CONTRAPPUNTO

Il cavallo di Troia
dell’appropriatezza prescrittiva

E divenuta ormai una prassi da parte dei vari governi ricorrere al concetto di appropriatezza
per poter frenare la spesa sanitaria pubblica condizionando e censurando le prescrizioni mediche

vela il cavallo di Troia utilizzato a

360 gradi per condizionare e
censurare le prescrizioni mediche in
base a logiche finanziarie. Mentre la
ministra della Salute si affanna a di-
mostrare che il Decreto sull’Appro-
priatezza prescrittiva non mira ad un
risparmio economico, le cronache
sanitarie locali informano di interven-
ti contro Mmg accusati di presunta
iperprescrizione inappropriata di far-
maci, per via dello scostamento indi-
viduale rispetto alle medie di spesa
dell’Asl o regionali. L'argomento &
tornato prepotentemente d‘attualita
a seguito della recente pubblicazio-
ne dell'elenco delle prestazioni dia-
gnostiche previste dal cosiddetto
Decreto Lorenzin, oggetto di conte-
stazione da parte di tutto lo schiera-
mento sindacale medico.
La valutazione dell'appropriatezza di
un intervento sanitario scaturisce dal-
la combinazione di tre considerazioni:
® la prescrizione dell'accertamento
diagnostico o del farmaco al pa-
ziente giusto nel momento giusto
secondo le indicazioni accreditate
della letteratura;
e tenendo conto del rapporto tra
benefici attesi e rischi potenziali;
e evitando sia il sovrautilizzo che |l
sottoutilizzo di indagini diagnosti-
che o di farmaci.

I | concetto di appropriatezza si ri-
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Le iniziative delle Asl invece introdu-
cono in modo surrettizio una sorta di
budget individuale - con le relative
accuse di “sforamento” rispetto alle
medie - peraltro privo di valore scien-
tifico, statistico-epidemiologico ed
economico-sanitario. Le medie di
spesa irrelate rispetto alle scelte e
agli esiti clinici (indicatori di processo
ed esito dei PDTA) e all'epidemiolo-
gia del singolo medico (composizio-
ne anagrafica e prevalenza delle pa-
tologie croniche) non hanno signifi-
cato. Si tenta cioe di inserire I'appro-
priatezza nella cornice concettuale
del Controllo di Gestione manageria-
le, fatta di indicatori statistici e di
scostamenti quantitativi rispetto alle
medie finanziarie, mentre il concetto
di appropriatezza ha una valenza
prettamente qualitativa e individua-
le. Inoltre esiste anche il problema
speculare alla presunta inappropria-
tezza per eccesso, non meno rile-
vante ma trascurato o addirittura
misconosciuto, ovvero quello degli
ipo-prescrittori. A differenza di quan-
to si potrebbe immaginare non si
tratta affatto di medici “virtuosi” a
priori, ma di professionisti che all’'op-
posto potrebbero essere accusati di
scadente qualita assistenziale, po-
tenzialmente piu rischiosa per gli as-
sistiti della speculare inappropriatez-
Za per eccesso.
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La valutazione

Per definizione la valutazione cor-
retta dell’'appropriatezza prescrit-
tiva deve essere condotta nei
singoli casi e, in quanto orientata
alla dimensione individuale, nulla
ha a che fare con il rispetto ragio-
nieristico di parametri statistici
medi nella popolazione. Questo
concetto risulta piu chiaro se si
considera |'appropriatezza pre-
scrittiva delle prescrizioni diagno-
stiche: I'eventuale accusa di inap-
propriatezza, con le relative san-
zioni previste dal Decreto Loren-
zin, potrebbe scattare solo nel
caso in cui I'esame prescritto non
rientrasse tra i criteri previsti dalla
Nota per il singolo paziente e non
tra tutti gli assistiti in carico al
singolo medico. L'appropriatezza
ha una connotazione qualitativa
individuale (il farmaco o I'accerta-
mento giusto nel paziente giusto
al momento giusto) e non quanti-
tativa sulla popolazione (le medie
finanziarie). Se un esame é stato
prescritto in modo appropriato o
meno, nel sospetto di una patolo-
gia specifica, lo si puo stabilire
solo in relazione al singolo caso
clinico e non certo in riferimento
ad una coorte.

Il problema in questo delicato set-



tore sta negli accordi aziendali su
cui si basano le contestazioni del-
le commissioni Asl per l'appro-
priatezza: se i sindacalisti accetta-
no la logica della cornice finanzia-
ria centrata sulle medie di spesa,
come parametro di riferimento
per la valutazione dell'appropria-
tezza, allora si aprono ampi spazi
per le iniziative inquisitorie dei
funzionari Asl. Bisogna invece
spostare il baricentro della valuta-
zione dal versante finanziario a
quello scientifico e culturale, ov-
vero sulle scelte prescrittive e
sugli esiti di salute a fronte della
tipologia dei pazienti in carico, in
relazione alle buone pratiche clini-
che suggerite dalle linee guida e
dai PDTA, comprovate dai dati
estratti dai data-base professio-
nali. Se mancano queste condi-
zioni si finisce per subire passiva-
mente i diktat finanziari di funzio-
nari, che non hanno un’adeguata
preparazione e non dispongono
degli indicatori clinici per poter
valutare 'operato del Mmg sotto
il profilo degli esiti di salute. In
queste circostanze la linea difen-
siva per rispondere alle accuse si
articola in 3 tipologie di dati
estratti in modo analitico dal Sof-
tware professionale, in una se-
quenza gerarchica che va dal ge-
nerale al particolare:
1 La composizione anagrafi-
© ca degli assistiti: se un Mmg
dimostra di avere in carico un nume-
ro di over6b, grandi anziani, invalidi
civili e con accompagnamento supe-
riori alla media dell’ASL & gia sulla
buona strada, poiché i consumi so-
no correlati con queste variabili di
per s¢, cioé indipendentemente da
altri parametri per via della progres-
sione delle malattie croniche correla-
ta all'aumento dell'etd media della
popolazione assistita.

2 La prevalenza delle pato-
- logie croniche: se un Mmg
ha ad esempio una prevalenza del
10% di diabetici - vale a dire un
30% circa in piu rispetto alla pre-
valenza media dell’Asl - gia questo
semplice dato, peraltro correlato
al precedente, giustifica uno sfon-
damento proporzionale delle pre-
scrizioni di farmaci rispetto alla
media Asl. |dem per quanto ri-
guarda le piu frequenti complican-
ze cardiovascolari ome by-pass,
PTCA, insufficienza renale ed al-
cune patologie a bassa prevalenza
(dializzati, emofilici, assistiti con
malattie rare, immunodeficit,
ecc.). Va da sé che le medie indi-
viduali di spesa si distribuiscono
statisticamente in modo gaussia-
no in relazione al case mix epide-
miologico individuale e ai compor-
tamenti prescrittivi.
La prescrizione di farmaci
. suggeriti, con nota AIFA o
piano terepautico. Questo ¢ il
terzo fronte difensivo, quello piu
specifico: se un Mmg utilizza in
modo puntuale la funzione origine
spesa (mi riferisco ad esempio al
programma Millewin) pud dimo-
strare che la prescrizione di alcuni
farmaci costosi & stata indotta
dallo specialista, in particolare per
quelli soggetti a Piano terapeutico
specialistico. Un esempio paradig-
matico € quello dei colliri anti-
glaucoma: & evidente che non si
puo imputare un eccesso di spesa
al Mmg dal momento che non ha
alcun ruolo nella diagnosi e nel
monitoraggio terapeutico dell’i-
pertensione oculare, fattore di ri-
schio gestito in toto e in completa
autonomia dall'oculista. La spesa
indotta o gestita dalle strutture
specialistiche andrebbe detratta
dai “conti” del Mmg, specie per
alcune categorie di farmaci ATC,
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come le molecole soggette a Pia-
no terapeutico (interferoni, antico-
agulanti di ultima generazione,
anti-neoplastici, ecc.).

Esempi pratici

Andando sul pratico, un medico
potrebbe risultare ipo-prescrittore
perché ha una bassa prevalenza
di diabetici o ipertesi nella propria
popolazione, un altro perché ha
una prevalenza in linea con le me-
die statistiche, ma utilizza in mi-
sura superiore alla media farmaci
generici. Entrambi potrebbero es-
sere giudicati ipo-prescrittori, ma
per motivi antitetici: uno perché
trascura di fare diagnosi di diabe-
te o ipertensione, l'altro al contra-
rio essendo in linea con le preva-
lenze attese nella popolazione
generale, perché privilegia corret-
tamente alcune categorie ATC ri-
spetto ad altre.

All'opposto un iper-prescrittore,
per ingiustificato eccesso di spe-
sa per farmaci anti-diabetici, po-
trebbe addurre delle ottime ragio-
ni a sua “discolpa”: prima di tutto
la prevalenza di diabetici potrebbe
essere superiore alla media, per
via dell’anzianita della sua popola-
zione, e secondariamente la sup-
posta iper-prescrizione potrebbe
essere dovuta ad una gestione di
alcuni diabetici in ambiente spe-
cialistico, spesso associata ad un
piu frequente utilizzo di ipoglice-
mizzanti di ultima generazione,
costosi e soggetti a piano tera-
peutico. In sostanza il medico
avrebbe una media di spesa
“iper” per motivazioni piu che va-
lide, sia personali che collegate al
contesto professionale.

Articolo integrale pubblicato su
http//curprim.blogspot.it
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