L’ APPROPRIATEZZA DIAGNOSTICA IN PATOLOGIA VASCOLARE
“ Dottore, mi prescriva il doppler! ” Potenzialità e limiti di un’indagine che non 
si nega a nessuno. *

 * Workshop del Gruppo Italiano per la Medicina Basata sulle Evidenze (GIMBE) Como - Marzo 2003
Oreste Urbano

Struttura Complessa di Angiologia Medica
Ospedale Piemonte - Messina

tl. 090 / 2224318
[image: image2.jpg]



In base al Decreto Legislativo n. 229/99 vengono “esclusi dai livelli di assistenza erogati dal Servizio Sanitario Nazionale le tipologie di assistenza, i servizi e le prestazioni sanitarie che non soddisfano il principio dell’efficacia e dell’appropriatezza, ovvero la cui efficacia non è dimostrabile in base alle evidenze scientifiche disponibili o sono utilizzate per soggetti le cui condizioni cliniche non corrispondono alle indicazioni raccomandate” (art. 1, comma 7/b).


Le numerose richieste di esami vascolari (eco-color-doppler) non invasivi ed i lunghi tempi di attesa per la loro esecuzione rappresentano un problema diffuso in ogni realtà sanitaria.


L’eco-color-doppler è un’indagine diagnostica ad elevato rischio di inappropriatezza per tutta una serie di motivazioni :
· esame incruento, di breve durata, non disagevole e quasi sempre diagnostico;
· esame molto pubblicizzato dai media;
· esame concupito da operatori spregiudicati, anche con scarsa competenza clinica, con 
conseguente indiscriminato aumento dell’offerta;
· non adeguata conoscenza delle malattie vascolari, specie di quelle venose, da parte di 
tutta la classe medica anche specialistica;
· attribuzione da parte dei pazienti di sintomi non pertinenti a presunte patologie vascolari 
con 
aumento della richiesta autoindotta;
· neurosi ipocondriaca in gran parte provocata dalla ingerenza informativa poco corretta 
dei media.


E’ un dato incontrovertibile che i test diagnostici dovrebbero essere richiesti solo e soltanto quando il loro risultato può modificare le decisioni cliniche e/o la qualità della vita del paziente. 



L'efficacia, l’appropriatezza e la qualità delle prestazioni devono pertanto essere al centro di ogni intervento di razionalizzazione dell’assistenza sanitaria.


 Oggi assistiamo ad una crescente divaricazione tra il reale bisogno di salute e la richiesta di prestazioni sanitarie, non sempre giustificata da condizioni di effettiva necessità. Assecondare la richiesta ad un immediato ricorso alla diagnostica strumentale, tante volte emotivamente sollecitato dai pazienti, vuol dire di fatto lasciare crescere una medicina organizzativamente ed economicamente insostenibile. 

“L’appropriatezza definisce l’intervento giusto, al paziente giusto, al momento e per il tempo giusto, nel posto giusto e dal professionista giusto”. 



Essa indica in altre parole la capacità di rispondere in modo idoneo al reale bisogno di salute e non delinea, come si potrebbe pensare, una strategia per ridurre i costi ma solo per ottimizzare l’impiego delle risorse: un loro consumo proficuo che risponda ai criteri di efficacia ed efficienza nel prioritario interesse del cittadino-utente identificando i livelli di priorità e le prestazioni al contrario inappropriate .rconsumo proficuo che risponda ai criteite e non è una strategiava specie in termini oraganizzati

La semplicità e l’intuitività della definizione non devono trarre però in inganno relativamente alla sua fattibilità operativa specie in termini organizzativi. Come detto il ricorso sempre più indiscriminato ad esami di diagnostica strumentale sempre più tecnologicamente avanzati, spesso al di fuori di qualsiasi criterio di appropriatezza, efficacia e opportunità clinica, di fatto frusta questo tipo di approccio metodologico. 

E questo comportamento ha due tipi di ripercussioni: una, per così dire filosofica, che determina uno svilimento da abuso di metodiche diagnostiche avanzate, clinicamente e scientificamente preziose (come per l’appunto l’eco-color-doppler vascolare), e un’altra, socio-sanitaria, che induce effetti nefasti sull’equa possibilità da parte di tutti i cittadini di accedere ai servizi ambulatoriali secondo il loro reale bisogno e la gravità del loro quadro clinico. 

In soldoni tutto questo si traduce in un allungamento spropositato e ingiustificato delle liste di attesa. 

Alcune Aziende Sanitarie ed anche alcune Regioni si sono orientate ad elaborare indicazioni cliniche al fine di ottimizzare l’efficacia e l’efficienza dei servizi e la definizione dei criteri di acceso alle prestazioni di specialistica ambulatoriale e di diagnosi strumentale: organizzare quindi strategie di intervento basate sulla selezione ed il governo della domanda attraverso l’appropriatezza prescrittiva.

  
 Il tentativo di risolvere il problema con un aumento del volume dell’offerta si tradurrebbe infatti in un incremento della domanda inappropriata, specie di quella autoindotta, e conseguentemente della lunghezza delle liste di attesa.


A tal proposito va segnalato il Progetto Interaziendale per l’Appropriatezza della ASL 16 di Padova con la proposta di profili aziendali di diagnosi e cura condivisi da tutte le figure sanitarie ospedaliere e territoriali, lo Studio di intervento sull’appropriatezza dell’Assessorato alla Sanità della Regione Emilia-Romagna in collaborazione con l’Agenzia Sanitaria Regionale. In tutte il problema della diagnostica vascolare con eco-color-doppler ha avuto un posto preminente se non addirittura esclusivo: individuando in questo tipo di diagnostica strumentale uno dei principali punti di criticità.


In Sicilia l’Assessorato Regionale alla Sanità ha emanato delle Linee Guida per l’uso appropriato dell’eco-color-dopplergrafia vascolare (GURS 18 Gennaio 2002 - N. 4), inviate ai Medici di Medicina Generale, che facendo proprie le indicazioni del nomenclatore tariffario nazionale degli esami strumentali, traccia il grado di appropriatezza delle relative indicazioni fornendo quindi, pur con grosse riserve sull’estensione prescrittiva di alcuni esami, una traccia da seguire per il medico prescrittore. 

Da alcuni anni il nostro gruppo si è fatto promotore di una serie di iniziative volte a condividere processi e percorsi diagnostico-terapeutici con i colleghi medici di Medicina Generale. 



L’idea di escludere la partecipazione decisionale dei MMG nella prescrizione dell’esame strumentale corretto (prescrizione del MMG di sola visita angiologica, demandando allo specialista la prescrizione dell’indagine strumentale idonea) non ci sembra percorribile perché ghettizzante, deontologicamente scorretta, culturalmente non formativa e deresponsabilizzante. 


La prescrizione di un esame strumentale deve nascere solo dopo un’attenta valutazione clinico-anmanestica del paziente nella consapevolezza delle potenzialità e dei limiti dell’accertamento strumentale stesso: il medico generalista lo può fare avendo il polso clinico del paziente e quindi la possibilità di inviare correttamente e tempestivamente.

Di seguito riportiamo delle proposte di triage per l’accesso alla diagnostica strumentale angiologica con l’intento di valutarle, condividerle e quindi proporne l’applicazione agli organi istituzionali.    (Modificate da PADC – Padova)
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	STADIO I
	ASINTOMATICI

	STADIO II
	CLAUDICATIO LIEVE (> 300 mt.)

CLAUDICATIO MODERATA (< 300 e > 50 mt)

CLAUDICATIO SERRATA (< 50 mt)

	STADIO III
	DOLORI A RIPOSO

	STADIO IV
	LESIONI TROFICHE


   TVP: Trombosi Venosa Profonda


TVS: Trombosi Venosa Superficiale

IVC : Insufficienza Venosa Croni
ca

 
TEA: Trombo Endo Arteriectomia
PAD: Arteriopatia Obliterante Periferica

ATS: Aterosclerosi

Corsie preferenziali specifiche – Lista CUP con posti programmati per controlli obbligatori, 1-3 mesi





CODICE AZZURRO





CODICE BIANCO





CODICE GIALLO





CODICE VERDE





CODICE ROSSO





Programmazione normale lista CUP (attesa massima 60 gg)





Visite urgenti e prestazioni indifferibili – Accesso diretto previa telefonata presso l’ambulatorio ospedaliero – Durante festivi e notturni PSG





Prestazione prescrivibile con urgenza differibile max 7 gg. – Lista CUP dedicata





Chiamata 118 – Diagnosi al PSG





Fig. 1 Proposta di Triage per accesso a prestaszioni di Diagnosiica Strumentale





TIA e/o minor stroke insorti da più di 7 giorni – Asintomatici deputati ad interventi maggiori





CODICE AZZURRO





Asintomatici o sintomatici con sintomi da più di 30 giorni – Età > 65 anni ffrr o altre localizzazioni ATS o Aneurisma Ao – Follow up in pazienti con TEA





CODICE BIANCO





TIA in crescendo – due o più episodi in 24 ore, tre o più episodi in 72 ore





CODICE GIALLO





Sintomi suggestivi per TIA carotideo o posteriore da almeno 


quattro giorni





CODICE  VERDE





Attacco ischemico in atto – Stroke 





CODICE ROSSO





Sindrome post-trombotica





CODICE AZZURRO





  Controllo a 7 giorni in caso di risposta dubbia per TVP





CODICE BIANCO





 Sospetta TVP ( probabilità alta o moderata) o TVS





CODICE GIALLO





Sospetta TVP ( probabilità bassa ) 


Malattia varicosa arti inferiori - IVC arti inferiori 





CODICE  VERDE








   Fig. 4 Proposta di Triage per accesso a prestaszioni di diagnosica strumentale per patologia dei Tronchi Sopra-Aortici (TSA)




















ARTERIOPATIA OBLITERANTE PERIFERICA





�





   Fg.6 Proposta di triage per accesso a prestaszioni di diagnosica strumentale per patologia delle Arterie degli Arti Inferiori (PAD).





 PAD II B severa (controlli) – rivascolarizzati (controlli)





CODICE AZZURRO





 Sospetta TVP ( probabilità alta ) o EP





CODICE ROSSO





    Fig.2 Proposta di Triage per accesso a prestaszioni di diagnosica strumentale per patologia delle Vene degli Arti Inferiori





Ricerca ATS occulta – PAD I stadio – PAD II A e B (claudicatio lieve e moderata).





CODICE BIANCO





Esordio improvviso con claudicatio a pochi mt.





CODICE GIALLO





 PAD II B (claudicatio severa), - III e IV stadio (ischemia critica)





CODICE VERDE





Ischemia acuta o subacuta degli arti inferiori o superiori





CODICE ROSSO





   Fig.5 Tempistica dei controlli per Patologia dei Vasi Epi-Aortici (TSA).
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