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ospedale-territorio e modulato sul rischio clinico
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Background. Follow-up modalities for patients undergoing percutaneous coronary intervention (PCl) are not
well defined and standard protocols have been not established. The purpose of this study was to assess: a)
the frequency and patterns of cardiology visits, echocardiographic examinations and stress tests after PCl in
clinical practice; b) the impact of a multidisciplinary protocol of long-term follow-up after PCI shared with gen-
eral practitioners on the appropriateness and reduction in healthcare costs.

Methods. A total of 780 patients who underwent PCl in 2010 in two Italian hospitals were analyzed. The
number of cardiological examinations (total, routine and clinically driven) performed during 2 years of follow-
up were recorded and stratified according to the patient’s risk profile. The latter was defined according to the
multidisciplinary protocol. In addition, a simulation of the spread between provided and necessary tests (ac-
cording to the multidisciplinary protocol) was carried out.

Results. The mean number of cardiological examinations per patient provided during follow-up was 5, of
which 4.4 were routine tests in asymptomatic patients. Routine tests were performed more frequently in pa-
tients at low risk compared to those at higher risk. By applying the multidisciplinary protocol to the case mix
and by merging clinical visit and stress test or echocardiographic examination, a reduction of 0.87 tests per
patient/year would be expected. This reduction would result in a 39% decrease in follow-up examinations in
this specific clinical setting.

Conclusions. This observational study demonstrates that unnecessary cardiological clinical and functional
tests are often performed in long-term follow-up of patients submitted to PCI. The application of a standard
protocol of follow-up shared with general practitioners may help avoiding unnecessary consultations, thus re-
ducing healthcare costs.
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INTRODUZIONE

Negli ultimi anni si & assistito ad un crescente numero di pro-
cedure di angioplastica coronarica (PCl). Si stima che in Italia
vengano eseguite ogni anno oltre 140 000 PCl ed in Lombar-
dia nell’anno 2014 sono state eseguite circa 27 400 procedu-
re!. Tali dati, unitamente alla crescente complessita dei pazien-
ti sottoposti a PCl, che spesso presentano plurime comorbilita,
ed all'allungamento della vita media possono contribuire a spie-
gare le difficolta gestionali del follow-up ambulatoriale a lungo
termine di tali pazienti.

Peraltro, le modalita di follow-up dei pazienti sottoposti a
rivascolarizzazione coronarica non sono ancora ben definite e
standardizzate. Gli ambiti di incertezza riguardano essenzial-
mente |'utilita e la tempistica delle prestazioni cardiologiche
eseguite nell’'ambito di un programma di follow-up clinico-stru-
mentale di routine, I'assenza di una standardizzazione dei per-
corsi di follow-up e il mancato adeguamento dell’intensita di
follow-up al profilo di rischio del paziente.

In generale, vengono adottate due strategie di follow-up
post-PCl: una strategia “selettiva”, che prevede I'utilizzo di test
di ischemia soltanto nei pazienti che sviluppano sintomi, e una
strategia “sistematica”, che consiste nel ricorso routinario ai
test provocativi. L'atteggiamento piu selettivo (“clinically dri-
ven”) sembra essere giustificato dall’evidenza che nei pazienti
asintomatici I'incidenza di eventi avversi e la qualita della vita
non sembrano essere influenzate dall’esecuzione di qualsiasi
test funzionale con successivo eventuale reintervento, mentre
il ricorso estensivo ai test di ischemia & motivato dal fatto che
secondo altri studi anche I'ischemia silente legata ad una re-
stenosi 0 a una progressione di malattia pud avere un impatto
prognostico negativo?®.

Le linee guida europee sulla rivascolarizzazione miocardica
del 2014 raccomandano nei pazienti asintomatici una valuta-
zione funzionale precoce solo in particolari sottogruppi di pa-
zienti rivascolarizzati ad elevato rischio, mentre prendono in
considerazione |'esecuzione routinaria di stress test dopo al-
meno 2 anni dalla PCl e dopo 5 anni da una rivascolarizzazio-
ne chirurgica (classe di raccomandazione llb, livello di evidenza
C)'°. Sulla stessa linea si pongono le recenti raccomandazioni
“Choosing Wisely” americane' e “Slow Medicine” italiane'?,
che sconsigliano I'esecuzione di test da sforzo di routine dopo
PCl o bypass aortocoronarico in pazienti asintomatici. Recen-
temente e stato pubblicato un documento di consenso sulla
gestione a lungo termine dei pazienti sottoposti a PCl che pro-
pone una intensita di follow-up modulata sulla base del profi-
lo di rischio del paziente'3.

Infine, indagini di tipo epidemiologico, che utilizzano dati
amministrativi, hanno recentemente evidenziato un’estrema va-
riabilita dei comportamenti prescrittivi post-rivascolarizzazione'
ed hanno dimostrato come, a fronte di un numero crescente di
test eseguiti negli ultimi anni nei pazienti rivascolarizzati, la per-
centuale di nuova ospedalizzazione per infarto miocardico acu-
to in questi pazienti rimane sostanzialmente stabile'®; in partico-
lare i differenti atteggiamenti prescrittivi non sembrano modifi-
care la prognosi del paziente'®. Conseguentemente, la mancata
aderenza a criteri di appropriatezza prescrittiva potrebbe avere
un impatto negativo sulla salute del singolo cittadino, in termini
di erogazione di prestazioni non appropriate e della comunita
(allungamento dei tempi di attesa), oltre che sui costi sanitari'”.

Scopo del presente studio & stato quello di definire: a) la
frequenza ed i pattern delle prestazioni cardiologiche (visite,
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esami ecocardiografici e test provocativi) dopo PCl nella comu-
ne pratica clinica di due Aziende Ospedaliere lombarde; b) I'im-
patto di un percorso di appropriatezza clinica (PAC) per la ge-
stione del follow-up clinico-strumentale post-PCl, strutturato
sulla collaborazione specialista medico di medicina generale e
modulato sul rischio clinico del paziente, in termini di poten-
ziale riduzione del numero di prestazioni ambulatoriali inap-
propriate e dei tempi di attesa per le prestazioni, potenziale ri-
duzione dei ricoveri per esami invasivi inappropriati e raziona-
lizzazione delle risorse con conseguente impatto economico.

MATERIALI E METODI

Percorso di follow-up attuale

Per la definizione delle attuali modalita di follow-up & stata ana-
lizzata la casistica costituita dai pazienti consecutivi sottoposti
a PCl nel 2010 presso due ospedali lombardi (A.O. Carlo Poma
di Mantova e A.O. Ospedale Niguarda Ca" Granda di Milano).
| pazienti sono stati individuati retrospettivamente mediante
analisi delle schede di dimissione ospedaliera ed & stato identi-
ficato I'|anno 2010 per avere una valutazione del follow-up cli-
nico-strumentale di almeno 2 anni. Sono stati registrati il nu-
mero e la tipologia dei controlli cardiologici eseguiti durante il
follow-up, in particolare visite cardiologiche specialistiche, eco-
cardiogrammi, test da sforzo, eco-stress (da sforzo o farmaco-
logici), scintigrafie miocardiche (da sforzo o farmacologiche), e
sono state valutate le indicazioni poste in occasione delle visi-
te o dei test provocativi eseguiti. Sono state registrate inoltre le
nuove ospedalizzazioni per eventi coronarici e relativo tratta-
mento nei 2 anni successivi al ricovero.

In caso di multiple procedure di rivascolarizzazione percu-
tanea eseguite sul singolo paziente, la prima procedura identi-
ficata in ordine temporale é stata considerata la procedura in-
dice. Procedure multiple di completamento della rivascolariz-
zazione nell’ambito dello stesso ricovero o nei successivi 30
giorni sono state considerate come singolo evento di rivasco-
larizzazione per la presente analisi.

| dati relativi alle caratteristiche cliniche dei pazienti, alle
procedure di rivascolarizzazione eseguite durante il ricovero e
alle riospedalizzazioni durante il follow-up sono stati ottenuti
dall’analisi dei sistemi di refertazione informatici ospedalieri, dai
database dei laboratori di Emodinamica e dalle lettere di di-
missione. | dati relativi al follow-up clinico-strumentale sono
stati ottenuti attraverso I'analisi del Sistema Informativo Socio-
Sanitario lombardo (SISS) o attraverso |'analisi dei database dei
sistemi di refertazione informatici ambulatoriali delle rispettive
Aziende Ospedaliere. | dati sono stati integrati, se necessario,
mediante controllo incrociato tra SISS e database aziendali. So-
no stati esclusi dall’analisi i pazienti deceduti entro 30 giorni
dal primo ricovero ed i pazienti in cui non fossero presenti al fol-
low-up accessi per controlli cardiologici nei sistemi informativi
aziendali.

Percorso di appropriatezza clinica di follow-up proposto
Il PAC proposto, il cui diagramma di flusso é riportato nella Fi-
gura 1, si basa su un protocollo di follow-up selettivo con per-
corsi modulati sulla base del profilo di rischio del paziente. Que-
st'ultimo & valutato sulla base di caratteristiche cliniche ed an-
giografiche riconosciute in letteratura come importanti fattori
prognostici'®22. Tale protocollo deriva da un documento di con-
senso intersocietario’ che ha coinvolto la Societa Italiana di
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Figura 1. Percorso di follow-up post-PCl.

LAD, arteria coronaria discendente anteriore; PCI, procedura coronarica percutanea; TC,

tronco comune.
Adattata da Rossini et al.”.

Cardiologia Invasiva (SICI-GISE), I'Associazione Nazionale Me-
dici Cardiologi Ospedalieri (ANMCO), la Societa ltaliana di Car-
diologia Riabilitativa (GICR) e la Societa Italiana di Medicina Ge-
nerale (SIMG) e si ispira alle pit recenti linee guida europee sul-
I'argomento’®. In generale il protocollo prevede la pianificazio-
ne del percorso di follow-up alla dimissione e la collaborazione
ed integrazione multidisciplinare tra specialisti cardiologi e me-
dici di medicina generale (MMG). In particolare, il MMG si oc-
cupa della valutazione clinica generale del paziente e dell’otti-
mizzazione del controllo dei fattori di rischio in prevenzione se-
condaria (stile di vita, aspetti farmacologici), mentre lo specia-

lista cardiologo stratifica il rischio clinico del paziente attraver-
so verifica clinica e test specifici.

Sulla base delle caratteristiche cliniche del paziente sono
stati identificati tre percorsi di follow-up dopo PCI (Figura 1):

e Percorso A: individua e classifica tutti i pazienti con disfun-
zione ventricolare sinistra, indicata da una frazione di eie-
zione =45%;

e Percorso B: individua e classifica tutti i pazienti che non han-
no disfunzione ventricolare sinistra ma presentano partico-
lari fattori di rischio clinici (sindrome coronarica acuta o dia-
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bete) o anatomici (malattia del tronco comune o della di-
scendente prossimale o malattia trivasale severa) o proce-
durali (rivascolarizzazione incompleta o subottimale);

e Percorso C: individua e classifica i pazienti che non rientra-
no nella categoria A o B.

Per ciascun percorso sono stati individuati gli iter di follow-
up ritenuti pit appropriati, secondo le indicazioni delle linee
guida europee' e della medicina basata sull’evidenza®'2.

Percorso A

— Visita presso MMG post-dimissione, a 1 e 2 mesi con con-
trolli ematochimici.

— Visita cardiologica specialistica a 3 e 12 mesi, successiva-
mente annuale (nei pazienti in cui persiste disfunzione ven-
tricolare sinistra). Ecocardiografia a 3 e 12 mesi (se persiste
disfunzione ventricolare sinistra), successivamente bienna-
le. Test provocativo in relazione ai percorsi B e C, successi-
vamente biennale.

Percorso B

— Visita presso MMG post-dimissione, a 3 e 6 mesi con con-
trolli ematochimici a 3 mesi.

— Visita cardiologica entro 12 mesi (in caso di rivascolarizza-
zione incompleta o di risultato subottimale della PCI pud
essere indicata a 3 0o 6 mesi), successivamente annuale.

— Test provocativo entro 12 mesi (in caso di rivascolarizzazio-
ne incompleta o di risultato subottimale pud essere indica-
to a 3 0 6 mesi), successivamente biennale.

Percorso C

— Visita presso MMG post-dimissione, a 3 mesi con controlli
ematochimici.

— Visita cardiologica specialistica a 12 mesi. Test provocativo
non indicato nel paziente asintomatico (nei pazienti inizial-
mente trattati per ischemia miocardica silente pud essere
indicata esecuzione di test funzionale entro 12 mesi).

— Nei pazienti con ripresa di angina o peggioramento della
sintomatologia puo essere indicata una nuova indagine co-
ronarografica soprattutto nei casi di alta probabilita di re-
stenosi o progressione della coronaropatia.

Per valutare I'appropriatezza delle prestazioni cardiologiche
eseguite durante il follow-up, é stata effettuata una simulazio-
ne ed una successiva analisi degli scostamenti tra la situazione
osservata (percorso attuale) e la situazione attesa (PAC propo-
sto). Inoltre, & stata ipotizzata una riorganizzazione del follow-
up che preveda I'accorpamento, cioé I'esecuzione in un’unica
seduta, di diverse prestazioni cardiologiche (esempio visita car-
diologica e test provocativo) attualmente eseguite in momenti
diversi, con relativo impatto sui tempi di erogazione delle pre-
stazioni e quindi sull’eventuale variazione della durata della li-
sta di attesa.

Dopo indagine conoscitiva nelle Aziende Ospedaliere lom-
barde, abbiamo considerato i sequenti tempi medi di esecu-
zione delle seguenti prestazioni ambulatoriali non accorpate:
visita cardiologica = 20 min; esame ecocardiografico = 20 min;
test provocativo = 30 min. Con I'accorpamento di visita car-
diologica-ecocardiogramma o visita cardiologica-test provoca-
tivo, abbiamo ipotizzato un tempo medio di erogazione delle
prestazioni accorpate di 30 e 40 min rispettivamente, con una
riduzione del 25% e 20% del tempo impiegato con |'esecu-
zione differita delle due prestazioni.
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Analisi dei dati

E stato valutato il numero medio di prestazioni cardiologiche
(totali, di routine e clinicamente motivate) erogate per pazien-
te nei 2 anni di follow-up, complessivamente sulla popolazio-
ne eleggibile e dopo stratificazione della popolazione in base al
percorso di follow-up specifico suggerito dal documento di
CoNsenso.

E stata eseqguita una simulazione valutando il differenziale
tra le prestazioni di routine effettivamente erogate e quelle pre-
viste dal documento di consenso; dopo aggiustamento per il
case mix (Tabella 1), é stato calcolato il differenziale di presta-
zioni/100 pazienti/2 anni e successivamente il differenziale di
prestazioni/paziente/anno.

Una prima analisi e stata condotta sulla popolazione tota-
le dei pazienti eleggibili (780 pazienti), includendo anche i pa-
zienti che non sono stati sottoposti ad alcun test provocativo al
follow-up. Per ovviare al bias costituito dai pazienti non ritenu-
ti idonei all’esecuzione dei test provocativi al follow-up e che
potrebbe determinare una sottostima del numero di prestazio-
ni che dovrebbero essere erogate, é stata condotta una secon-
da analisi sui 475 pazienti che hanno eseguito almeno un test
funzionale nei 2 anni successivi alla rivascolarizzazione.

RISULTATI

Caratteristiche della popolazione ed outcome clinico
Sono stati identificati 1241 pazienti sottoposti a PCl nel perio-
do compreso tra il 1° gennaio e il 31 dicembre 2010. Di que-
sti, 34 pazienti sono deceduti durante il ricovero o nei primi 30
giorni dalla procedura, mentre 427 pazienti sono stati esclusi
dalla valutazione in quanto non disponibili i dati di follow-up
clinico e strumentale ambulatoriale nel sistema SISS. Pertanto,
la popolazione eleggibile alla specifica analisi & costituita da
780 pazienti, 434 trattati presso I’A.O. Carlo Poma di Manto-
va e 346 trattati presso I’A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda
di Milano. Le principali caratteristiche cliniche e procedurali del-
la popolazione sono riportate nella Tabella 2.

Sul totale dei pazienti eleggibili, 612 (78.5%) sono rimasti
asintomatici durante il follow-up, mentre 168 (21.5%) hanno
sviluppato ricorrenza di sintomatologia anginosa, infarto mio-
cardico senza o con sopraslivellamento del tratto ST (rispetti-
vamente nell'85%, 13% e 2% dei casi).

| pazienti sintomatici al follow-up sono stati sottoposti a co-
ronarografia nell’'86% dei casi e in 95 pazienti (56.5%) é stata
eseguita una ulteriore procedura di rivascolarizzazione corona-
rica (PCl o bypass aortocoronarico). In particolare, I'indicazione
a studio coronarografico nei pazienti sintomatici per angina é
stata posta sulla base del solo quadro clinico nell’88% dei casi.

Dei pazienti asintomatici, 56 (9%) sono stati sottoposti a
coronarografia sulla base dei risultati dei test provocativi; di
questi, 14 (25%) sono stati sottoposti a nuova procedura di ri-

Tabella 1. Case mix della popolazione studiata.

Percorso A Percorso B Percorso C

Case mix sui pazienti 136 (17.4%) 536 (68.7%) 108 (13.8%)

totali (n=780)

Case mix sui pazienti
con =1 test funzionale
al follow-up (n=475)

73(15.4%)  331(69.7%) 71(14.9%)
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Tabella 2. Caratteristiche cliniche, angiografiche e procedurali della po-
polazione di studio.

N. pazienti 780

Eta (anni) 67 £11
Sesso femminile 215 (28%)
Diabete mellito 190 (24%)
STEMI 283 (36.2%)
NSTEMI 209 (26.8%)
Angina instabile 92 (12%)
Angina stabile 152 (19.5%)
Ischemia silente 44 (5.5%)
Frazione di eiezione <45% 136 (17.4%)
Coronaropatia trivasale 122 (16%)
PCl del tronco comune non protetto 21 (2.7%)
PCI dell'lVA prossimale 179 (23%)
Rivascolarizzazione incompleta 158 (20.2%)
Procedure con DES 304 (39%)

DES, stent medicato; IVA, arteria interventricolare anteriore; NSTEMI, in-
farto miocardico senza sopraslivellamento del tratto ST, PCI, procedu-
ra coronarica percutanea; STEMI, infarto miocardico con sopraslivella-
mento del tratto ST.

vascolarizzazione. La durata media del follow-up é stata di 24
+ 5 mesi.

Numero ed appropriatezza delle prestazioni
I numero medio di prestazioni cardiologiche/paziente erogate
nei 2 anni successivi alla rivascolarizzazione e stato pari a 5, di
cui 4.4 di routine e solo 0.6 motivate clinicamente (es. com-
parsa di sintomatologia sospetta per angina, dispnea o cardio-
palmo).

Stratificando i pazienti per percorso di follow-up (A, B, C),
il numero medio di prestazioni di routine nei 2 anni & stato ri-
spettivamente di 5.26, 4.19 e 4.39 (Figura 2). Nella Figura 3 &
riportata in dettaglio la tipologia di prestazioni eseguite in ba-
se ai tre percorsi di follow-up. Analizzando il differenziale tra
prestazioni effettivamente erogate e prestazioni previste dal
PAC, emerge che nei pazienti che necessitano di una piu ele-
vata intensita di follow-up (percorso A) si eseguono media-
mente 0.74 prestazioni in meno per paziente nei 2 anni suc-
cessivi alla rivascolarizzazione, mentre nei pazienti con intensi-
ta di follow-up intermedia (percorso B) e bassa (percorso C)
vengono erogate rispettivamente 1.18 e 3.39 prestazioni in piu
(Tabella 3). L'incremento delle prestazioni in queste due ultime

4.72 4.95

Totali

categorie e dovuto soprattutto ad un maggior ricorso ad esa-
mi ecocardiografici e a test provocativi (Figura 3B, 3C).

Nei pazienti sottoposti ad almeno un test provocativo al fol-
low-up, che rappresentano il 61% della popolazione, il nume-
ro medio di prestazioni totali di routine eccedenti le racco-
mandazioni scientifiche & complessivamente ancora piu eleva-
to (5.38 per paziente/2 anni) (Tabella 3). In particolare il nume-
ro medio di test provocativi condotti in questa sottopopolazio-
ne é stato rispettivamente di 1.44 per i pazienti a rischio pil
elevato, 1.65 per i pazienti a rischio intermedio e 1.66 per i pa-
zienti a piti basso rischio. Analizzando i 305 pazienti non sot-
toposti ad alcun test provocativo nei 2 anni successivi alla PCl,
emerge che sono significativamente pit anziani rispetto a quel-
li che vengono sottoposti a test funzionali (eta media 71 e 64
anni, rispettivamente) e alla popolazione generale analizzata
(eta media 67 anni) (p<0.001 per la differenza tra i gruppi), con
piu frequenti e severe comorbilita e pertanto non ritenuti ido-
nei all'esecuzione dei test funzionali stessi.

Impatto sulle liste di attesa

Applicando il percorso diagnostico-terapeutico al case mix del-
la popolazione in esame il numero totale di prestazioni cardio-
logiche di routine potenzialmente evitabili & stato di circa 115
su 100 pazienti in 2 anni; in particolare per i pazienti eleggibi-
li al percorso A si assisterebbe ad un aumento di 12.87 presta-
zioni, mentre per i pazienti eleggibili al percorso B e C, ad una
riduzione di 81.06 e 46.78 prestazioni, rispettivamente. Consi-
derando soltanto i 475 pazienti che hanno eseguito almeno un
test funzionale al follow-up, il numero di prestazioni cardiolo-
giche evitabili & risultato di 175 su 100 pazienti in 2 anni, con
un incremento di 4.46 prestazioni per i pazienti del percorso A
e una riduzione di 121.27 per i pazienti del percorso B e di
58.55 per i pazienti del percorso C (Tabella 4).

Applicando I'accorpamento delle prestazioni si risparmie-
rebbero 30 min/paziente/2 anni per il percorso A e 10 min/pa-
ziente/2 anni nel percorso B. Rapportando tali risparmi tempo-
rali al case mix si potrebbe ottenere un risparmio di circa 1209
min/100 pazienti/2 anni, ovvero 6.04 min/paziente/anno (Ta-
bella 5). Sommando il risparmio temporale derivante delle pre-
stazioni evitabili e dell’accorpamento delle prestazioni stesse si
otterrebbe una riduzione di 0.87 prestazioni per paziente al-
|"anno (Tabella 6).

[ Percorso A
[ Percorso B

[ Percorso C

419 439
-0.53 0.56
Routine Clinically driven

Figura 2. Numero medio di prestazioni/paziente stratificate per percorso di fol-

low-up.
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Figura 3. Numero medio di visite/paziente (4), esami ecocardiografici/paziente (B)
e test provocativi/paziente (C) stratificati per percorso di follow-up.

DISCUSSIONE

Nonostante siano state pubblicate numerose linee guida in-
ternazionali in merito alla rivascolarizzazione coronarica, alla
gestione delle sindromi coronariche acute e sulla cardiopatia
ischemica stabile, le strategie di follow-up dopo PCl sono
spesso eterogenee ed arbitrarie, con una grande variabilita tra
i centri’® 2225 Tale variabilita riflette, in parte, I'assenza di linee
guida chiare in merito e determina un inevitabile aumento dei
tassi di inappropriatezza di molte prestazioni ambulatoriali.
Un’eccessiva variabilita dei protocolli di follow-up puo asso-
ciarsi ad un aumento significativo della spesa sanitaria. Peral-
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tro, prestazioni cliniche ed esami non invasivi ridondanti non
dovrebbero essere considerati un marker di maggiore qualita
dell’assistenza del paziente dopo PCI quanto piuttosto un se-
gnale di un aumentato impiego di risorse sanitarie che non si
accompagna ad un dimostrato beneficio in termini progno-
stici per il paziente'. In tal senso, il documento di consenso
intersocietario’ ha cercato di standardizzare il follow-up do-
po PCl delineando tre diversi percorsi gestionali sulla base del
profilo di rischio del paziente. Sono stati identificati alcuni
obiettivi strategici da perseguire, condivisi da cardiologi clini-
ci, interventisti, riabilitatori e MMG e sono state individuate le
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Tabella 3. Numero di prestazioni cardiologiche di routine/paziente nei 2 anni successivi alla rivascolarizzazione percutanea (prestazioni erogate vs

previste).
Totale pazienti Pazienti con 21 test funzionale
Prestazioni Prestazioni A prestazioni Prestazioni Prestazioni A prestazioni
erogate previste erogate previste
Percorso A 5.26 6 -0.74 5.71 6 -0.29
Percorso B 4.18 3 +1.18 4.74 3 +1.74
Percorso C 4.39 1 +3.39 4.93 1 +3.93

Tabella 4. Differenziale del numero di prestazioni cardiologiche di routi-
ne/100 pazienti nei 2 anni successivi alla rivascolarizzazione percutanea.

A prestazioni/100 pazienti/2 anni

Case mix
su 476 pazienti

Case mix
su 780 pazienti

Percorso A -12.87 -4.46

Percorso B +81.06 +121.27
Percorso C +46.78 +58.55
Totale +114.97 +175.36

Tabella 5. Impatto dell’accorpamento delle prestazioni cardiologiche
di follow-up (normalizzato per il case mix) sui tempi di erogazione del-
le prestazioni.

Percorso A Percorso B
A minuti = 30 min/pz/2 anni A minuti = 10 min/pz/2 anni
X X
17.4 68.7

522 min/100 pz/2 anni 687 min/100 pz/2 anni

Totale
522 +687 min/100 pz/2 anni = 1209 min
A = 6.04 min/pz/anno

Tabella 6. Potenziale di riduzione delle prestazioni/paziente/anno deri-
vante dall’applicazione del percorso di appropriatezza clinica (PAC)
post-rivascolarizzazione percutanea e dall’accorpamento delle presta-
zioni di follow-up.

Applicazione Accorpamento Totale
PAC prestazioni
A minuti -11.49 -6.04 -17.5
A prestazioni
(visite da 20 min?) -0.57 -0.30 -0.87

per il calcolo delle tempistiche, tutte le prestazioni sono state assimi-
late a visite cardiologiche o esami ecocardiografici (20 min). Conside-
rando che parte delle prestazioni potenzialmente risparmiabili sono an-
che test funzionali da 30 min, il teorico risparmio di prestazioni po-
trebbe essere anche superiore.

figure professionali deputate al loro specifico monitoraggio.

Il presente studio ha consentito di verificare I'impatto del-
I'attuazione di un PAC, ispirato al documento di consenso in-
tersocietario, sulla potenziale riduzione del numero di presta-

zioni ambulatoriali inappropriate e dei tempi di attesa e sulla
potenziale riduzione dei ricoveri per esami invasivi inappropria-
ti. Tale studio fornisce anche un quadro descrittivo sulla fre-
guenza ed i pattern delle prestazioni cardiologiche (visite, esa-
mi ecocardiografici e test provocativi) dopo rivascolarizzazione
miocardica percutanea nella comune pratica clinica di due
Aziende Ospedaliere lombarde.
| principali risultati della presente analisi sono i seguenti:

e il numero e la tipologia delle prestazioni cardiologiche totali
nei 2 anni successivi ad una rivascolarizzazione coronarica
percutanea non sono sempre allineati con le raccomanda-
zioni delle linee guida. Mentre, infatti, si rileva una sostan-
ziale sovrapposizione tra il numero di prestazioni eseguite
e il numero di prestazioni raccomandate dalle evidenze
scientifiche nei pazienti a piu alto rischio (percorso A), I'in-
tensita del follow-up cardiologico non sembra correlata al-
la complessita clinica nei pazienti a rischio intermedio e bas-
so (percorso B e C). In questo contesto emerge una ten-
denza al sovrautilizzo dei controlli cardiologici clinici e so-
prattutto strumentali. Questi rilievi confermano i dati della
letteratura che evidenziano come i pazienti asintomatici a
basso rischio siano spesso sottoposti a valutazioni cliniche
e strumentali periodiche inutili, mentre, paradossalmente, i
pazienti con un profilo di rischio clinico di base piu elevato
siano meno frequentemente sottoposti a controlli clinici e
test funzionali post-PCI326-28;

e |'applicazione di un PAC modulato sul rischio clinico del pa-
ziente pud consentire di ridurre sia le prestazioni cardiolo-
giche ambulatoriali di routine non necessarie sia i conse-
guenti ricoveri per procedure diagnostiche invasive ed in-
terventistiche (coronarografie e PCI) inappropriate. Dalla
nostra casistica emerge che nei pazienti asintomatici una
ulteriore rivascolarizzazione al follow-up si rende necessa-
ria solo nel 2.3% dei casi (14/612) e che il ricontrollo coro-
narografico eseguito solo sulla base dei test provocativi, ed
in particolare del test da sforzo, risulta inappropriato nel
75% dei casi. Tali rilievi sono consistenti con dati di lettera-
tura che dimostrano come il ricorso estensivo ai test fun-
zionali dopo PCl possa tradursi in una crescente quota di
falsi positivi, soprattutto nell’era di stent medicati. A fron-
te di una riduzione della probabilita pre-test di restenosi,
mediamente dal 30% al 10% con I'utilizzo degli stent me-
dicati rispetto agli stent metallici?®, diminuisce parallela-
mente anche il valore predittivo degli stessi test, con una
percentuale di falsa positivita che pud incrementare fino al
77%3C e con il conseguente rischio di nuovi controlli coro-
narografici inappropriati fino al 50%'4. Cio sottolinea ulte-
riormente la necessita di una corretta stratificazione del ri-
schio del paziente; in particolare una strategia di follow-up
orientata soprattutto alla valutazione dello stato clinico e
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che preveda una corretta selezione della frequenza, della
tipologia (test di imaging rispetto all'lECG da sforzo) e del-
le modalita di esecuzione (in terapia betabloccante rispet-
to al “wash-out” farmacologico) dei test funzionali po-
trebbe ridurre la percentuale di indagini diagnostiche inva-
sive e di ulteriori rivascolarizzazioni non necessarie;

e la riduzione delle prestazioni cardiologiche inappropriate
puo determinare una riduzione delle liste di attesa; avendo
calcolato su una casistica di pazienti trattati con PCl ed ade-
renti al follow-up cardiologico una riduzione di circa 0.57
prestazioni cardiologiche/paziente/anno, possiamo stimare
che nei primi 2 anni dalla rivascolarizzazione si possano ri-
sparmiare 1140 prestazioni/1000 pazienti;

e ["accorpamento delle prestazioni cardiologiche determina
un significativo vantaggio, sia per il paziente che in termini
di riduzione dei tempi di erogazione delle prestazioni stes-
se. Con le modalita di accorpamento previsto il numero di
accessi del paziente si riduce del 50% per le categorie a ri-
schio piu elevato (percorso A) e del 33% per le categorie a
rischio intermedio (percorso B).

Dal punto di vista delle liste di attesa, considerando la ridu-
zione delle prestazioni cardiologiche di routine derivante dal-
I'applicazione del PAC e dalla riorganizzazione del follow-up cli-
nico-strumentale, potrebbero essere risparmiate per i primi 2
anni dalla procedura almeno 1.74 prestazioni di routine da 20
min per paziente rispetto alle 4.4 attualmente erogate; cio po-
trebbe tradursi in una riduzione del 39% delle liste di attesa per
questa tipologia di prestazioni nel contesto clinico specifico.

Queste analisi dimostrano che esiste al momento un am-
pio margine di miglioramento per ottimizzare la gestione a lun-
go termine del paziente dopo PCI. L'applicazione di tale proto-
collo nella pratica clinica permetterebbe di uniformare la ge-
stione di tali pazienti, integrando le competenze di diverse fi-
gure professionali e modulando I'intensita dei controlli clinici e
strumentali al profilo di rischio del singolo paziente. Tutto cio
potrebbe consentire di evitare prestazioni sanitarie inutili ed
inappropriate, con un guadagno in termini di risorse che po-
trebbero essere riallocate in funzione delle necessita.

Limiti
I risultati di questo studio, pur applicabili estensivamente in ter-
mini di metodologia, potrebbero non essere riproducibili ad al-
tre realta cardiologiche per il possibile diverso case mix della
popolazione eleggibile al PAC e per il possibile diverso com-
portamento dei cardiologi di altre Aziende Ospedaliere in ter-
mini prescrittivi. Relativamente a quest'ultimo aspetto e da sot-
tolineare comunque che la frequenza e i pattern delle presta-
zioni di follow-up di routine sono sostanzialmente sovrapponi-
bili nei due ospedali presi in considerazione.

Inoltre sono da sottolineare i seguenti aspetti che potreb-
bero sottostimare il vantaggio del PAC proposto:

a) la possibile sottostima del numero totale di prestazioni ef-
fettivamente erogate. Alcune strutture sanitarie private ac-
creditate lombarde che eseguono prestazioni cardiologiche
non sono dotate del sistema SISS e conseguentemente le
eventuali prestazioni cardiologiche eseguite dai pazienti in
queste strutture non sono state registrate. E possibile inol-
tre che non tutte le prestazioni eseguite nei Presidi Ospe-
dalieri Aziendali dotati di SISS siano state effettivamente re-
fertate con questa modalita, anche se il “matching” con i
database delle U.O. dovrebbe aver consentito di intercet-
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tare la quasi totalita dei test di imaging e funzionali eroga-
ti. Riteniamo comunque che questo possibile bias non infi-
ci i risultati della presente analisi; un’eventuale sottostima
delle prestazioni registrate si tradurrebbe infatti in un piu
evidente vantaggio del PAC proposto in quanto aumente-
rebbe ulteriormente il differenziale tra prestazioni attese e
prestazioni effettivamente erogate;

b) la possibile sovrastima delle prestazioni previste dal PAC.
L'esecuzione di test funzionali di routine nei pazienti con sin-
drome coronarica acuta potrebbe non essere sistematica-
mente necessaria soprattutto in caso di rivascolarizzazione
completa ed utilizzo di stent medicati. Inoltre la simulazione
non tiene in considerazione I'eventuale passaggio di una
quota di pazienti, inizialmente indirizzati ad un determinato
follow-up, a percorsi di follow-up a differente intensita in re-
lazione all’eventuale variazione del quadro clinico iniziale (es.
il recupero della funzione sistolica ventricolare sinistra).

Infine un potenziale limite dello studio & rappresentato dal
fatto che sono stati esclusi dall’analisi 427 pazienti di cui non
erano disponibili i dati relativi alle prestazioni ambulatoriali di
follow-up.

Conclusioni e prospettive

L'applicazione di un PAC per il follow-up modulato sul rischio
clinico del paziente consente di ridurre il numero di prestazio-
ni inappropriate e conseguentemente di ridurre i tempi di attesa
per tali prestazioni. L'accorpamento delle prestazioni di follow-
up post-rivascolarizzazione puo determinare un’ulteriore ridu-
zione dei tempi di attesa e degli accessi programmabili.

Sulla base dei risultati della presente analisi & auspicabile la
programmazione di una sperimentazione del percorso (fase pi-
lota prospettica) per valutarne |'applicabilita e le criticita in am-
bito assistenziale e organizzativo e la soddisfazione degli uten-
ti e dei professionisti coinvolti.

RIASSUNTO

Razionale. Le modalita di follow-up dei pazienti sottoposti a pro-
cedura coronarica percutanea (PCl) non sono ancora ben defini-
te e standardizzate. Scopo del presente studio e stato quello di
definire: a) la frequenza ed i pattern delle prestazioni cardiologi-
che (visite, esami ecocardiografici e test provocativi) dopo PCl nel-
la pratica clinica; b) I'impatto di un percorso multidisciplinare di
appropriatezza clinica (PAC) per la gestione del follow-up post-
PCl, strutturato sulla collaborazione specialista-medico di medici-
na generale e modulato sul rischio clinico del paziente, in termi-
ni di potenziale riduzione del numero di prestazioni ambulatoria-
li inappropriate e dei tempi di attesa per tali prestazioni, nonché
razionalizzazione delle risorse con conseguente impatto econo-
mico.

Materiali e metodi. La popolazione di studio & costituita da 780
pazienti consecutivi sottoposti a PCl nel 2010 presso due ospedali
italiani. E stato registrato il numero di prestazioni cardiologiche (to-
tali, di routine e clinicamente motivate) erogate nei 2 anni dopo la
rivascolarizzazione, sia sulla popolazione totale, sia dopo stratifi-
cazione in base al profilo di rischio dei pazienti. Inoltre & stata ese-
guita una simulazione valutando il differenziale tra le prestazioni
erogate e quelle previste dalle evidenze scientifiche.

Risultati. Il numero medio di prestazioni cardiologiche erogate nei
2 anni di follow-up & stato pari a 5, di cui 4.4 di routine in pazienti
asintomatici. Le prestazioni di routine sono state eseguite piu fre-
guentemente nei pazienti a basso rischio rispetto a quelli a rischio
piu elevato. Applicando il PAC al case mix della popolazione in esa-
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me e realizzando |'accorpamento delle prestazioni (es. visita e test
provocativo) si otterrebbe una riduzione di 0.87 prestazioni/pazien-
te/anno, con una possibile riduzione del 39% delle liste di attesa
per questa tipologia di prestazioni nel contesto clinico specifico.

Conclusioni. Il presente studio osservazionale evidenzia una ten-
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