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Appropriatezza e dintorni.
“Fare di pill non significa fare meglio”.
Choosing Wisely: un impegno disatteso?
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The attention of the medical community to the appropriateness of diagnostic and therapeutic procedures
has increased in recent years, recognizing the need for a careful use of resources and for avoiding un-
necessary and sometimes harmful medical tests, procedures and therapies. Not only healthcare providers,
but also public, patients and politicians, should know the consequences of inappropriate decisions and
behaviors. Indeed, inappropriateness has clinical (risks), economic (waste of resources), but also ethical im-
plications (i.e. the use of unnecessary tests and treatments in a system characterized by limited resources).

Inappropriateness is a complex entity and it may vary widely: in fact, it may be influenced by different
clinical settings, techniques used, but also by data collection methods, size of the population considered,
and the professional background of the physicians requesting a specific test or procedure.

Various initiatives have been proposed with the aim at reducing the use of unnecessary tests and proce-
dures but imposed rules appear to be of dubious effectiveness. On the contrary, the medical community
needs more in-depth knowledge of the problem and an active commitment for reducing the waste of
resources, especially because unnecessary or sometimes harmful interventions subtract resources where
they are useful or necessary.

Recently, the “Choaosing Wisely” campaign, which has involved 18 countries and more than 70 scientific
societies, has been one of the most well-known initiatives, launched in Italy by the “Slow Medicine” move-
ment. The purpose is to disseminate the recommendations of scientific societies with the aim to promote
processes of care based on appropriateness, but within a relation of dialogue and decision sharing with
the patient and public.

The Choosing Wisely campaign is certainly important and innovative. However, there are open and unsolved
issues such as the lack of rigorous and systematic methods for the evaluation of the results of the proposed

initiatives and the need for more widespread interventions both at the medical and community level.
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In un importante position paper di Marco Bobbio et al." in-
titolato: “Fare di pit non significa fare meglio - Le proposte
dell ANMCO", pubblicato nel 2014, gli autori partivano dalla
constatazione che nella prassi medica quotidiana molti esami
e molti trattamenti sono spesso non necessari, non apporta-
no benefici ma anzi, in alcuni casi, possono essere dannosi.
Veniva cosi riproposto alla comunita cardiologica il problema
dell’appropriatezza delle nostre procedure diagnostiche e del-
le nostre terapie e la necessita di una maggiore attenzione al
problema. Ci si pone ora la domanda se ci sono stati, dopo
quasi 3 anni, dei progressi nella consapevolezza dell'impor-
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tanza del problema e se ¢'é stato, da parte della comunita
cardiologica, un impegno per I'implementazione di principi
affermati.

APPROPRIATEZZA: UNA STORIA LUNGA 100 ANNI

Il problema dell’appropriatezza non & nuovo, ha radici antiche
e interessa tutte le discipline. Le persone meno giovani di cer-
to ricordano le epidemie di tonsillectomia degli anni '50-'60
del secolo scorso, con delle differenze clamorose all'interno
di una stessa comunita. Ad esempio, ancora negli anni ‘30
Glover aveva osservato che la frequenza della tonsillectomia
variava, tra i vari quartieri di Londra, fino a 20 volte, ed era
governata dalle scelte dei medici scolastici e non aveva alcu-
na relazione con i bisogni e i risultati>. Un altro pit recente
esempio di inappropriato ricorso alle prestazioni sanitarie
dato dal numero di parti cesarei. Secondo un consenso a li-
vello internazionale®, la frequenza ottimale dei parti cesarei
dovrebbe oscillare tra il 10% e il 15% di tutte le nascite, an-



che se nei 12 paesi dell’Organizzazione per la Cooperazione
e lo Sviluppo Economico (QOCSE) almeno il 30% delle nascite
sono secondarie a un parto cesareo. In Italia si registrano delle
cospicue differenze tra le regioni: Nord Italia 20%, Campania
(dove & dominante la sanita privata) 50%. Le differenze sono
addirittura clamorose se si analizzano le strutture ospedaliere:
Ospedale di Palmanova (Friuli-Venezia Giulia) 6.1%, CCA Villa
Cinzia (Napoli) 95.1%*. La terapia antibiotica infine & gravata
da elevate percentuali di inappropriatezza, circa il 50%?3, per-
centuali che sarebbero ancora piu elevate nelle prescrizioni
dei medici di famiglia (90%). E inoltre noto il rapporto esi-
stente tra I'estensivo uso di antibiotici e I'aumento delle resi-
stenze batteriche®.

In questi ultimi anni i problemi riguardanti 'inappropria-
tezza sono stati ampiamente dibattuti sia a livello internazio-
nale che nel nostro Paese e, in particolare, molti sono i lavori
che riguardano le procedure diagnostiche e le terapie in car-
diologia.

INAPPROPRIATEZZA: MA SONO SEMPRE
CHIARE LE SUE CONSEGUENZE?

Tutti gli operatori della Sanita, ma anche i pazienti ed i cittadi-
ni, dovrebbero aver ben chiare le conseguenze delle decisioni
e dei comportamenti inappropriati. Linappropriatezza ha in-
fatti delle implicazioni cliniche (rischi), economiche (sprechi),
ma anche etiche (cioé il ricorso a esami e interventi inutili in
un sistema caratterizzato da risorse finite).

I rischi

Innanzitutto non devono venir sottovalutati i potenziali danni
dovuti alle radiazioni ionizzanti, conseguenza dell'uso inap-
propriato della fluoroscopia, della tomografia computerizza-
ta, delle tecniche di imaging della medicina nucleare, tenuto
conto che i raggi X e gamma sono carcinogeni nella specie
umana e che maggiori sono le dosi piu elevato & il rischio a
lungo termine. E vero che l'industria ha ridotto nelle nuove
apparecchiature l'intensita delle radiazioni ai pazienti e agli
operatori ma non deve mai venir dimenticato il principio che
le dosi delle radiazioni devono essere “as low as reasonably
achievable”®, anche non eseguendo il test quando & prevedi-
bile un suo limitato beneficio. Non sono inoltre da dimentica-
re i potenziali rischi anche per i cardiologi, la cui esposizione
professionale & di circa il triplo di quella dei radiologi’”. Ma
oltre alle radiazioni ionizzanti, varie tecniche di imaging, an-
che non invasive, non sono del tutto esenti da rischi (ecocar-
diografia da sforzo, eco-dobutamina, angiografia con mezzo
di contrasto, ecc.), rischi del tutto accettabili in presenza di
corrette indicazioni, ma non piu accettabili qualora le indica-
zioni non siano appropriate. Naturalmente anche le terapie
mediche possono essere fonte di danni. Ad esempio |'uso
inappropriato dei farmaci (che sembra essere particolarmente
critico in alcuni gruppi di pazienti ospedalizzati o ricoverati in
case di riposo) aumenta il rischio di eventi avversi e sarebbe la
quinta causa di morte nei pazienti ricoverati in ospedale®. Una
terapia inappropriata é inoltre causa di non necessari ricoveri
ospedalieri e di un aumento dei costi della salute. Fialova et
al.? hanno studiato la prevalenza di terapie potenzialmente
inappropriate in pazienti anziani (eta media 82.2 anni) in te-
rapia domiciliare in 8 paesi europei. Questi autori osservarono
che il 19.8% dei pazienti usava almeno un farmaco conside-

rato inappropriato, con delle differenze notevoli tra paese e
paese: 41.1% nella Repubblica Ceca vs 5.8% in Danimarca,
con delle percentuali pure basse in Olanda e nel Regno Unito.

Le conseguenze economiche

L'inappropriatezza, oltre ai rischi e ai potenziali danni per i pa-
zienti, ha delle importanti conseguenze economiche. E causa
infatti di spreco di risorse, particolarmente critico in un perio-
do storico nel quale si discute del progressivo aumento dei
costi della salute e della sostenibilita economica del nostro si-
stema sanitario. Ma qual & I'ammontare dei risparmi, almeno
tearici, legati all'eliminazione degli sprechi'®, al controllo cioé
o all’'eliminazione delle procedure e/o delle terapie che non
portano benefici ai pazienti? Una quantificazione e pratica-
mente impossibile e alcuni dati pubblicati, specie se non con-
siderati criticamente, portano a conclusioni probabilmente
troppo ottimistiche. Essi possono pero orientare sull’incredibi-
le entita del problema. Fisher et al.'" ad esempio hanno riflet-
tuto sull’entita dell’'aumento della spesa Medicare che & stata
negli Stati Uniti (negli anni dal 1992 al 2006) del 3.5%/anno,
perd con delle importanti differenze regionali che oscillavano
tra il 2.3% (Salem Oregon) e il 2.4% (San Francisco) e il 5%/
anno (Miami). Tali differenze non sembravano né risultavano
giustificate dal fattore “salute” (né dai differenti sistemi di
pagamento) ma piuttosto dalle scelte e dai comportamenti
medici in un “area grigia decisionale” (ad esempio maggior
ricorso a visite specialistiche, a ricoveri ospedalieri, in terapia
intensiva). Ora, secondo gli autori, una riduzione della crescita
annuale dal 3.5% (media nazionale) al 2.4% (San Francisco
ad esempio) porterebbe a Medicare un risparmio cumulativo
al 2023 di 1.42 trilioni di dollari (1 trilione = 1000 miliardi).
Altri autori'? hanno affrontato il problema studiando (sempre
negli Stati Uniti) la frequenza ed i costi di attivita ambulatoriali
di impiego frequente ma di “scarso beneficio per i pazienti”
segnalate nelle "Top 5 List" da tre specialita delle cure prima-
rie (pediatria, medicina interna, medicina di famiglia) usando
un campione nazionale di visite ambulatoriali. Il costo annuale
di queste attivita ammontava, sia pure in maniera approssi-
mata, a 6.76 miliardi di dollari. Berwick e Hackbarth'? infine,
analizzando numerosi complessi dati riguardanti sei tipologie
di sprechi (dagli ipertrattamenti alle frodi), hanno affermato
che una stima molto prudenziale porta alla conclusione che il
totale di questi sprechi supera negli Stati Uniti il 20% dei costi
totali della salute e per quanto riguarda gli “overtreatments”
essi oscillerebbero fra 150 e 226 miliardi di dollari in 1 anno
(nel 2011).

Un’ultima citazione infine meritano gli studi, piuttosto
complessi, cha hanno affrontato il problema dei costi della
medicina difensiva, i costi cioé dei “servizi medici” richiesti
con il fine primario di minimizzare i rischi legati alle responsa-
bilita del medico™. Secondo Mello et al.'* i costi della medici-
na difensiva (ospedaliera e professionale individuale) ammon-
terebbero negli Stati Uniti a 45.6 miliardi di dollari in 1 anno
(2008), somma senza dubbio importante ma che rappresenta
solamente una componente degli sprechi in Sanita'>.

Incidentalomi e la sindrome di Ulisse

Per quanto riguarda infine I'uso estensivo e spesso inappro-
priato delle procedure diagnostiche & necessario ricordare che
gli esami strumentali possono presentare anomalie o artefatti
erroneamente diagnosticati come patologici, cosi come pos-
sono venire osservati reperti accidentali, anomalie che non



hanno significato patologico (“incidentalomi”) e costringono
ad eseguire ulteriori esami. Del resto “esami di controllo” ri-
chiesti per rassicurare medico e paziente possono alle volte
dare delle risposte non chiare e attivare un pit 0 meno lungo
viaggio attraverso laboratori di imaging con il fine di “control-
lare” i “controlli” eseguiti (“sindrome di Ulisse” )™=,

Le liste d"attesa

Un‘altra conseguenza importante, che sembra superficial-
mente percepita e insufficientemente affrontata dalla comu-
nita medica ma che incide sulla qualita della vita delle persone
e che rischia di minare la fiducia dei cittadini nell’efficienza
del Servizio Sanitario Nazionale, & legata all’elevato numero
di richieste di prestazioni con il conseguente allungamento
dei tempi di attesa. E da ricordare in particolare che secondo
il “Rapporto Italia 2017" di Eurispes'® le lunghe liste d‘attesa
per visite ed esami sono la pit frequente (75.5%) causa di
disagio segnalata dai cittadini. La lunghezza delle liste d’at-
tesa viene spesso considerata come un indice dell'entita dei
bisogni e la soluzione del problema affidata al potenziamento
dell’offerta. Come ricordano perd Orsini et al.’® “il potenzia-
mento isolato e indiscriminato dell’offerta, senza controllo
dell’appropriatezza & una misura insufficiente alla riduzione
efficace delle liste d'attesa”. L'affermazione di questi autori &
basata sullo studio dell'appropriatezza—inappropriatezza in 4
test cardiologici non invasivi (test da sforzo, ecocardiografia,
Holter ed ecografia vascolare) nei quali le indicazioni chiara-
mente appropriate erano inferiori al 50% dei casi.

INAPPROPRIATEZZA, UN'ENTITA COMPLESSA
E MULTIFORME

L'inappropriatezza & un contenitore di entita varie e multifor-
mi ed oscilla, a seconda delle varie situazioni cliniche studiate,
fra percentuali irrisorie e valori preoccupantemente elevati.
La complessita dei problemi e delle situazioni diagnostiche
e terapeutiche, spesso tra loro variamente intrecciate, rende
difficile la precisa identificazione dei fattori che governano i
fenomeni, perd un’analisi dei numerosi dati a nostra disposi-
zione permette di definire alcuni punti fermi. Ci sono infatti in
cardiologia alcune situazioni cliniche nelle quali le percentuali
di inappropriatezza risultano molto basse. E il caso delle pro-
cedure coronariche percutanee (PCI) nelle sindromi coronari-
che acute nelle quali I'intervento risultd appropriato in oltre il
95% dei casi?®?!.

Ben differenti sono al contrario le percentuali di inappro-
priatezza nelle sindromi coronariche “non acute”. Cosi ad
esempio nella casistica di Chan et al.?® riguardante un totale
di 144 737 pazienti “non acuti” trattati con PCl, i casi consi-
derati appropriati furono 72 911 (50.4%), 54 988 (38.0%) di
incerta classificazione e 16 838 (11.6%) inappropriati. Da no-
tare il fatto che si poterono osservare sostanziali modificazioni
dell'inappropriatezza fra ospedale e ospedale, con percentuali
oscillanti tra lo 0% e il 55%. Un’importante successiva ricerca
& quella di Desai et al.?2 che hanno analizzato i trend di utiliz-
zo della PCl, della selezione dei pazienti e dell’'appropriatez-
za delle procedure dopo l'introduzione nel 2009 dei criteri di
appropriatezza per la rivascolarizzazione coronarica??, criteri
revisionati nel 2012%4. Su di un totale di 2.7 milioni di PCl, il
numero delle PCI secondarie a indicazioni “acute” rimase so-
stanzialmente stabile, mentre quello secondario a indicazioni

“non acute” passd da 89 704 (nel 2010) a 59 375 (nel 2014)
con riduzione dei casi inappropriati dal 26.2% al 13.3%. L'a-
nalisi dei profili clinici, delle terapie impiegate e dei risultati dei
test non invasivi suggerisce una pit oculata scelta delle pro-
cedure invasive in questo gruppo di pazienti. Da notare infine
un‘inspiegata differenza di PCl inappropriate tra ospedale e
ospedale (con range tra il 6% e il 22%).

Pure vari e variati nel tempo sono i dati riguardanti I'appro-
priatezza delle indicazioni del bypass aortocoronarico. In uno
dei lavori meno recenti?®, comprendente un totale di 386 casi
(3 ospedali), il 56% degli interventi fu considerato appropria-
to, nel 30% le indicazioni furono considerate “equivoche” e
nel 14% inappropriate. Anche per questo tipo di chirurgia le
percentuali di appropriatezza variavano in maniera cospicua
tra ospedale e ospedale (37 vs 78%), ma in un lavoro di po-
chi anni dopo, sempre su £4A44%, rivolto all'analisi dell'ap-
propriatezza nella chirurgia del bypass aortocoronarico nello
stato di New York, quasi il 91% degli interventi fu classificato
come appropriato, il 7% incerto e il 2.4% inappropriato. Non
si notarono differenze significative fra ospedale e ospedale. Le
differenze tra i due lavori sono piuttosto cospicue, sono state
oggetto di piu interpretazioni e in ogni caso documentano la
fragilita, almeno in alcune condizioni, di conclusioni certe in
tema di appropriatezza. In ogni caso un trend verso un mag-
gior rigore nelle indicazioni al bypass sembra confermato da
un‘analisi successiva?’ che ha dimostrato, su di un totale di
8168 pazienti (registro di New York), una percentuale di inap-
propriatezza dell’1.1% (appropriatezza 90.3%, incerti 8.6%).
Una interpretazione plausibile & che la chirurgia coronarica
viene attualmente riservata a pazienti in qualche modo sele-
zionati per gravita e non suscettibili di trattamenti percutanei.
E indubbio che negli ultimi decenni la diagnostica cardiologi-
ca & stata radicalmente modificata dall’irruzione della diagno-
stica per immagini, caratterizzata sia dall'aumento delle tec-
niche a disposizione e dalla loro complessita. Il numero degli
esami eseguiti & andato progressivamente aumentando e an-
cora nel 2009 Picano'® aveva riferito che nel mondo oltre 2.5
miliardi di test cardiovascolari vengono eseguiti annualmente.

Discusso ¢ il problema delle tecniche radiologiche di ima-
ging cardiovascolare e sui rischi di inappropriatezza ad esse
correlate, con risultati piuttosto difformi. Un riferimento im-
portante & il lavoro di Carpeggiani et al.?* che hanno verifica-
to 'appropriatezza in un centro di riferimento di terzo livel-
lo, con elevati volumi di attivita, di tre procedure di imaging
radiologiche che interessano la cardiologia (non viene qui
considerata l'interventistica coronarica) e cioé la radiografia
del torace, la tomografia computerizzata coronarica e I'an-
giografia coronarica. Per quanto riguarda la radiografia del
torace (indagine attualmente in molti casi superata e/o spesso
superflua), I'indagine fu considerata inappropriata nel 42%
dei casi. Decisamente inferiore & risultata l'inappropriatez-
za nella tomografia computerizzata coronarica nel lavoro di
Ayyad et al.?® (11.5%), valori che si ridussero ulteriormente
dopo 1 anno (4.6%). Anche per quanto riguarda le indicazio-
ni all'angiografia coronarica la percentuale di inappropriatez-
za risulto, nell’esperienza di Carpeggiani et al.?®, decisamente
elevata (30%) e ancora maggiore (55%) se venivano conside-
rati anche gli esami “parzialmente appropriati”. Valori ancora
piu elevati (65.5%) vengono riferiti nel lavoro spesso citato di
Gontijo et al.*°. L'ecocardiografia &, pero, tra tutti i test di dia-
gnostica per immagini cardiologica proprio per la sua diffusa
disponibilita e per il suo favorevole rapporto costo-beneficio



e rischio-beneficio, quello piu frequentemente impiegato. |l
grande numero di esami eseguiti e la frequente assenza di
verifiche in tema di qualita e di appropriatezza pongono perd
I'ecocardiografia tra le indagini a piu elevato rischio di inap-
propriatezza. | dati a nostra disposizione sono alquanto dif-
formi. Infatti ancora un decennio fa ricercatori dell ANMCO
Toscana'®?! e dell'area milanese® avevano segnalato che le
richieste riguardanti gli esami ecocardiografici transtoraci-
ci totalmente o parzialmente inappropriate oscillavano tra il
26%3 e il 57%°. Dati pit recenti riferiscono perd percentuali
di inappropriatezza decisamente inferiori, oscillanti tra il 2%
e il 15%. Nella serie di 535 pazienti studiati da Matulevicius
et al.?? infine la percentuale di inappropriatezza fu del 4.3%
(casi appropriati 91.8%, incerti 3.9%) anche se, analizzan-
do I""impatto clinico” dell'esame, questo portd nel 31.8%
dei casi a un cambiamento attivo della terapia, nel 46.9%
ad una continuazione della terapia in corso e nel 21.3% a
nessun cambiamento. Il lavoro & interessante perché pone il
problema della possibile dissociazione tra appropriatezza e
utilita clinica, anche se e difficile distinguere tra cio che & ap-
propriato e cid che é clinicamente utile®. Anche per gquanto
riguarda I'ecocardiografia transtoracica da stress (da eserci-
zio o farmacologico) nei 350 pazienti studiati i casi classificati
come inappropriati 0 “probabilmente inappropriati” furono
il 28%75. Percentuali simili (27%) sono riferite da Gibbons et
al.*. Sono infine da segnalare pit lavori?®27-38 pubblicati negli
ultimi anni nei quali sono state impiegate varie tecniche di
imaging, caratterizzati tutti da bassi livelli di inappropriatez-
za (5-7%). Essi sembrano avere un denominatore comune e
cioé provenire da laboratori dedicati, di un qualificato livello
professionale ed accademico e con un numero limitato di casi
studiati. L'inappropriatezza & dunque un fenomeno diffuso
(si & parlato di “pandemia”'®), che interessa perd in maniera
anche molto difforme discipline e procedure, con presenza di
aree relativamente immuni.

PROBLEMATICHE E LIMITAZIONI
NELL'IDENTIFICAZIONE DELL'INAPPROPRIATEZZA

Per cercare di comprendere e interpretare la variabilita dei
dati della letteratura e innanzitutto da ricordare che i criteri
dell’appropriatezza possono cambiare nel tempo e cid in rap-
porto al clima culturale e ai nuovi dati e alle nuove evidenze,
recepite nelle linee guida, spesso periodicamente aggiornate
dalle societa scientifiche. Si pud assistere cosi ad apparenti
paradossi: ad esempio i betabloccanti nello scompenso car-
diaco erano alcuni decenni fa decisamente controindicati e
il loro uso considerato inappropriato mentre attualmente é
chiaramente appropriato il loro impiego. Mutevoli e variati
nel tempo sono inoltre i criteri di valutazione e la loro imple-
mentazione. La maggior parte dei lavori fa perd riferimento
al metodo proposto ancora negli anni '80 dalla Rand Corpo-
ration in collaborazione con la University of South California,
inizialmente rivolto a definire I'appropriatezza di procedure
mediche o chirurgiche. La metodologia & piuttosto comples-
sa, richiede la partecipazione attiva di esperti e si basa sul-
le evidenze cliniche, sulle raccomandazioni delle linee guida
pubblicate e sul parere degli esperti delle varie discipline. | cri-
teri per I'appropriatezza differiscono dalle linee guida. Le linee
guida infatti cercano di presentare una revisione complessiva
delle migliori evidenze disponibili per una determinata pato-

logia, mentre i criteri per I'appropriatezza, ad esempio per le
tecniche di immagine cardiovascolare, “sono rivolti a valutare
i relativi rischi e benefici di un determinato studio di imaging
eseguito per una indicazione specifica per determinare se &
ragionevole I'esecuzione dello studio” .

Anche per quanto riguarda le modalita di valutazione nei
singoli lavori esse sono alquanto varie. Ad esempio molto vari
sono il numero e le caratteristiche professionali delle persone
responsabili dei processi valutativi?®*538, cosi come & vario |l
numero dei casi studiati. Si passa infatti da centri singoli, an-
che molto qualificati o da associazioni di 2 o 3 centri®3 con
poche centinaia di casi analizzati con periodi di osservazione
di poche settimane®33%38 a3 megastudi come quello di Desai
et al.?? che ha considerato un totale di 2.7 milioni di procedu-
re di rivascolarizzazione coronarica in 766 ospedali che par-
tecipavano al National Cardiovascular Data Registry-CathPCl
Registry. Sembra logico esprimere dei dubbi su quanto que-
sti studi, pur cosi ampi, possano rappresentare fedelmente
I'andamento dei fenomeni nell’universo della comunita car-
diologica. E vero che I'adesione a un registro presuppone un
impegno metodologico che non tutti probabilmente hanno
ma non dobbiamo dimenticare che si tratta di studi usual-
mente retrospettivi, gravati da rischi di non corrette classifi-
cazioni e incomplete documentazioni. Inoltre studi nei guali
sono implicati numerosi centri presentano dati che sono la
media dei risultati dei vari centri, risultati che possono essere
alquanto difformi (vedi le gia citate molto notevoli differen-
ze nell’appropriatezza tra ospedale e ospedale nello studio di
Desai et al.?? ma anche in quello sulla chirurgia coronarica®).
E infine da notare che in alcuni studi significative percentuali
della popolazione studiata non sono classificabili (Thomas et
al.2": casi "non mappable” 39.3-46.2%; incerti 20.1-22.6%),
cosi come spesso le scelte possono essere collocate in una
zona grigia, dove incerti sono i benefici. Tutti questi dati te-
stimoniano la difficolta di conclusioni certe. Importanti sono
infine le caratteristiche professionali di chi ha fatto la richie-
sta di un determinato esame. Risulta evidente che i cardiologi
prescrivono in maniera piu appropriata rispetto ai non-car-
diologi e cio vale in particolare per i test di imaging non inva-
sivi'®2932 specialmente se richiesti da medici “esterni” all’i-
stituzione3?33. Un altro aspetto del problema, che interessa
alcune realta nazionali, & quello delle modalita di pagamento
delle prestazioni, anche se i dati sembrano essere alle volte
contraddittori. E stato osservato ad esempio che nell’ambito
dei programmi di assicurazione le coronarografie venivano
eseguite con frequenza maggiore nel gruppo di “pagamento
prestazione"“°.

Studi piu recenti infine hanno dimostrato*' che le PCI per
la malattia coronarica stabile venivano eseguite con livelli
maggiori di inappropriatezza nei pazienti bianchi rispetto ai
neri, negli uomini rispetto alle donne, e gquando era opera-
tivo un sistema assicurativo privato rispetto a sistemi assicu-
rativi pubblici o in assenza di alcuna copertura assicurativa,
negli ospedali cittadini rispetto a quelli periferici. Questi dati
suggeriscono inoltre che le differenze razziali e di sesso nei
riguardi delle PCI possono essere dovute non solamente ad
un sottoutilizzo ma anche ad un sovrautilizzo di questa pro-
cedura interventistica. Al contrario, in uno studio piu recente
della Cleveland Clinic?® si pud osservare che in un importante
gruppo privato non si registrd alcun caso di inappropriatezza
probabilmente legato al fatto che erano attive procedure di
screening e di autorizzazione da parte delle assicurazioni. Ci



si dovrebbe infine aspettare che nel nostro sistema sanitario
pubblico, nel quale non vi sono incentivi e vantaggi diretti che
favoriscono la prescrizione di esami o procedure |incentivo
finanziario non dovrebbe avere alcuna importanza, anche se
@ stato ricordato che alle volte “le Regioni promulgano alati
piani sanitari farciti di parole magiche come appropriatezza e
poi le loro aziende sanitarie sanano le proprie crisi di bilancio
incentivando il numero di esami e promuovendo cosi I'inap-
propriatezza”’. In conclusione |'appropriatezza risulta essere
un “sistema complesso” e l'inappropriatezza la conseguenza
di molte componenti: tra queste l'ignoranza delle corrette in-
dicazioni, 'approccio difensivo, ma anche, in alcuni sistemi
sanitari, la facilita di accesso. E ci si deve a questo punto porre
I'impopolare domanda di qual & il ruolo degli specialisti nel
generare inappropriatezza e nel non educare all’appropriatez-
za e alla sostenibilita.

COME MIGLIORARE L'APPROPRIATEZZA

Varie sono state le vie rivolte a ridurre le attivita mediche inap-
propriate, come ad esempio la legge riguardante i medici di-
pendenti o convenzionati con il Servizio Sanitario Nazionale
(che ha suscitato notevoli reazioni) o I'imposizione di ticket o
restrizioni alla vendita di alcuni farmaci. Ma si tratta sempre
di vincoli in qualche modo imposti, spesso di dubbia efficacia,
mentre al contrario & necessario, da parte della comunita me-
dica, un processo di maturazione e di conoscenza approfondi-
ta dei problemi, ricordando in particolare che & responsabilita
etica del mondo medico ridurre gli sprechi, perché interventsi
inutili sottraggono risorse la dove sono utili o indispensabi-
li. Del resto la necessita non solo clinica ma anche etica di
razionalizzare il nostro operare nelle attivita diagnostiche e
terapeutiche é stata recepita dalla parte pit attenta e sensibile
del mondo medico, che ha ad esempio attivato in alcune isti-
tuzioni o laboratori meccanismi di controlli interni e di analisi
dei processi. Gimelli et al.*® ad esempio hanno correlato gli
elevati livelli di appropriatezza (87%) del loro laboratorio al
fatto che nell’ultimo decennio erano stati attivati audit e cor-
si di formazione con la partecipazione di cardiologi, medici
nucleari e medici di famiglia. Venivano cosi coniugate le pro-
blematiche cliniche con la comprensione delle caratteristiche
tecniche delle differenti modalita di indagine.

L'impegno deve riguardare tutto il mondo medico ma &
anche necessaria la partecipazione consapevole dei cittadini.
Si sono avuti cosi, negli ultimi anni, inizialmente negli Stati
Uniti ma diffusi poi in molti paesi, fra cui I'ltalia, interventi,
iniziative e proposte fatte proprie dalle pit autorevoli societa
scientifiche, tutte rivolte ad affermare il primato del benesse-
re dei pazienti, facendo pero attenzione all’'uso delle risorse,
evitando esami e procedure superflue. Cosi nel 2010 Grady
e Redberg* pubblicavano un editoriale dal titolo molto si-
gnificativo: “Lessi is more: how less health care can result in
better health” e nello stesso anno Brody' in un editoriale
sul New England Journal of Medicine, osservando le varia-
zioni regionali della spesa sanitaria negli Stati Uniti, propone-
va l'individuazione da parte di un panel di esperti o societa
scientifiche di 5 test diagnostici o trattamenti, costosi, che
sono frequentemente prescritti dai membri di una data spe-
cialita e che, in base alle evidenze disponibili, non portano
significativi benefici ai pazienti ai quali vengono usualmente
prescritti. La proposta della “Top Five List” doveva venir natu-
ralmente considerata sia dal mondo medico che dal pubblico

non come un razionamento dell'assistenza sanitaria ma piut-
tosto un razionale approccio all'inappropriatezza e allo spreco
di risorse. Seguiva I'anno successivo il progetto “Promoting
Good Stewardship in Clinical Practice” da parte dell’associa-
zione National Physicians Alliance, con il fine di individuare 5
principali attivita nella medicina di famiglia, medicina interna
e pediatria, I'approccio razionale alle quali avrebbe contribu-
ito ad un piu appropriato uso delle risorse e migliore qualita
delle cure®3. E seguita I'iniziativa “Choosing Wisely", scegliere
saggiamente*, alla quale hanno aderito decine di autorevoli
associazioni scientifiche statunitensi, che hanno identificato
oltre un centinaio di esami ad alto rischio di inappropriatezza.
La campagna Choosing Wisely ha suscitato grande attenzio-
ne e progetti similari sono sorti in vari paesi. | rappresentanti
di questi movimenti si sono riuniti, su proposta del Canada,
piu volte e nell’'ultimo incontro a Roma é stato costituito il
movimento “Choosing Wisely International” al quale han-
no dato l'adesione 18 nazioni (dalla Germania alla Francia
e all'Inghilterra, dal Giappone agli Stati Uniti). Attualmente
le societa scientifiche sono pit di 70 e piu di 400 i test o i
trattamenti identificati®*. In Italia il movimento ”Slow Medici-
ne” & nato nel 2011 "come movimento di idee per riportare i
processi nell’ambito dell’appropriatezza, ma all'interno di una
relazione di ascolto, di dialogo, di condivisione delle decisioni
con il malato*, movimento dunque contemporaneo e i cui
principi in gran parte coincidono con quelli di Choosing Wi-
sely. Il termine “Slow Medicine” era stato usato ancora nel
2002 da Alberto Dolara, primario di cardiologia a Firenze, che
nell'articolo “Invito a una Slow Medicine"*” aveva invitato gli
operatori della salute, medici e infermieri 2 una medicina piu
umana e riflessiva, che avesse il tempo sufficiente per valuta-
re i problemi personali, familiari e sociali dei pazienti. Dolara
aveva almeno apparentemente parlato nel deserto, ma la sua
proposta é stata recepita e arricchita dalla filosofia di Slow
Medicine per una medicina che deve essere "sobria..., rispet-
tosa..., giusta perché intende combattere le disuguaglianze
e assicurare I'accesso alle cure appropriate per tutti”#®. Sul
piano operativo Slow Medicine ha proposto il progetto “Fare
di pitt non significa fare meglioc” proponendo alle societa
scientifiche che hanno aderito al progetto I'indicazione di 5
esami diagnostici o trattamenti a rischio di inappropriatezza.
Al progetto hanno aderito in Italia (maggio 2017) 39 societa
scientifiche e associazioni (tra le quali anche I'ANMCO, la
FNOMCeO e I'lPASVI).

CHOOSING WISELY: ALCUNI PROBLEMI

E necessaria una premessa: le indicazioni delle varie societa
scientifiche sintetizzate nelle varie “Top Five List” non devono
venir considerate come criteri di esclusione o non prescritti-
vi ma piuttosto come indicazioni da applicare criticamente
(immutata restando I'autonomia del medico) nei singoli casi
clinici e in ogni caso la base di discussione di gruppo e di pe-
riodiche valutazioni, ricordando anche la necessita della loro
diffusione a livello di comunita. Ma Choosing Wisely ha anche
delle implicazioni psicologiche e pratiche importanti. Certa-
mente “fare di pit” pud voler dire accontentare di pit i propri
pazienti, evitare contenziosi medico-legali ma anche, in molti
sistemi retributivi, guadagnare di pit. All'opposto la riduzione
di indagini e procedure potenzialmente o certamente inap-
propriate si associa ad una riduzione del numero di esami e
di procedure eseguite. Ad esempio nella ricerca di Puri et al.*®



I'implementazione programmata dei criteri di appropriatezza
per I'utilizzo della rivascolarizzazione coronarica portd a una
riduzione delle PCl del 17% per anno in 2 anni (da 1414 a
970 procedure). Vi fu un contemporaneo miglioramento delle
percentuali di appropriatezza (dal 76% all’84%) con un si-
gnificativo risparmio dei costi. Il rimborso perd riguardante le
PCI diminui del 36%. Le conseguenze economico-finanziarie
riguardano soprattutto i sistemi nei quali i finanziamenti sono
legati al numero delle procedure eseguite e nelle quali non
viene usualmente considerata |'appropriatezza. Ma anche nei
sistemi nei quali la retribuzione non & direttamente dipenden-
te dal numero di esami eseguiti, una flessione dell’attivita,
sia pur legata al miglioramento dell’appropriatezza, rischia di
venir considerata come una riduzione dell'efficienza di una
determinata struttura, di una riduzione della capacita di at-
trazione e cosi via. E sorge a questo punto il sospetto che
queste problematiche siano elaborate, vissute e fatte proprie
solamente da una minoranza culturale del mondo medico e
non patrimonio di molti. Del resto I'educazione medica ha
tradizionalmente evitato di affrontare i problemi dei costi e
dell’'uso razionale delle risorse, cosi come continua ad essere
un problema la scarsa conoscenza, da parte del mondo me-
dico, delle conseguenze economiche del proprio operare®.

Esiste poi il rischio dell'”effetto moda”, di un impegno
cioé inizialmente accolto positivamente, magari con entusia-
smo ma che risulta poi essere temporaneo, effimero, annulla-
to o sovrastato dall’affollarsi di nuove conoscenze, impegni,
incontri. Temiamo che un esempio sia il gia citato position
paper delll ANMCQ" che risale al 2014 e ci domandiamo a
questo proposito guanti degli impegni, che devono venir pre-
si dalle societa scientifiche®, siano stati realizzati. Tra questi
la diffusione delle pratiche tra i propri associati, le attivita di
formazione, la messa a punto di materiale informativo per
pazienti e cittadini, la promozione di iniziative di valutazione
dell'impatto del progetto nei riguardi dei medici prescrittori,
dei cittadini e delle conseguenze cliniche, gli aggiornamenti
periodici delle pratiche individuate. Sono questi degli aspetti
certamente importanti e la meritoria campagna Choosing Wi-
sely ha molti aspetti positivi, in particolare la sensibilizzazione
al problema da parte della comunita medica ma anche dei
cittadini in tanti paesi. Ci sono perd delle zone d'ombra e dei
problemi che necessitano soluzione.

E necessario in particolare un rigoroso processo di valuta-
zione dei risultati delle attivita intraprese, per limitare I'uma-
na tendenza di sovrastimare 'effetto delle proprie azioni®®,
quell’aspetto cioé che gli psicologi hanno chiamato “I'illusio-
ne del controllo”. Fondamentale & infatti identificare i risultati
raggiunti in rapporto ai fini e agli obiettivi prefissati, valutar-
ne l'entitd e programmare iniziative future. £ da ricordare a
questo proposito che molto scarsi sono gli studi rigorosi sulle
modificazioni delle pratiche cliniche o procedure osservate
dopo la pubblicazione delle raccomandazioni, da parte del-
le varie societa scientifiche, sintetizzate nelle “Top Five List”.
Ma i primi risultati non sono di certo entusiasmanti. Cosi Ro-
senberg et al.*', che hanno analizzato la frequenza e I'entita
delle modificazioni dei comportamenti in 7 raccomandazioni
Choosing Wisely, poterono concludere che le modificazioni
osservate erano contraddittorie e in ogni caso di modesto o
incerto significato clinico.

E da ricordare inoltre che alcuni dati indicano che alcune
raccomandazioni Choosing Wisely incontrano delle difficol-
ta di implementazione nella pratica clinica. Cosi ad esempio,

in un recente lavoro, Zikmund-Fisher et al.>? hanno riferito le
opinioni di un centinaio di medici attivi nell’area delle cure
primarie, secondo i quali alcune importanti raccomandazio-
ni riguardanti in particolare I'esecuzione di test o trattamenti
di situazioni patologiche sintomatiche risultavano di difficile
realizzazione ma soprattutto venivano considerate di difficile
accettazione da parte dei pazienti. Dati questi che indicano la
necessita di pianificare ulteriori efficaci tipi di intervento ma
anche di attivare dei rigorosi processi strutturali di valutazione.

Un ulteriore punto, infine, merita gualche riflessione, e
cioé i criteri di scelta delle raccomandazioni della “Top Five
List”. E stato notato infatti che alcune societa scientifiche
(otorinolaringoiatria, ortopedia ad esempio) includono rara-
mente nei loro suggerimenti procedure caratteristiche della
loro specialita preferendo invece suggerimenti riguardanti i
test di imaging o I'uso di antibiotici®3. Alcuni suggerimenti
infine riguardano test diagnostici che risultano usati molto
raramente (ad esempio uno stress test prima di un intervento
chirurgico a basso rischio: 0.76-2.4%>%), indicazione questa di
scarsa importanza in una campagna rivolta a migliorare I'ap-
propriatezza. Questi dati suggeriscono la necessita di alcune
riflessioni critiche e I"'opportunita di scelte pit numerose e co-
raggiose® che riguardano anche il Core Curriculum formativo
degli studi di medicina. Si riafferma infine la necessita di una
pil incisiva partecipazione dei cittadini che devono essere ben
informati, non dimenticando naturalmente il ruolo difficile e
complesso del medico e le difficolta di resistere alle pressioni
dell'industria, che si traducono nell’'operare scelte che posso-
no penalizzarlo economicamente e che deve, con pazienza,
rigore morale e capacita comunicativa, spiegare la razionalita
di alcune scelte che possono apparire contraddittorie con la
prassi di mesi 0 anni precedenti.

CONCLUSIONI

L'attenzione del mondo medico (o almeno della parte piu at-
tenta e sensibile non solo ai problemi clinici ma anche a quel-
li etici e sociali) nei riguardi dell’appropriatezza delle nostre
procedure diagnostiche e terapeutiche € andata aumentando
negli ultimi anni e ben chiare dovrebbero essere, non solo agli
operatori della Sanita ma anche ai cittadini, le potenziali con-
seguenze di scelte inappropriate: i rischi, minimali in molti casi
ma pit chiaramente identificabili in altri (radiazioni ionizzanti
ad esempio), le conseguenze economiche (spreco di risorse),
cosi come non si devono trascurare alcune conseguenze pra-
tiche che incidono sulla vita delle persone quali I'allungamen-
to delle liste d'attesa.

Viene universalmente affermata 'importanza dell'appro-
priatezza nelle nostre scelte nella prassi quotidiana. Sono
perd necessarie alcune considerazioni e alcune riserve. Innan-
zitutto I'approccio per definire un test appropriato fa riferi-
mento a linee guida o a criteri pubblicati riguardanti I'appro-
priatezza, ma non pud prendere in considerazione situazioni
particolari come quelle legate allo stato clinico del paziente.
Bisogna inoltre ricordare che i criteri dell'appropriatezza pos-
sono variare nel tempo in rapporto a nuovi dati e a nuove
evidenze, cosi come sono variate nel tempo le modalita di va-
lutazione dei casi presi in considerazione. Gli studi pubblicati
infine sono quasi sempre retrospettivi (dei quali sono note le
possibili limitazioni) e molto cospicue sono le differenze nel
numero dei casi osservati, da poche centinaia a molte miglia-
ia, molto spesso inclusi in registri dedicati. E sono inoltre da



ricordare i risultati di studi mirati di centri accademici di alta
qualificazione che non possono venir generalizzati e conside-
rati rappresentativi del “mondo reale”.

I livelli di appropriatezza possono variare alquanto in rap-
porto ai vari quadri clinici, molto elevati ad esempio nelle sin-
dromi coronariche acute ma decisamente inferiori in quelle
"non acute”.

Si e assistito negli ultimi anni ad un maggiore impegno,
che interessa la comunita medica di molti paesi, rivolto ad un
pit attento impiego delle risorse evitando esami, procedure e
terapie superflue, inutili, inappropriate e qualche volta dan-
nose. Particolare importanza ha a questo proposito la cam-
pagna Choosing Wisely che ha visto I'adesione di 18 paesi
e di oltre 70 societa scientifiche e che in Italia & diventata
operativa con |'alleanza con il movimento “Slow Medicine".
Il fine & quello di diffondere le raccomandazioni delle societa
scientifiche riguardanti le pratiche diagnostiche o terapeuti-
che inutili o inappropriate, favorendo perd contemporanea-
mente la partecipazione dei pazienti e dei cittadini. La campa-
gna Choosing Wisely & sicuramente innovativa e importante
ma esistono dei problemi aperti e irrisolti. L'awio innanzitutto
sembra molto lento anche se non mancano lodevoli eccezioni
(Cuneo, Torino — Piemonte) e non & inoltre chiaro se le modifi-
cazioni indotte dalla campagna sono non solo statisticamente
ma anche clinicamente significative e manca soprattutto un
rigoroso sistematico meccanismo strutturale di valutazione.
Si pone infine la necessita di interventi sistematici pit diffusi
che interessino sia la comunita medica che i cittadini (corsi di
formazione con particolare attenzione alla comunicazione e
al counseling, incontri multidisciplinari di gruppo, audit, diffu-
sione di materiale informativo, ecc.).

Nel lavoro sono stati soprattutto considerati gli aspetti
dell'inappropriatezza “in eccesso” ma non devono venir tra-
scurati o minimizzati i problemi dell'inappropriatezza “in di-
fetto”, legata al sottoutilizzo di pratiche diagnostiche o tera-
pie di provata efficacia, ma utilizzate in maniera insufficiente
o addirittura non utilizzate.

In conclusione, la ricerca dell’appropriatezza nel nostro
operare rappresenta un contributo fondamentale per una Sa-
nita efficiente, equa e sostenibile.

RIASSUNTO

L'attenzione del mondo medico nei riguardi dell’appropriatezza
delle procedure diagnostiche e terapeutiche ¢ andata aumen-
tando negli ultimi anni promuovendo la necessita di un attento
impiego delle risorse ed evitando esami, procedure e terapie
superflue, inutili e qualche volta dannose. Non solo gli operatori
della sanita ma anche i pazienti ed i cittadini, dovrebbero aver
ben chiare le conseguenze delle decisioni e dei comportamen-
ti inappropriati. L'inappropriatezza ha infatti delle implicazioni
cliniche (rischi), ecanomiche (sprechi), ma anche etiche (ciog il
ricorso a esami e interventi inutili in un sistema caratterizzato
da risorse finite).

L'inappropriatezza & un contenitore di entita molto variabile e
la sua frequenza oscilla tra percentuali estraneamente basse e
valori anche molto elevati. Essa é condizionata dalle varie situa-
zioni cliniche, dalle tecniche usate, dalle modalita di raccolta dei
dati, dalla numerosita delle casistiche prese in considerazione e
dalle caratteristiche professionali dai medici richiedenti un de-
terminato intervento.

Varie sono le iniziative rivolte a ridurre le attivita mediche inap-
propriate. Vincoli imposti sembrano essere di dubbia efficacia,
mentre sono necessarie da parte della comunita medica una pit
approfondita conoscenza del problema e un impegno attivo per
ridurre gli sprechi, perché interventi inutili o alle volte dannosi
sottraggono risorse laddove sono utili o indispensabili.

Particolare importanza ha avuto negli ultimi anni la campagna
“Choosing Wisely” che ha visto I'adesione di 18 paesi e di oltre
70 societa scientifiche e che in Italia & diventata operativa con
I'alleanza con il movimento “Slow Medicine”. Il fine & quello fine
di diffondere le raccomandazioni delle societa scientifiche riguar-
danti le pratiche diagnostico-terapeutiche inutili o inappropriate
favorendo contemporaneamente la partecipazione dei pazienti
e cittadini. La campagna Choosing Wisely & sicuramente impor-
tante ed innovativa anche se esistono problemi aperti e irrisolti
quali la mancanza di un rigoroso e sistematico meccanismo di
valutazione dei risultati e la necessita di piu diffusi interventi sia a
livello della comunita medica e che dei cittadini.

Parole chiave. Appropriatezza; Choosing Wisely; Inappropria-
tezza.
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