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egli ultimi anni la cri-

si economica, unita

all’incremento dei co-
sti sanitari per la transizione
demografica ed epidemiologi-
ca in atto e per lo sviluppo
tecnologico e scientifico, ha
condotto a una serie di tagli li-
neari con un’inarrestabile
“spending review” a carico
del Ssn che in alcune realta, in
particolare del Meridione, sta
mettendo a rischio I’erogazio-
ne dei Lea.

Secondo 1’Ocse, infatti, in
Ttalia nel 2013 la spesa sanita-
ria complessiva ¢ scesa al-
1"8,8% del Pil contro il 9,4%
del 2009 (-3,5% in termini rea-
li), incrementando la decrescita
manifestatasi gia nel 2011
(-0,9%) e nel 2012 (-3%). I
primi dati del 2014 conferma-
no questa tendenza anche se di
entita minore (-0,4%).

La necessita di razionalizza-
re e contenere le risorse ha por-
tato a politiche di contenimento
degli sprechi e delle inefficien-
ze con I’obiettivo di limitare i
processi diagnostici e terapeuti-
ci a cio che ¢ appropriato pen-
sando di contrastare in questo
modo la “medicina difensiva”,
I’overdiagnosi e la malpractice
in sanita. La stessa Oms ha sti-
mato che circa il 20% della
spesa sanitaria di ogni paese
rappresenta uno spreco causato
da un utilizzo inefficiente delle
risorse (Who 2010).

Da questi presupposti nasce
I’emendamento sulla sanita
del decreto legge “Enti locali”
(ora legge) che propone 1’in-
troduzione di penalizzazioni
economiche per i medici che
non prescrivono secondo ap-
propriatezza, suscitando una
vivace reazione del mondo
medico, in prima istanza inter-
pretato da piu parti come una
difesa acritica e corporativa
del proprio operato. In realta ¢
semplicemente la difesa del
diritto di diagnosi e cura insito
nell’atto medico, che non puo
essere ridotto a semplici tabel-
le di appropriatezza. Il proble-
ma della proposta del DI “Enti
locali” infatti non ¢ nel merito
ma nel metodo. Come afferma
Gregg Bloche sul prestigioso
Nejm (2012, vol. 366) «& faci-
le dimostrare I’inutilita di un
esame dopo che ¢ stato effet-
tuato, molto piu difficile stabi-
lirlo nel momento della deci-
sione clinica.

SFIDA APPROPRIATEZZA/ Il rischio overdiagnosi non si risolve con tabelle e sanzioni

Sela burocraziainvadela cura

La medicina difensiva va disinnescata tra Ebm e liberta professionale

Inoltre, la novella sull’esi-
stenza di consistenti sprechi in
sanita nel nostro paese va pre-
sa con le dovute cautele, tene-
do conto del fatto che sradi-

carli sarebbe comunque
un’operazione complessa. Si
tratta infatti spesso di prassi
che tendono a consolidarsi
nelle attivita quotidiane. Quin-
di sarebbero necessari inter-
venti ad hoc che affrontino il
problema dalle fondamenta.
Un processo che potrebbe ri-
velarsi lungo e articolato. Sen-
za contare che i primi risultati
dal punto di vista economico
non si vedrebbero certo nel
breve termine.

Tradizionalmente una dia-
gnosi di malattia ¢ basata sui
sintomi e segni clinici e sulla
storia anamnestica del pazien-
te. Lo sviluppo della medicina
preventiva e di tecnologie dia-
gnostiche sempre pit sensibili
e I’incremento di pazienti af-
fetti da condizioni croniche
con un lungo periodo pre-cli-
nico, hanno modificato il pro-
cesso diagnostico aumentando
la possibilita di interventi negli
individui asintomatici sfuman-
do i confini tra salute, rischio ¢
malattia. Effetto di questa evo-
luzione ¢ I’overdiagnosi.

L’overdiagnosi ¢ la diagno-
si di una malattia o anormalita
che non sara mai causa di sin-
tomi o morte di un paziente
durante la sua vita e il cui trat-
tamento non comporta alcun
beneficio. Si parla quindi di
overdiagnosi quando una ma-
lattia ¢ diagnosticata corretta-
mente ma la diagnosi ¢ di per
sé irrilevante. Lo screening di
soggetti non sintomatici, I’au-

mentata sensibilita di un test,
la modifica dei criteri diagno-
stici per una data patologia, la
diagnosi incidentale di una
malattia nel corso di altri ac-
certamenti sono tutti elementi
che guidano all’overdiagnosi
(tabella 1).

Iona Heath, dalla pagine
del Bmyj, ci spiega che i rischi
concreti di un eccesso diagno-
stico possono essere riassunti
in quattro punti:

1. la paura inutile che I’es-
sere definito malato puo crea-
re, minando la qualita di vita
degli individui;

2. la compromissione della
sostenibilita dei sistemi sanita-
1i basati sulla solidarieta socia-
le, a causa dei crescenti costi;

3. reindirizzare I’attenzione
e le risorse alle diagnosi che
vengono ampliate, distoglien-
dole dalla diagnosi e cura di
patologie piul gravi (rischio di
inappropriatezza per underuse);

4. nascondere le cause so-
cioeconomiche di cattiva salu-
te, con rischio di ridurre i fi-
nanziamenti alla prevenzione.

L’overdiagnosi ¢ stretta-
mente correlata alla medicina
difensiva. Non esiste un’uni-
voca definizione di medicina
difensiva. Si parla di medicina
difensiva quando esami dia-
gnostici o terapeutici vengono
condotti principalmente come
garanzia per responsabilita
medico legali conseguenti alle
cure mediche prestate.

Una diagnosi di malattia
incidentale nel corso di accer-
tamenti non appropriati con-
duce quindi ad un’overdia-
gnosi nel contesto di una me-
dicina difensiva. La medicina

difensiva nasce dalla paura del
medico di essere accusato di
malpractice e quindi di man-
cata diagnosi, dalla paura di
un risarcimento o di una con-
danna ma ¢ anche conseguen-
za della crisi di fiducia del
rapporto medico-paziente, del
cambiamento culturale del pa-
ziente alla ricerca costante di
rassicurazioni, che considera
internet come il sostituto del
medico e la morte come im-
possibile complicanza di una
malattia. Su questo terreno
agiscono in modo nefasto le
campagne spesso discrimina-
torie attuate dai media per cui
un caso di malasanita, o pre-
sunta tale, diventa una con-
danna ancor prima della con-
clusione delle indagini preli-
minari. Sempre Iona Heath ci
spiega che la paura dei pa-
zienti di errori, della malattia,
della morte, induce tra i medi-
ci la paura dell’incertezza,
oramai diffusa, soprattutto tra
i giovani medici. Ma il timore
medico per I'incertezza (dia-
gnostica, terapeutica, di risul-
tato) si applica a una scienza,
la medicina, priva di certezze.
Le linee guida, spesso tra loro
discordanti, ci possono indi-
rizzare nelle scelte ma ogni
malato ¢ un caso a sé, non esi-
stono regole sicure per garan-
tirne la guarigione. Se 1’'Oms
definisce la salute come «be-
nessere fisico, sociale ¢ men-
tale completo» ¢ perché gli
obiettivi professionali del me-
dico sono piu ampi di diagno-
si e trattamento della malattia.
Piu ampi ma piu incerti.

Per migliorare ’appropria-

@ Screening

Tabella | - Cause di overdiagnosi

@ Aumentata sensibilita dei test diagnostici

e Diagnosi incidentale (in corso di esami di laboratorio,
esami radiologici o test genetici)

e Modifica dei criteri diagnostici per una data patologia

e Confini sfumati tra rischio e malattia

di eventuali contestazioni

@ Paura del medico di omettere una diagnosi e paura

@ Bisogno di rassicurazioni del paziente

e Prospettiva di risarcimenti economici

tezza ¢ utile che le scelte dia-
gnostiche e terapeutiche siano
condivise con i malati, coin-
volgendoli in decisioni comu-
ni e consapevoli, ma ¢ indi-
spensabile migliorare la strate-
gia comunicativa, per creare
un rapporto di reciproca fidu-
cia. Per fare cid ¢ necessario
avere tempo per parlare con il
paziente, per poter rispondere
e porre domande in modo
chiaro. E necessario aver degli
spazi idonei dove comunicare
le diagnosi in riservatezza. Il
tempo a disposizione, in peri-
odo di carenza di personale e
carichi di lavoro eccessivi, ¢
sempre esiguo, il medico
spesso comunica frettolosa-
mente, con rischio di apparire
superficiale e creando diffi-
denza. Gli spazi per i colloqui,
nelle strutture fatiscenti che
ospitano gli ospedali, sono
spesso i corridoi delle corsie.
L’appropriatezza delle cure
¢ poi seriamente a rischio nel-
le strutture ospedaliere che
non rispettano gli standard as-
sistenziali e organizzativi pre-
visti, gia discutibili in molte
realta perché al di sotto di li-
miti accettabili per garantire
una cura adeguata. Come di-
mostrano 30 anni di ricerche
scientifiche, le carenze di posti
letto e di personale, si associa-
no a incrementi di mortalita e
morbilita per la insufficiente
presa in carico del paziente
che versa in gravi condizioni
cliniche da parte di équipe
mediche e infermieristiche che
lavorano in condizioni di
stress e per la diffusione di
malattie infettive in reparti con
tassi di occupazione superiori
all’85% e con elevato turn
over dei pazienti. Altresi, ro-
buste evidenze documentano
come modesti volumi di atti-

vita siano correlati a un peg-
gior esito delle cure. Risulta
indispensabile far capire ai de-
cisori politici, all’alta dirigen-
za aziendale nonché ai cittadi-
ni il guadagno di salute conse-
guente alle iniziativa di riqua-
lificazione dell’assistenza.

E necessario, pertanto, un
profondo cambiamento legi-
slativo e culturale. Legislativo
affinché¢ da un meccanismo
punitivo dell’errore visto co-
me una “colpa” si passi a una
politica di risk management
dove I’individuazione dell’er-
rore migliora la qualita di cura
e garantisce la sicurezza del
paziente, culturale perché na-
sca la consapevolezza che cu-
rare non significa conferire
immortalita.

Sono condivisibili i cinque
punti individuati da Leape e
Don Berwick (Bmj, 2009) per
il miglioramento del sistema
sanitario, ovvero favorire:

1. il lavoro in équipe e la
collaborazione tra medici;

2. ’alleanza terapeutica con
il paziente;

3. la trasparenza in ogni
scelta professionale;

4. I’appagamento del medi-
co nel praticare il proprio la-
VOro;

5. coltivare comportamenti
e attitudini indispensabili per
la pratica clinica, come le
competenze scientifiche.

In Sanita il termine “appro-
priatezza” indica la misura di
quanto una scelta o un inter-
vento diagnostico/terapeutico
sia adeguato rispetto alle esi-
genze del paziente. Secondo la
definizione Rand una proce-
dura ¢ definibile appropriata

LA BOZZA DEL DM LORENZIN SUGLI ESAMI INAPPROPRIATI

| decreto ministeriale riguardera

180 prestazioni di specialistica
ambulatoriale su oltre 1.700 conte-
nute nel vigente nomenclatore (Dm
22 luglio 1996) per le quali vengono
proposti due tipi di vincolo.

I. Condizioni di erogabilita -
Definiscono limiti e modalita di
erogazione. Indicano che I'eroga-
zione della prestazione nel’ambito e
a carico del Ssn ¢ limitata a specifi-
che categorie di destinatari, e/o per
particolari finalita, condizioni o indi-
cazioni cliniche.

2. Indicazioni di appropria-
tezza prescrittiva - Definiscono
i casi in cui la prestazione risul-
ta prioritariamente utile e ap-
propriata. Rappresentano indica-
zioni per aiutare il medico prescrit-
tore nella prescrizione appropriata
e forniscono alle Asl/Regioni ele-
menti conoscitivi per governare il
sistema.

Contrariamente a quanto appar-
so su alcuni organi di stampa, nessu-
na limitazione/indicazione & stata
proposta per le visite specialistiche.

Nello specifico i livelli di ap-
propriatezza riguardano:

A. Prestazioni di odontoia-
tria: gia il Dlgs 1992 prevedeva che
sono erogabili a carico del Ssn «i
programmi di tutela della salute
odontoiatrica nell’eta evolutiva e
l'assistenza odontoiatrica e protesica
a determinate categorie di soggetti
in condizioni di particolare vulne-
rabilita (sanitaria e sociale)y.
Tutte le Regioni hanno dato seguito
a questa previsione e identificato au-
tonomamente le condizioni di ero-

gabilita. Il Dm si limita a omogeneiz-
zare le condizioni gia applicate defi-
nendo esplicitamente i criteri utiliz-
zati e specificando per ciascuna
prestazione quali sono i soggetti be-
neficiari (minori fino a 14 anni, vul-
nerabili per motivi sanitari, vulnera-
bili per motivi sociali), lasciando co-
munque alle Regioni il compito di
fissare le soglie di reddito o di Isee
che discriminano la vulnerabilita so-
ciale. Le prestazioni di odontoiatria
interessate sono 35/180 (20% circa).

B. Prestazioni di genetica: si

tratta di prestazioni molto onerose
che vengono prescritte da specialisti
ed eseguite una sola volta nella vita.
Nel decreto saranno riservate alla
diagnosi di specifiche malattie
genetiche definite in un elenco
a parte. Cio significa che non sara
piti possibile prescriverle per una ge-
nerica mappatura del genoma o a fini
di ricerca. Le prestazioni di genetica
interessate sono 53/180 (30% circa)
e alla loro individuazione hanno con-
tribuito esponenti di rilievo della So-
cieta italiana di genetica umana (Sigu).
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Tabella 2 - Gli ingredienti del «Choosing wisely»

Metodo Esempio

[] @ Dosaggio sistematico per il cancro della prostata
Evitare alcuni test diagnostici > . <o p . pros L "
@ Scansione di tutto il corpo per il riscontro di anormalita non specifiche

e o screening se non necessari ° S S S s
St @ Seguire le varie indicazioni Choosing wisely per ogni specialita

T

Ridurre la frequenza dei test
di screening

SERy),

? 210 g,

R ANIT,
EGFONE "'EMQ?'D

Eﬂf_@my ]

@ Lo screening del cancro della mammella ogni due anni anziché ogni anno

Nazigy,
TE ALy @ Screening per I'ipercolesterolemia familiare nei bambini con una storia familiare tipica

Target di screenin, N . K . N
g 2 @ Screening per il tumore del polmone in forti fumatori

Informare il paziente del rischio
di overdiagnosi e fare un bilancio
tra i rischi e benifici dello screening

e Screening del tumore alla mammella con la mammografia: i benefici verso i danni
dell'overdiagnosi

Anticipare le conseguenze

di alterazioni scoperte
incidentalmente dopo un test
diagnostico o di screening

@ Massa renale riscontrata nel corso di una TC addome: piano di monitoraggio,
ulteriori test e trattamento se necessario

Cambiare terminologia

per condizioni con alta probabilita
di lesioni a lenta evolutivita

per prevenire P'overtrattamento

e Neoplasia verso lesioni indolenti di origine epiteliale

@ L'incremento del rischio cardiovascolare associato con alti livelli di colesterolo & simile
nei pazienti anziani e giovani comparato con soggetti della stessa eta con bassi livelli
di colesterolo. Comunque 'incremento assoluto dei rischi e dei benefici

Quando si valuta un fattore di rischio,
considerare il rischio assoluto
di malattia associato a quel fattore

«se il beneficio atteso supera
le eventuali conseguenze ne-
gative con un margine suffi-
cientemente ampio, tale da ri-
tenere che valga la pena effet-
tuarlan. Ma come si quantifica
I’appropriatezza di un inter-
vento diagnostico-terapeutico
per una data patologia?

Intimamente correlato al
concetto di appropriatezza di
cui ¢ il naturale prosieguo ¢ la
medicina basata sulle eviden-
ze (Ebm) che attraverso studi
clinici controllati, metanalisi e
studi osservazionali cerca di
stabilire quali tipi di esami
diagnostici, terapeutici /o ria-
bilitativi abbiano maggior pro-
babilita di essere utili al pa-
ziente in temine di rapporto
benefici-rischi.

Da qui nasce la necessita
della comunita scientifica di
produrre documenti, linee gui-
da, in grado di fornire racco-
mandazioni in base alle evi-
denze per singole patologie.
Dotarsi di linee guida oggi nei
singoli contesti aziendali non
dovrebbe pero significare una
produzione ex-novo ma piut-
tosto un impegno perché que-
ste abbiano un reale impatto
sulla pratica clinica: la sempli-
ce produzione infatti non mo-
difica la pratica clinica.

Tutte le esperienze incluse
quelle italiane hanno dimo-
strato la necessita di un siste-
ma strutturato per I'implemen-
tazione delle linee guida che
identifichi le barriere (organiz-
zative, strutturali e culturali)
che ne possono ostacolare
I’uso: ¢ I’organizzazione sani-
taria quindi che deve essere
fautrice del cambiamento.

Nel nostro Paese sarebbe
importante la creazione di un
progetto di Health technology
assessment, che correli le scel-

te politiche alle evidenze
scientifiche, diffuso su tutto il
territorio nazionale e in grado
di supportare le decisioni cli-
niche e manageriali. Purtroppo
a oggi siamo solo alle enun-
ciazioni.

In tutta Europa si attuano
poi programmi per favorire il
costante aggiornamento dei
professionisti sanitari (Ecm),
ma mentre in Belgio e Norve-
gia sono previsti incentivi fi-
nanziari per specifiche catego-
rie di medici se si attengono al
processo di aggiornamento, in
Italia e in Francia sono previ-
ste sanzioni, ancorché mai ap-
plicate, per gli inadempienti.
Ancora un problema di meto-
do e non di merito.

Nel 2010, Howard Brody
con il suo articolo “Medici-
ne’s ethical responsibility for
health care reform. the top fi-
ve list” invita tutte le varie so-
cieta scientifiche americane a
identificare cinque test dia-
gnostici e terapeutici abusati
nella loro specialita e senza al-
cun effetto benefico per i pa-
zienti: questo pone le basi per
la nascita di iniziative di
“Choosing wisely” in vari pa-
esi del mondo (Canada, Dani-
marca, Inghilterra, Galles,
Germania, Italia, Giappone,
Olanda, Nuova Zelanda ¢
Svizzera) con 1’obiettivo di
identificare test inutili a ri-
schio di overdiagnosi e di ren-
dere familiare e comprensibile
a tutti il concetto di scelta sag-
gia e consapevole. Per soste-
nere questa iniziativa, gli Stati
Uniti spendono qualche milio-
ne di dollari e il Canada
700.000 dollari/anno, in altri
Paesi ¢ promossa o sostenuta
da Istituzioni pubbliche o dal-
I’Universita. In Italia non ¢
previsto alcun finanziamento

connessi al trattamento sono inferiori nei pazienti giovani con alti livelli di colesterolo

per movimenti che promuova-
no il “Choosing wisely”.

In tabella 2 sono riportati
alcuni esempi su cui poter in-
tervenire.

La comunita medica ha ben
presente il suo compito di pro-
muovere I’equita della salute
in presenza di scarse risorse
sanitarie attraverso la ricerca
dell’appropriatezza. Va da sé
quindi che ostacolare 1’over-
diagnosi e la medicina difensi-
va con un atteggiamento puni-
tivo 0 una “medicina ammini-
strata” ai danni degli operatori
non comportera un reale cam-
biamento nella pratica clinica
ma tendera a un ulteriore ina-
sprimento del problema.

Limitare la prescrivibilita di
esami diagnostici attraverso ri-
gidi schemi imposti ¢ non
condivisisi con i professionisti
sanitari, inevitabilmente ridur-
ra I’ambito di autonomia pro-
fessionale del medico; para-
dossalmente, per non compro-
mettere la liberta di scelta del
medico sarebbe indicato limi-
tare solo la erogabilita e non la
prescrivibilita.

Ma limitare 1’erogabilita
delle prestazioni rischierebbe
di colpire, per I’ennesima vol-
ta, le classi sociali pit disagia-
te. Se, come dalle nuove diret-
tive di legge, un esame dia-
gnostico sara sottoposto a li-
miti stringenti di
prescrivibilita, pena sanzioni
pecuniarie per il medico, po-
trebbe forse essere prescritto
in regime non mutuabile.
Questo indurrebbe il ricorso al
privato delle fasce sociali pitt
agiate, mentre altri andrebbero
a incrementare quell’11% di

popolazione italiana che gia
oggi rinuncia alle cure per
motivi economici (dati Istat
2015). E questo in un paese
ancora a due velocita: secondo
il rapporto Svimez nel 2014,
per il settimo anno consecuti-
vo, il Pil del Mezzogiorno ¢
risultato negativo (-1,3%); i
consumi pro capite delle fami-
glie del Mezzogiorno sono ri-
sultati pari solo al 67% di
quelli del Centro-Nord, nel
Mezzogiormno un individuo su
tre risulta esposto al rischio di
poverta, nel Centro-Nord uno
su dieci. Ovviamente anche la
spesa sanitaria pro capite ¢
ben differenziata tra Nord e
Sud, elevandosi a 3.169 euro
in Valle d’Aosta e sprofon-
dando a 2.147 euro in Campa-
nia con un differenziale del
53,8% (rapporto Sanita, Crea-
Tor Vergata 2014).

Le strategie per migliorare
I’appropriatezza gia applicate
altrove sono molteplici: nel
Regno Unito e in Australia
sono in corso iniziative note
come “disinvestement” e che
comprendono un’ampia gam-
ma di azioni che vanno dal di-
sinvestimento totale (abbando-
no di interventi di sicura inef-
ficacia o di incerta sicurezza)
al disinvestimento parziale (ri-
duzione dei finanziamenti as-
segnati a interventi ritenuti po-
co costo-efficaci) e alla pro-
mozione di scelte di efficacia
dimostrata (rimodulazione dei
consumi a favore di interventi
a maggior costo-efficacia).

Sempre nel Regno Unito ¢
in discussione la possibile mo-
difica del “payment by result”,
il metodo di pagamento dei
medici inglesi, basato sui ri-

sultati ma spesso in realta cal-
colato sul numero di attivita,
quindi in pieno contrasto con
il “less is more™ alla base di
scelte appropriate.

Appare quindi evidente co-
me, per migliorare I’offerta di
salute di una nazione, sia ne-
cessario perseguire obiettivi di
qualita della cura e di ottimiz-
zazione del sistema, non meri
obiettivi economici e di bilan-
cio. In questa ottica, ’etica e
la politica, intesa questa nel
senso pitl nobile del termine,
sono le armi piu forti che la
societd possa usare per tutela-
re la salute, soprattutto dei pit
indifesi.

L’inappropriata richiesta di
approfondimenti diagnostici o
gli eccessi terapeutici rappre-
sentano innanzitutto una que-
stione di natura culturale me-
dica e di etica professionale
prima ancora che di economia
o politica sanitaria. E illusorio
e politicamente, socialmente e
scientificamente scorretto pen-
sare di risolvere tali complessi
problemi attraverso provvedi-
menti legislativi o sanzioni pe-
cuniarie.

Non si puo considerare il
lavoro medico come una rigi-
da catena di montaggio dove
tutto ¢ predisposto e prestabi-
lito senza tenere in considera-
zione la variabilita della clini-
ca, dei contesti organizzativi e
le caratteristiche proprie di
ogni singola persona. Se una
prestazione sanitaria € appro-
priata viene stabilito attraverso
le evidenze scientifiche che
rappresentano le fondamenta
per costruire percorsi diagno-
stici e terapeutici condivisi
dalle societa scientifiche, dai

professionisti e dai pazienti.
Questi ultimi, soffrendo nel
campo della medicina di una
asimmetria informativa, ne-
cessitano di essere guidati nel-
le scelte diagnostiche e tera-
peutiche.

In ogni caso, nei percorsi di
cura tra inappropriatezza e ap-
propriatezza esiste sempre una
zona grigia, anche ampia visto
che I’Ebm copre solo una par-
te delle condizioni patologi-
che, che non puo essere invasa
dalla burocrazia ma deve esse-
re lasciata alla autonomia e re-
sponsabilita del medico il qua-
le deve contemplare anche le
esigenze del paziente oltre che
usare al meglio le risorse affi-
date.

Non si puo pensare di risol-
vere 1 problemi della “medici-
na difensiva”, i cui costi sono
tutti da dimostrare e che spes-
so vengono derivati da studi
datati, mettendo in campo la
“medicina amministrata”. La
“medicina difensiva” richiede
provvedimenti specifici a
monte, come una legge sulla
responsabilita professionale, il
rischio clinico e la tutela assi-
curativa. Il medico merita di
essere trattato come il giudice
perché la serenita invocata nel
giudicare un cittadino equivale
a quella necessaria per curarlo.
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C. Prestazioni di allergolo-
gia: si prevede che alcuni test aller-
gologici e le immunizzazioni (cosid-
detti vaccini) siano prescritti solo a
seguito di visita specialistica allergo-
logica.

D. Laboratorio: il provvedi-
mento riguarda:

1. alcune prestazioni di basso co-
sto (il cui importo spesso & gia co-
perto dall'assistito non esente col ti-
cket) per le quali vengono descritte
condizioni di erogabilita (non si pos-
sono prescrivere per generici “fol-

low-up” ma solo in base a precise
indicazioni cliniche). In particola re il
Dm prevede che «in assenza di
qualsiasi fattore di rischio» (familiari-
ta, ipertensione, obesitd, diabete,
cardiopatie, iperlipemi e ecc.) il cole-
sterolo e i trigliceridi siano ripetuti
ogni 5 anni;

2. prestazioni specifiche per la
diagnosi e il monitoraggio di specifi-
che patologie (es test del sudore
per la fibrosi cistica).

E. Tac e Rmn. Si tratta di pre-
stazioni di costo medio/elevato, per

le quali si indicano puntualmente le
condizioni di erogabilita appropria-
te, comprensive di un punteggio (da
0 a 10) che indica il liviello di appro-
priatezza valutata in base alla docu-
mentazione scientifica nazionale e
internazionale; I'appropriatezza ri-
sulta crescente col crescere del va-
lore (0 = appropriatezza minima;
10 = appropriatezza massima). Il
provvedimento riguarda esclusiva-
mente Tac e Rmn degli arti e la
Rmn della colonna «con mezzo di
contrasto» per un totale di 9

prestazloni e alla loro individua-
zione hanno cuntribuito esponenti
di rilievo della disciplina (gia nel
2008 ha lavorato un gruppo di
esperti con il coordinamento del
Prof. Simonetti). Si ritiene che la
prescrizione di tali prestazioni se-
condo i livelli di appropriatezza
proposti possa contribuire anche a
ridurre le liste di attesa.

F. Dialisi. Le condizioni di ero-
gabilita sono riservate alle metodi-
che dialitiche di base (domiciliari e
ad assistenza limitata) che risultano

appropriate solo per pazienti che
non presentano complicanze da in-
tolleranza al trattamento e/o che
non necessitano di correzione me-
tabolica intensa. Si tratta di 2 presta-
zioni.

G. Prestazioni di medicina
nucleare. Si tratta di 4 prestazioni
di interesse assolutamente speciali-
stico (prescritte dallo specialista) per
le quali vengono definite condizioni
di erogabilita e indicazioni prioritarie
legate a patologie gravi di tipo neo-
plastico.




