoltrare il resto all'indirizzo e-mail
individuale di ciascun medico. Si ¢ inoltre stabilito che ella debba archiviare
tutte le e-mail dirette ai sei medici in altrettante cartelle del programma
Microsoft Outlook ubicate nel server, e quindi raggiungibili da qualunque

computer dello studio e salvate nel backup quotidiano di quel calcolatore.

** In realtd i medici si sono riservati la possibilita di comunicare, a proprio giudizio, un loro

recapito e-mail individuale ad assistiti o collaboratori richiedenti una particolare privacy.
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1132 Contenuti

In quale brodo si cuoce

Si ¢ scelto di categorizzare i messaggi del campione come suggerito da
Neville et al. (188), cioe per tre macro-categorie di contenuto (rinnovo ricette,
consultazioni e appuntamenti), cui se ne sono aggiunte altre due (miste e

altro). I risultati sono riportati in Tabella 3 e Figura 1.

Le Tabelle 4, 5, 6 e 7 mostrano con maggior dettaglio la natura delle richieste
pervenute; la loro somma € molto superiore al numero dei messaggi poiché

molti di questi ne contenevano piu di una.

La Tabella 8 riporta il numero di e-mail con determinate caratteristiche,
come l'apporto di nuove informazioni meritevoli di essere archiviate, I'invio
da parte di delegati e I'uso di una casella di posta elettronica condivisa con

un'altra persona.
Da semplici somme di quest’ultima tabella derivano i seguenti dati:

- E-mail inviate da terze persone (delegati di assistiti): 390 (pari al

27,08% del totale di e-mail del campione);

- E-mail inviate per conto di piu assistiti (compreso o no lo scrivente): 98

(6,81% del totale);

- E-mail contenenti nuove informazioni (nel testo e/o negli allegati): 226

(15,69% del totale, tra cui il 41,15% con allegati).

In Tabella 9, infine, sono riassunti il numero di e-mail contenenti allegati e la

tipologia di questi.
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11383 Incidenti

Occhio: alcune mordono !

Come illustrato in Tabella 7, solo in un caso la richiesta conteneva un
sintomo di allarme (dolore toracico). Si riporta di seguito il messaggio (e-mail

N"27), ovviamente omettendo i nomi propri dei soggetti coinvolti:

“alla cortese att.ne del Dr. (...)

Ciao (...), ho fissato un appunt. per il papa per giovedi alle ore
14.45. E' da una sett. che é in casa (fabbreddore e tosse) ma
siccome persiste un dolore toracico e sulla schiena tra le scapole
vorrel tu lo auscultassi.

Prossimamente devo fargli fare anche il controllo annuale
dall'urologo; ti chiedo quindi cortesemente anche limpegnativa
per la visita e la richiesta per lesame del PSA. Infine
limpegnativa per la visita cardiologica di controllo; questultima
sia per lui (...) che per la mamma (...).

Gia che ci sono anche le seguenti ricette: (...)

Credo di averti scritto tutto.

Ti auguro una buona giornata. Ciao e grazie.

(Firma)”

E curioso notare, tra laltro, un errore ortografico di non univoca
interpretazione al secondo rigo (“fabbreddore”: raffreddore ? febbre
entrambi ? altro?) che fa riflettere sulla non totale immunita della scrittura

digitale da equivoci. A riprova di cio, in due altre occasioni il mittente ha
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re-inviato la richiesta poiché il medico I'aveva fraintesa: tipo di certificato

errato (e-mail N°62) o destinatario errato (e-mail N°1196).

I3 4 Tempistica

Caos non tanto calmo ...

La letteratura esaminata fornisce alcune indicazioni sul tempo di risposta dei

medici, ma non sull’andamento settimanale e annuale del flusso di e-mail

entranti. Per indagare cio, si ¢ proceduto in due modi:

a)

b)

Si ¢ inserito in una apposita griglia il numero di e-mail del campione
giunte per ciascuna delle 24 ore della settimana, in base alla data e all’'ora
di arrivo registrate automaticamente dal software Microsoft Outlook.
L’elaborazione ¢ consistita nell’'ottenere le medie di arrivo per ciascun
giorno e ciascuna fascia oraria della settimana; il calcolo € risultato
agevole poiché, da calendario, nel semestre considerato ci sono stati 182

giorni pari esattamente a 26 settimane (Tabella 10, la cui traduzione

grafica ¢ la Figura 2).

Nell'archivio originale, si sono contate le e-mail archiviate nella cartella di
ciascun medico relativa alle e-mail entranti, tenendo conto della data (si e
sfruttata una funzionalita del software Microsoft Outlook che permette
l'ordinazione automatica delle e-mail in base ad una variabile desiderata,
in questo caso 'ordine cronologico, e la visualizzazione diretta nell’elenco
della data di ricezione senza necessita di aprirle una ad una). La griglia
risultante (Tabella 11) non ¢ accurata, poiché fa riferimento a un archivio

grezzo, non ben selezionato come ¢ stato fatto per il campione su
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descritto; tuttavia si ¢ scelto di tenerne conto per un’indicazione di
massima del flusso annuale di e-mail entranti, calcolato sui tre anni
centrali di funzionamento (Tabella 11 e Figura 3), poiché si ipotizza che il
numero di e-mail da non assistiti e il numero di errori di archiviazione
siano sempre proporzionali al numero totale di e-mail entranti e non

influenzino in modo significativo l'informazione ricercata.

Dalle suddette analisi risultano picchi di e-mail giunte nei mesi di maggio e
ottobre; nei giorni di lunedi, martedi e giovedi; e infine in tre momenti della
giornata: ore centrali del mattino (soprattutto), primo pomeriggio e ora di

cena.

I18.5 Istruzioni operative per personale e utenti

La ricetta

Al momento dell’analisi, il servizio funzionava nella Practice con regole
adottate dagli operatori ma non ancora comunicate ufficialmente agli utenti.
Per tale motivo, si ¢ tentato di valutare empiricamente, dalla conoscenza
diretta dello stesso e dalla lettura del campione di messaggi, la possibile
utilita di alcune norme d’uso raccomandate dalle linee guida disponibili. Si

riportano sinteticamente alcune personalissime considerazioni:

QO Raccogliere il consenso scritto: no, perché la comunicazione ¢ iniziata
sempre dal paziente, che dunque fornisce un consenso implicito;
servirebbe tuttavia richiedere il recapito per eventuali e-mail di

risposta o di chiarimento, perché solo pochi utenti lo esplicitano.

-35-



Il consenso scritto diverrebbe al contrario imprescindibile nel caso
I'associazione decidesse di avviare comunicazioni non richieste dagli

utenti (es.: per informazioni o reclutamento in campagne preventive).

Pretendere titoli in oggetto: ni, perché eviterebbe I'inutile apertura da
parte della segretaria di e-mail evadibili unicamente dal medico; ma in
diversi messaggi i pazienti mostrano una confusione di termini e di
ruoli (es: richiesta di un antibiotico o di un certificato rivolgendosi alla
segretaria anziché al medico; scambio assolutamente random  di

“ricetta”, “prescrizione”, “consultazione”, “referto” e sostantivi simili nei

titoli riportati in oggetto).

L'opinione ¢ che invece sarebbe utile chiarire, per facilitare il triage,
I'archiviazione e il recupero dei messaggi qualora necessario, che sono
preferibili molte e-mail con richieste semplici e per una sola persona

anziché un’unica, lunga e-mail con molte richieste.

Dichiarare la modalita di triage: si, perché molti pazienti si rivolgono
al proprio medico con stile e contenuti confidenziali credendo I'e-mail
una comunicazione strettamente privata (come gia rilevato in

letteratura).

Indicare i tempi di evasione delle richieste: si, perché molti pazienti la
pretendono in giornata o il giorno dopo (il tempo di evasione ritenuto

idoneo dalle linee guida ¢ entro i due-tre giorni lavorativi).

Fornire istruzioni per una mancata evasione della richiesta oltre il
tempo stabilito: si, perché alcuni pazienti inviano inopportunamente e-

mail ripetute per una stessa richiesta.

Predisposizione della ricevuta di ritorno automatica: si, perché alcuni

pazienti lo richiedono o telefonano per sapere se I'e-mail ¢ arrivata.
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0 Redazione e pubblicazione di un regolamento d’uso: si, perché diversi
pazienti mostrano nei messaggi incertezza sulla possibilita di effettuare
per tale via determinate richieste; diversi messaggi di rettifica (Tabella
6) erano dovuti inoltre alla non conoscenza di regole che, seppur
adottate dagli operatori del servizio, non erano state divulgate
ufficialmente (le piu comuni: necessita di allegare il referto
specialistico per ottenere la trascrizione delle relative richieste;
necessita di contattare il medico telefonicamente o di persona per

ottenere certificati di malattia).

Ad oggi (novembre 2009), la Practice ha difatti reso noto un regolamento
d’uso nel sito web e nei biglietti distribuiti per la conoscenza del servizio e del

relativo indirizzo, talvolta richiamato a coda dei messaggi e-mail di risposta.

1.4 Esito

Il 41 Carico di lavoro intrinseco

Deliziose ma indigeste

Le medie di e-mail giunte nel semestre da cui si ¢ ottenuto il campione sono

state le seguenti:

* 6 mesi -> 240 /mese

e 26 settimane - 55,38 [ settimana
e 182 giorni -> 791 [giorno

* 125 giorni lavorativi (da calendario) - 11,52/ giorno

-37 -



La Tabella 12 mostra che le 1440 e-mail giunte nel primo semestre 2008 sono
partite da 528 diverse caselle di posta elettronica e piu della meta degli utenti
(57,01%) hanno inviato due o piu e-mail in tale periodo (media: 2,73 e-mail a
testa). Questa analisi € tuttavia falsata da una serie di mittenti che
condividono tra loro una stessa casella e-mail (ultima riga, “IA”, in Tabella 8),

o viceversa da persone che utilizzano indirizzi di posta diversi in invii

successivi.

Dalla Tabella 11, che come descritto precedentemente si riferisce all’archivio
storico, ¢ stato infine tratto I'andamento semestrale illustrato in Figura 4:
crescita quasi costante nel tempo del numero di e-mail giunte, con un

incremento medio del 17,04% a semestre.

I 4.2 Fqguita/Accessibilita

Le porte sono aperte

Il servizio € universalistico, poiché offerto alla totalita degli assistiti
dell’'ambulatorio e ai loro care-giver; come su riportato, pi di un quarto delle
e-mail (27,08%) sono state inviate da questi ultimi, che piu spesso erano
coniugi o figli di persone anziane. La pubblicizzazione avviene tramite il sito
web e la distribuzione di biglietti di presentazione del servizio da parte dei

medici e delle collaboratrici.
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III. DISCUSSIONE

Chiocciole o non chiocciole: il dilemma diventa spirale ...

L’analisi compiuta sulla esperienza dell’'ambulatorio San Martino differisce
per molti versi dalle ricerche trovate in letteratura. Innanzitutto, queste erano
per lo pit indagini sulle opinioni di medici e comuni cittadini riguardo servizi
di comunicazione elettronica prospettati o gia funzionanti; i pochi studi di
analisi di questi ultimi riguardavano in genere esperienze allestite
appositamente a scopo sperimentale, poco ampie nel numero di soggetti

coinvolti e nella durata (nessuna per piu di un anno).

\

In secondo luogo, il servizio € presentato negli studi revisionati come una
realta nettamente avulsa dai restanti elementi del setting, in uno sforzo di
oggettivazione tipico della medicina accademica su cui ¢ fondata 'EBM.
L’analisi qui presentata, al contrario, intende sottolineare linterazione di
soggettivita a molteplici livelli, per comodita ricondotti al paradigma
attualmente prevalente in medicina generale di clinica-relazione-
organizzazione, ma sicuramente piu complessa e problematica. A tal
proposito, di seguito riporto alcune mie personali ipotesi derivanti dalla

lettura dei messaggi del campione di e-mail dell’ambulatorio San Martino:

- Ritengo che la relazione esistente tra operatori e assistiti agisca senza
ombra di dubbio in modo bidirezionale sul servizio in questione,
influenzandolo ed essendone influenzata, ma risulta oltremodo arduo
disegnare studi adeguati per dimostrare in modo oggettivo un tale
fenomeno. I numeri o le opinioni difficilmente evidenzierebbero che
caratteristiche soggettive come limpressione, il grado di feeling,

l'autostima e simili possono determinare eterogeneita nel tipo di richieste
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dal punto di vista sostanziale e formale, come l'insistenza per ottenere un
esame o un certificato non dovuti, oppure lo stile spartano o al contrario
prolisso con molte divagazioni. L'irritazione in alcuni messaggi ripetuti a
distanza di giorni mi suggerisce che la non risposta nei modi attesi dal
paziente (per tempi o grado di evasione delle richieste) possa fomentare

incomprensioni e delusioni che un altro tipo di contatto forse eviterebbe.

Analogamente, il gran numero di e-mail giunte, continuamente crescente,
pud non essere un sicuro indice di gradimento da parte dei mittenti:
I'incipit di diversi messaggi letti era infatti una giustificazione dell’'uso di
tale mezzo perché ritenuto il pit veloce (ad esempio durante il week-end)
o 'unico possibile, per la congestione delle linee telefoniche. L'idea che mi
sono fatto ¢ che il servizio sia fortemente influenzato da altre
caratteristiche dell'organizzazione dell'ambulatorio come la limitazione al
numero dei contatti diretti e telefonici, rispettivamente dovuta al sistema
di visita soltanto per appuntamenti e alla risposta telefonica diretta dei
medici in sole due ore mattutine (nelle restanti ore le telefonate sono
filtrate dalle collaboratrici oppure registrate in segreteria telefonica, che
viene ascoltata dal medico di turno a cadenza regolare). A mio avviso,
anche la composizione dei messaggi risente dell'organizzazione
complessiva dello studio: il gran numero di domande di rinnovo di ricette,
trascrizione di esami e terapie prescritti da specialisti, impegnative per
visite di controllo e simili puo essere infatti dovuto al divieto per le
segretarie di evadere tali richieste se giungono per telefono (ritenendo
questo mezzo molto rischioso per fraintendimenti se usato da personale

non sanitario).

Sia la letteratura che l'esperienza esaminata direttamente, infine, mi

inducono a ponderare con estrema attenzione I'eventuale offerta di un
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simile servizio nella mia futura attivita professionale. Allegare il proprio
indirizzo di posta elettronica al timbro e ai biglietti da visita comporta
infatti l'assunzione di specifiche responsabilita e l'onere di dover
ridisegnare l'organizzazione complessiva del proprio lavoro, dalla
definizione di regole per i fruitori alla predisposizione di strutture (server
affidabili, connessione Internet sicura e non eccessivamente costosa,
memorie molto capienti) e processi (chi, con quale frequenza, come;
istruzioni per lattivita straordinaria e gli incidenti - come ad esempio
periodi di assenza del medico e dei collaboratori o inoltro errato di un
messaggio a un terzo destinatario —). D’altra parte, tali sforzi potrebbero
essere ripagati da una serie di benefici, non solo organizzativi, come
illustrato nei precedenti paragrafi. L'insegnamento fondamentale che ne
ho tratto ¢ di non considerare un tale servizio come una piccola nicchia
aggiuntiva, un canale secondario per il transito di comunicazioni di
servizio di relativa importanza, ma anzi come un elemento organicamente
integrato nella pratica e luogo virtuale di incontro, in cui ci si ferma, si
prendono decisioni e si modificano le proprie interazioni e percezioni:

degno della massima cura.

La terza importante differenza notata tra le esperienze descritte in letteratura
e quella dell'ambulatorio San Martino riguarda proprio il regolamento
interno ed esterno del servizio: stabilito a priori dalle prime, spesso seguendo
linee guida elaborate da esperti ma senza il fondamento di alcuna evidenza
scientifica; elaborato in un’ottica costruttiva, basato sulla diretta esperienza e
sulla negoziazione, nel secondo caso. La discordanza puo essere attribuita alla
natura sperimentale e limitata delle prime, ma ritengo ugualmente
importante sottolinearla come riflessione sulla qualita e sui suoi processi di
analisi e miglioramento che si estende ben oltre l'argomento specifico

studiato in questa sede.
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La pratica dell'ambulatorio San Martino ha inoltre confutato alcuni timori
ravvisati in letteratura, come l'induzione di disuguaglianze (pit di un quarto
dei messaggi sono giunti da delegati di persone svantaggiate); e
sostanzialmente avvalorato altri, come il carico di lavoro ingravescente.
L'impiego di una collaboratrice preposta nelle ore mattutine sembrerebbe
una buona soluzione organizzativa, considerando che il maggior numero di
richieste perviene proprio in tali ore (Figura 2), ma non ¢ chiaro se un
cambiamento di orario di servizio della segretaria indurrebbe un analogo
spostamento dei flussi come risposta al desiderio dei fruitori di essere

soddisfatti nel pit1 breve tempo possibile.

Altra notazione che ritengo rilevante: come riportato nel paragrafo I1.3.2 e in
Tabella 8, appena il 15,69% dei messaggi totali meriterebbe di essere incluso
nella cartella clinica, perché contenente il racconto di sintomi o il risultato di
accertamenti; ma anche le comunicazioni di servizio potrebbero rivestire una
certa importanza per ricostruzioni ed analisi future, non potendo quindi
essere eliminate con la massima sicurezza e andando a impegnare molta

memoria dei computer.

Un’ultima considerazione molto personale, da medico alle prime armi, e
infine che il servizio puo offrire un’ottima opportunita di crescita e
formazione, permettendo lo studio di aspetti formali, linguistici, relazionali
(“congelando” fedelmente l'intero dialogo in forma scritta), ma anche di
contenuto: non rari sono stati infatti per me gli stimoli ad un
approfondimento bibliografico dei quesiti clinici posti dai pazienti nei
messaggi del campione che ho letto. Diversi autori in letteratura, del resto,
sostengono l'importanza di un training per l'acquisizione di competenze

specifiche sulla comunicazione elettronica di tipo sanitario.
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IV. CONCLUSIONE

Ecco cos’erano: delle scale ! O si scende o si sale ...

La comunicazione elettronica tra medici e pazienti ¢ un fenomeno in lenta
crescita ma ancora fortemente ostacolato da pregiudizi e carenza di evidenze
disponibili. A fronte di una grande richiesta dei cittadini, solo pochi medici di
medicina generale offrono una tale possibilita e tendenzialmente soltanto a
una piccola porzione ben selezionata dei loro assistiti. La scelta comporta una
serie di adeguamenti organizzativi e la definizione di regole precise in grado
di minimizzare il rischio di incidenti e insoddisfazioni. Se opportunamente
gestita, la comunicazione elettronica potrebbe tuttavia rivelarsi un prezioso
strumento per l'ottimizzazione dell'intero servizio erogato, ma o0ccorrono
molti altri studi per indagare appieno le molteplici e rilevanti implicazioni

nella complessita della pratica quotidiana.

-43-



V. RINGRAZIAMENTI

Che sinfonia ! (chiocciole uditive)

Ringrazio vivamente il mio tutor Dr. Fabrizio Valcanover e tutti i medici e le
collaboratrici dell’'ambulatorio San Martino di Trento per avermi permesso

I'accesso ai loro archivi di e-mail scambiate con i pazienti assistiti.

Sono inoltre riconoscente al gesto di amicizia del Dr. Marco Sartori,
tirocinante in medicina generale presso il Polo Didattico di Vicenza e
membro come me del Movimento Giotto (associazione culturale di medici di
medicina generale italiani in formazione o neodiplomati), che mi ha concesso

di riassumere nel paragrafo 1.1 alcuni elementi della sua ricerca di tesi.

-44 -



VI. APPENDICI

Autopsia. Alle chiocciole spero ...

V1.1 Tabelle

Tabella 1: Statistiche sull'uso della posta elettronica nella
popolazione e in medicina generale.

Scambiare e-mail ¢ il primo motivo
per la connessione Internet (76,1%)

* 51 milioni di caselle di posta
elettronica (2,3 caselle per ogni
internauta)

* Vengono scambiati in media 420
milioni di e-mail al giorno (8,23 per
ogni casella e 19,09 per ogni
internauta), senza contare le spam
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Tabella 2: Criteri di valutazione e alcuni indicatori di
qualita di un servizio di comunicazione elettronica tra
medici e pazienti estrapolati dalla letteratura.

Struttura

*  Tipo di soluzione informatica (e-mail tradizionale, web-based messaging, e-mail
integrata in altro software)

* Interfaccia software-paziente (facilita, guida per la compilazione, liberta di
espressione, interattivita, buona ergonomia cognitiva e sociale (web usability))

* Interfaccia software-operatore (stessi indicatori dell'Interfaccia sofware-
paziente; e inoltre: grado di automazione, funzionalita gestionali)

Processo

*  Modalita di triage

¢ Archiviazione

¢  Contenuti

* Tempistica

¢ Incidenti

» Istruzioni operative per personale e pazienti
* Training

* Attivita preventive (di iniziativa e opportunistiche)

Esito

* Carico di lavoro intrinseco (numero di e-mail, numero di richieste per ciascuna
e-mail)

* Carico di lavoro estrinseco (effetto su altri tipi di contatto)

¢ Valutazione economica

*  Equita/Accessibilita (modalita di pubblicizzazione e inizio della corrispondenza)
* Soddisfazione degli assistiti

* Soddisfazione degli operatori
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Tabella 3: Ripartizione delle e-mail in categorie di motivi.

M1 M2 M3 M4 M5 Totali
R|C|D|P|A|IR|C|D R|C|D|P|A[R|C|D|P R|C([D|P R C D |P|A
Gen|31[19(10[3(1|3]9]0 34121 (11| 7(6(7(4(0(0]1]33]22|7 |1
Feb|25]2319(|6|2|6[10[2 31122(10]7]0(6(13]1(0|11|(31]|21 (5[4
Mar|30|15|811|1|5|5(1 36[22|16(1(0(10[{9(4(0]0]24]24|7 |1
Apr|31(22(2]|7|0|8(8]3 36(21(14|/4(4|4|8(3]0]0|41 |23 [11]5
Mag(35(21|9(0|1{2|6(2 36127(915]|3(1016]1(3|0(34121(2]2
Giu|25|25|8(2|1]4|7|0 3828143 (1|7 (16[4(0]0]38 |16 [10]1
177|125]46(29| 6 [28(45]| 8 211]141|64|27]|14(44(56]13|3|2(201]|127(42|14|9| 661 | 494 | 173 | 79 | 33
383 89 457 118 393 1440
26,60 6,18 31,74 8,19 27,29 45,90|34,31|12,01(5,49(2,29
Legenda:
M1 - M5 = Medici del’ambulatorio San Martino inclusi nello studio.
R = Rinnovo di ricette per terapie continuative; si sono contate come consultazioni
le richieste di farmaci non continuativi (es.: antibiotici) o prescritti per la
prima volta (es.: su allegata indicazione specialistica).
C = Consultazioni (consulenza medica, aggiornamenti, invio di referti e risultati di
esami, richiesta di certificati, richiesta di impegnative (esami biochimici e
strumentali, visite, ecc.).
D= nmiste, nel senso di Diversa categoria, non diverse richieste dello stesso
raggruppamento (es: invio referto e richiesta impegnativa -> non mail mista
ma “consultazione”); con l'unica eccezione di contare come consultazioni le
mail contenenti una consultazione pit uno dei motivi descritti in A:
cioe C+A = C anziché D).
P = Prenotazione di appuntamenti (spesso per fissare uno stesso appuntamento si
sono contate due o pilt e-mail: richiesta — controproposta — accettazione).
A = Altro, come ad es.: richieste di recapiti e orari, ringraziamenti, auguri.
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Tabella 4: Contenuto delle e-mail miste (D).

Numero e-mail %o
R+C 149 86,13
R+P 12 6,94
R+A 5 2,89
C+P 5 2,89
P+A 2 1,16
Totale 173 100

Tabella 5: Contenuto delle richieste “Altro” nelle e-mail (A), (C) e

(D).

Numero %

richieste
Ringraziamenti/complimenti/auguri 16 30,77
Avvisi del paziente 10 19,23
Richiesta di recapiti o orari 9 17,31
Richiesta della disponibilita di impegnative, fatture 7 13,46
o documenti lasciati in visione
Invio di dati amministrativi del paziente 3 5,77
E-mail di prova 2 3,85
Richiesta di invio di impegnative tramite posta ordinaria 2 3,85
Richiesta di invio di cartelle cliniche ad altro medico 2 3,85
Richiesta di una telefonata del medico 1 1,92
Totale 52 100
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Tabella 6: Contenuto delle richieste “Consultazione” nelle e-mail

(C) e (D).
Numero %
richieste
Esami richiesti dal paziente 133 17,97
Trascrizione di esami o visite richiesti 84 11,35
da specialisti
Visite specialistiche (anche controlli) 84 11,35
Terapie richieste dal paziente (farmacologiche 72 9,73
e non)
Descrizione di problemi con richiesta esplicita 66 8,92
di aiuto (“visita on-line”)
Trascrizione di terapie prescritte da specialisti 64 8,65
Richiesta di commento a referti o al risultato 55 7,43
descritto di visite specialistiche
Compilazione di certificati/moduli 53 7,16
Aggiornamenti del paziente (o del care-giver) 50 6,76
su un problema gia noto al medico
Richiesta di impegnative per ricoveri/interventi 22 2,97
chirurgici/corsi pre-parto
Invio di referti per conoscenza 22 297
Rettifica di precedenti e-mail 18 2,43
Richiesta di rettifica di precedenti impegnative 9 1,22
Richiesta di presidi 8 1,08
Totale 740 100
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Tabella 7: Problemi descritti (contenuto delle “visite on-line”).

Numero %o
richieste
Richiesta di informazioni su terapie e profilassi che 15 17,44
il paziente intende seguire
Richiesta di informazioni su terapie in atto 12 13,95
Disturbi gastrointestinali 9 10,46
Faringodinia/rinite/tosse 8 9,30
Febbre 8 9,30
Dolori dell’apparato locomotore 8 9,30
Cefalea/vertigini/acufeni 6 6,98
Disturbi urinari/vaginiti 6 6,98
Richiesta di indicazione di una traiettoria di cura 3 3,49
(nome di specialisti, attesa o meno dell’appuntamento
fissato dal CUP per esami e visite)
Ansia/insonnia 3 3,49
Disturbi di cavita orale/occhi 3 3,49
Eruzioni cutanee/ungueali 2 2,33
Astenia 2 2,33
Dolore toracico 1 1,16
Totale 86 100
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Tabella 8: Numero di e-mail con determinate caratteristiche.

M1 M2 M3 M4 M5 Totale
NS 45 13 24 22 29 133
NC 3 1 1 0 5 10
TUN 85 6 84 25 92 292
TPN 14 1 4 2 5 26
TS 37 3 16 4 12 72
IA 41 5 28 11 28 113

Legenda delle caratteristiche:

M1 -MS5=

NS =

NC =

TUN =

TPN =

TS =

IA =

Medici dell’ambulatorio San Martino inclusi nello studio.

e-mail che apportano Nuove informazioni nel testo del messaggio, a
prescindere dal motivo per cui sono state inviate; Senza allegati
(es.: racconto di sintomi, risultati di visite o esami, aggiornamenti).

e-mail che contengono Nuove informazioni nel testo del messaggio e
inoltre hanno anche uno o piu allegati.

e-mail con richieste effettuate da Terzi per conto di Un solo paziente;
chi invia Non richiede per sé.

e-mail con richieste effettuate da Terzi per conto di 2 o Pili pazienti;
chi invia Non richiede per sé.

e-mail con richieste effettuate da Terzi per conto di uno o pitt pazienti;
chi invia richiede anche per Sé.

e-mail in cui chi invia ha un nome diverso da quello indicato
nell'Indirizzo del mittente: usa evidentemente una casella di posta
elettronica condivisa con un Altro (contati solo i casi con indirizzi
chiaramente tratti dal nome di una persona).
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Tabella 9: Tipo di allegati.[]

DOC | PDF | JPG | GIF | TIF | BMP | Elemento di Totale
Outlook
Referti 6 23 27 0 4 1 1 62
Richieste 2 8 5 1 0 1 3 20
specialisti
Richieste 6 0 0 0 0 0 0 6
pazienti
Altro 2 1 1 0 1 0 0 5
Totale 16 32 33 1 5 2 4 93

[] In tabella si & riportato il numero di e-mail; molte e-mail contenevano piu di un allegato
ma si & contato solo 1: I'e- mail. Tutti gli allegati di una stessa e-mail erano di un solo
tipo, tranne che in un caso, che conteneva 1 PDF e 1 JPG: si ¢ assegnata I'e-mail al PDF
perché questo conteneva l'informazione riportabile in cartella clinica (il referto del
radiologo), mentre il JPG mostrava I'immagine della radiografia.
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Tabella 10: Distribuzione settimanale e oraria del numero
di e-mail inviate (medie orarie).

0-1 0,15 0,04 0,12 0,08 0,04 0 0 0,42 0.06
1-2 0,08 0,04 0 0 0,04 0 0 0,15 0,02
23 0 0 0 0 0 0 0 0 0

34 0 0,08 0 0 0 0 0 0,08 0,01
45 0,04 0,04 0 0 0 0 0,04 0,12 0,02
56 0 0,04 0 0,04 0,04 0 0 0,12 0,02
6-7 0,04 0,04 0,04 0,12 0,15 0,04 0 0,42 0,06
7-8 0,38 0,62 0,35 0,35 0,46 0 0,08 2,23 0,32
89 1,62 1,12 0,92 0,77 0,62 0,15 0,08 5,27 0,75

9-10 1,46 1,46 1,12 1,23 0,88 0,19 0,15 6,50 0,93

10-11 1,42 1,31 1,08 1,58 0,62 0,27 0,27 6,54 0,93

11-12 1,00 0,85 0,88 0,62 0,65 0,04 0,19 4,23 0,60

12-13 0,92 0,73 0,81 0,54 0,35 0,08 0,27 3,69 0,53

13-14 0,38 0,58 0,35 0,23 0,31 0 0,19 2,04 0,29

14-15 0,92 0,46 0,73 0,69 0,31 0,08 0,08 3,27 0,47

15-16 1,04 0,42 0,31 0,73 0,31 0 0,15 2,96 0,42

16-17 0,58 0,38 0,58 0,38 0,38 0,12 0,23 2,65 0,38

17-18 0,58 0,35 0,46 0,23 0,15 0,12 0,38 2,27 0,32

1819 0,54 0,31 0,35 0,35 0,23 0,15 0,31 2,23 0,32

19-20 0,50 0,35 0,35 0,35 0,12 0,08 0,23 1,96 0,28

20-21 0,69 0,81 0,50 0,35 0,19 0,04 0,54 3,12 0,45

21-22 0,54 0,50 0,38 0,35 0,12 0 0,42 2,31 0,33

2223 0,19 0,27 0.38 0,19 0 0,12 0,42 1,58 0,23

23-24 0,31 0,12 0,12 0,19 0,08 0,12 0,31 1,23 0,18

Tot 13,38 10,88 9,81 9,35 6,04 1,58 4,35

Medie 0,56 0,45 0,41 0,39 0,25 0,07 0,18
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Tabella 11: Flussi storici di archiviazione mensile.

2007 2008 Tot |Media| %
M3|M4|M5|M1|M2|M3|M4|M5 ke
94| 6 |66|74|18|86(18|68| 507 | 169 | 7,99
69| 8 |64|69|20|75(23|71| 446 |148,67| 7,03
73| 8 |62]|66(13|69|23|61| 491 |163,67| 7,74
66| 5 |64|62|21|82|16|95| 512 [170,67| 8,07
79|21|81|66|12|89(19|70| 580 |193,33| 9,15
60|17 |63|65(16|90|25|71| 501 | 167 | 7,90
1343 1553
2004 2005 2006 2007 2008 Tot |Media| %
M1{M2[M3[M4[M5[{M1|M2|M3|M4|M5|M1|M2|M3|M4|M5|M1|M2| M3 |M4|M5|M1|M2|M3|M4|M5 K
Lug|23]1135|/0|24|32|1 0|36/ 0|38]|32|3 |43|0 |52|60|12|75]|10]|73 466 |155,33| 7,35
Ago[10| 2 |17 O (25|29 2 |[49]| O [30|46| 2 |49] O |43|48| 7 |63 |14|56 438 | 146 | 6,91
Set|26( 2 (30| 0 [34|35| 1 |52]|1]49]|48| 4 |56]| 1 |46|67]|16]|92|10(72 550 |183,33| 8,67
Ott|25]| 1 (33| 0 (40|39| 8 [47]| 0 |41)60|21]|83| 5 |82|90|10|104|20 |65 675 | 225 | 10,64
Nov|26| 4 [43| 0 |36|43| 2 |50]| O [46]|62(11|68|11|75]|72| 9 |63 |12|65 589 [196,33| 9,29
Dic[31] 5 (27| 0 [37|34|15|67]| 0 |51]|52| 6 |66| 6 |53|76| 8 | 67 |13|75 586 [195,33]| 9,24
Tot 537 797 1083 1424 6341

** Per il calcolo dei totali mensili (ultime 3 colonne) si sono considerati i soli

3 anni centrali: 2005, 2006 e 2007.

-54-




Tabella 12: Frequenze di invio nel primo semestre 2008.

N° e-mail (X) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N° indirizzi 227 105 73 40 30 10 11 11 6 4
invianti X e-mail
Frequenza 227 332 405 445 475 485 496 507 513 517
cumulativa
% cumulativa 4299 | 62.88 | 76.70 | 84.28 | 89.96 | 91.86 | 93.94 | 96.02 | 97.16 | 97.92
N° e-mail (X) 11 12 13 14 15 16 28
N’ indirizzi 4 2 2 1 0 1 1
invianti X e-mail
Frequenza 521 523 525 526 526 527 528
cumulativa
% cumulativa 98.67 | 99.05 | 99.43 | 99.62 | 99.62 | 99.81 | 100
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V1.2 Figure

Figura 1: Ripartizione del campione di e-mail per categorie di
motivi.
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Figura 2: Distribuzione settimanale e oraria degli invii.
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Figura 3: Andamento annuale.
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Figura 4: Trend semestrale.
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