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Introduzione

Parlare oggi di diagnostica angiografica
cardiaca significa sostanzialmente riferirsi
alla coronarografia, che è di gran lunga l’e-
same più eseguito nel mondo occidentale,
dal momento che le metodiche non invasi-
ve sono spesso in grado di sostituire il cate-
terismo cardiaco per valutazioni di tipo
anatomico e funzionale. Nel 1996 in Euro-
pa1 il numero totale di coronarografie è sta-
to 1 200 894, pari a 2191 per milione di abi-
tanti, con un incremento medio del 13% ri-
spetto all’anno precedente. In Italia si è
passati dalle 89 414 coronarografie del
1996 (1569/milione/abitanti) alle 143 597
del 1999 (2550/milione/abitanti) con una
crescita superiore del 60% in soli 3 anni2.

Le differenze regionali nell’utilizzo della
metodica sono tuttavia notevoli: sempre fa-
cendo riferimento ai dati europei del 1996,
spicca l’elevato numero di procedure ese-
guite in Germania (452 016, 5557/milio-
ne/abitanti) e in Francia (181 018,
3149/milione/abitanti) in confronto con i
dati della Gran Bretagna (94 000, 1661/mi-
lione/abitanti) o la Spagna (51 661,
1309/milione/abitanti). Tali differenze so-
no ancora più marcate se si osservano i nu-
meri dei paesi dell’Est europeo, dove si
oscilla dalle 23 571 coronarografie della
Polonia (611/milione/abitanti), alle 2248
della Romania (98/milione/abitanti) e alle
889 della Lettonia (356/milione/abitanti).
Per quanto riguarda il nostro Paese, è anco-
ra evidente un divario tra Nord (3495/mi-
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Coronary angiography is the most frequently performed invasive diagnostic test in the western
world, but regional differences are common and have been outlined in both observational and ran-
domized studies. Appropriateness evaluation is hence fundamental, as the use of invasive cardiac pro-
cedures is strongly associated with the population-based availability of catheterization facilities. A
procedure is judged appropriate if the expected health benefit exceeds the possible negative conse-
quences by a sufficiently wide margin; it is necessary when not performing it could result in harm for
the patient. In the first period (1980-1995) researchers seemed to try to find an explanation for geo-
graphic variations regarding overuse: the appropriateness remained at the same level through time
(75%), while a trend towards a reduction in the number of inappropriate procedures (≤ 20%) and an
increase in that of the uncertain ones was evident. The different opinions of the expert panels consti-
tuted the major cause of variability. The factors mainly affecting the appropriateness were advanced
age, angina class, intensity of medical therapy, exercise test results and income. Canadians and Eu-
ropeans seemed to request a higher standard of scientific evidence as compared to US doctors; sur-
geons tended to give higher scores than cardiologists and internists. Inappropriate indications were
similar in high- and low-use hospitals. 

More recently, important data emerged on the lower than necessary use of this procedure and this
was more evident in hospitals without on-site catheterization facilities and in patients without fee-for-
service insurance. Patient selection was suboptimal and coronary angiography was more frequently
performed in low-risk populations. This phenomenon is of concern, because the lower than necessary
use of indicated procedures can bear on the patients’outcome. In fact, an inverse relationship between
mortality and coronary angiography use has been observed, especially in patients in whom it has been
judged necessary. No lower than necessary use or differences in appropriateness have been found in
females, but this is possible in ethnic minorities. If the appropriateness is to be improved, specific ac-
tions have to be directed to increase the know-how of doctors, patients, and administrators, to pro-
mote research in the fields where knowledge is still missing and to implement simplified guidelines
and appropriateness criteria, in order to favor a more extensive use. It is mandatory to assess the ne-
cessity of coronary angiography procedures and to grant access to those patients who meet the ne-
cessity criteria.

(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (6): 598-606)
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lione/abitanti), Centro (2365/milione/abitanti) e Sud
(1838/milione/abitanti) della penisola2.

Disomogeneità nel percorso diagnostico-terapeuti-
co e nell’utilizzo delle metodiche invasive sono state
evidenziate tra paesi diversi, sia nell’ambito di studi os-
servazionali3-5, sia di tipo randomizzato controllato6-8,
senza rilievo di un outcome clinico sostanzialmente di-
verso. A queste osservazioni fanno riscontro i risultati
dei lavori eseguiti nello stesso periodo, che non hanno
documentato una superiorità della strategia aggressiva
rispetto alla conservativa nelle sindromi coronariche
acute9-13. È ampiamente dimostrato che la disponibilità
di un laboratorio di emodinamica costituisce uno degli
elementi determinanti nella scelta di eseguire un esame
coronarografico, che essa spesso prevale su importanti
variabili cliniche e può indurre alla selezione di pazien-
ti a minor rischio di eventi5,14-16. Dal momento che gli
studi più recenti sembrano prendere una direzione più
favorevole al trattamento aggressivo17-20, le valutazioni
di appropriatezza risultano ancor più importanti, so-
prattutto per evitare il sottoutilizzo nei pazienti che po-
trebbero trarne un maggior beneficio. 

A questo scenario clinico-strutturale (indicazioni,
disponibilità di servizi, evoluzione delle metodiche e
delle conoscenze) si aggiungono componenti teorica-
mente estranee alla medicina, finalizzate all’ottenimen-
to del vantaggio economico, secondo le regole del mer-
cato, che possono avere un impatto notevole nel rego-
lare il delicato equilibrio fra domanda e offerta di pre-
stazioni. Il meccanismo di finanziamento basato sul
DRG è infatti poco flessibile in relazione alla comples-
sità e ai costi effettivi che le aziende devono sostenere:
ciò potrebbe portare alla selezione di casi più semplici
e più remunerativi sotto il profilo costi/ricavi.

Definizione di appropriatezza ed evoluzione
del concetto

Secondo la definizione di Brook et al.21, l’“appro-
priatezza” è la componente della qualità dell’assistenza
che fa riferimento a validità tecnico-scientifica, accet-
tabilità e pertinenza delle prestazioni sanitarie, rispetto
a persone, circostanza e luogo, stato corrente delle co-
noscenze, senza tenere in considerazione i costi. In al-
tri termini, una procedura è considerata “appropriata”
se il beneficio atteso in termini di salute (ad esempio
aumento dell’aspettativa di vita, sollievo dal dolore, ri-
duzione dell’ansia, incremento della capacità funziona-
le), è superiore alle complicanze che esso comporta (ad
esempio mortalità, morbidità, ansia provocata, dolore,
giornate lavorative perse) di un margine sufficiente-
mente ampio. L’entità di tale margine non è stabilito a
priori, ed è oggetto del giudizio di un panel di esperti.

Il concetto di appropriatezza così espresso è di tipo
esclusivo: la procedura non deve essere eseguita se non
è appropriata. Tuttavia, in un sistema caratterizzato dal-
la limitatezza delle risorse economiche, questo non è

sufficiente. Non basta infatti determinare quali proce-
dure possono, ma soprattutto quelle che devono (o do-
vrebbero) essere eseguite. Al concetto di appropriatez-
za si aggiunge così quello di “necessità”, che è invece
di tipo inclusivo ed esprime un criterio molto più rigi-
do: la procedura deve essere eseguita perché altrimenti
al paziente potrebbe derivare un danno e se certe cate-
gorie di persone ne vengono escluse in modo sistemati-
co, ciò costituisce una discriminazione22.

La valutazione dell’appropriatezza viene eseguita
per lo più in modo retrospettivo, su pazienti con proce-
dura già effettuata: di conseguenza, essa consente di de-
terminare solamente il sovrautilizzo, mentre l’identifi-
cazione del sottoutilizzo è più complessa e deve pren-
dere in considerazione tutti i candidati alla procedura,
in modo indipendente dalla sua esecuzione.

Metodi per valutare appropriatezza e necessità

Il metodo di gran lunga più utilizzato per valutare
l’appropriatezza delle procedure mediche è quello svi-
luppato a metà degli anni ’80 dalla RAND Corporation
in collaborazione con la University of California Los
Angeles (UCLA) Health Services Utilization Study23.

Le fasi fondamentali del metodo sono le seguenti: in
una prima fase, si esegue una dettagliata revisione del-
la letteratura, allo scopo di sintetizzare le evidenze
scientifiche relative all’uso delle procedure da esami-
nare. Viene quindi prodotta una matrice di “scenari”
clinici basata su sintomi, storia clinica e risultati degli
esami principali, con la quale verranno confrontati i ca-
si dei pazienti in esame. La revisione della letteratura,
la lista delle indicazioni e delle definizioni di tutti i ter-
mini usati, vengono inviate ad un panel di esperti. Essi
sono invitati ad utilizzare il miglior senso clinico appli-
cato nella pratica quotidiana, senza farsi influenzare
dalla percezione di quello che altri potrebbero dire.
Verrà espresso un giudizio sul rapporto rischio/benefi-
cio della procedura, basato su un punteggio variabile da
1 a 9, dove 1 significa che il rischio atteso supera di
gran lunga il beneficio e 9 il contrario. Il giudizio inter-
medio di 5 può significare che rischi e benefici si equi-
valgono, ovvero che l’esperto non è in grado di formu-
lare un parere sull’appropriatezza del caso in questione.
Il giudizio viene espresso 2 volte: la prima in forma in-
dividuale, senza interazione con gli altri membri; la se-
conda volta il panel si riunisce sotto la guida di un mo-
deratore esperto nell’uso del metodo. I giudizi espressi
singolarmente vengono resi noti a tutti e discussi colle-
gialmente, in particolare per quanto riguarda le aree di
disaccordo. In questa fase è anche possibile rivedere
scenari e definizioni. In seguito, la valutazione viene ri-
petuta individualmente. Non viene esercitata alcuna
pressione sul panel, ma si cerca di capire se, alla base
delle discrepanze, ci sia un reale disaccordo oppure
stanchezza e malintesi. L’ultima fase riguarda la classi-
ficazione delle procedure, che viene effettuata in base
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ai punteggi mediani degli esperti e al grado di disac-
cordo. Indicazioni con punteggi tra 1 e 3 sono classifi-
cate inappropriate, tra 4 e 6 incerte e tra 7 e 9 appro-
priate. Tutte le indicazioni dove si sia registrato disac-
cordo, sono considerate incerte qualunque sia il pun-
teggio mediano. 

Nel caso si desiderasse individuare criteri di neces-
sità, si procede ad un terzo round, nel corso del quale
vengono riconsiderate solo le indicazioni già giudicate
appropriate. I criteri di necessità sono i seguenti: 1) non
eseguire la procedura configurerebbe cattiva pratica cli-
nica; 2) ci deve essere una possibilità ragionevole di
portare un beneficio al paziente; se la probabilità di ap-
portare beneficio è bassa, la procedura non è necessaria
anche se poco rischiosa; 3) il beneficio non deve essere
piccolo. Tutte le condizioni devono essere soddisfatte
perché una procedura si possa considerare necessaria22

e la modalità di assegnazione dei punteggi è analoga a
quella relativa alla valutazione dell’appropriatezza. 

L’applicazione dei criteri di necessità comporta
l’individuazione di un gruppo di procedure che pur es-
sendo appropriate non sono necessarie. Alcuni auto-
ri24,25 hanno raggruppato le indicazioni incerte e le ap-
propriate ma non necessarie in un’ulteriore categoria,
quella delle indicazioni “discrezionali”.

Il metodo RAND è stato ampiamente validato26-29

anche mediante studi di outcome30 e le valutazioni
espresse dai “panelists” riflettono quelle della realtà da
cui essi provengono31.

Un altro metodo è quello del confronto fra le indi-
cazioni all’angiografia della popolazione in esame, con
quelle contenute nelle linee guida, in genere dell’Amer-
ican Heart Association/American College of Cardiol-
ogy (AHA/ACC) o della Società Europea di Cardiolo-
gia. Anche tale valutazione viene sempre effettuata da
un panel di esperti32.

I primi studi sull’appropriatezza

Tra le fine degli anni ’80 e la metà circa degli anni ’90,
sono stati intrapresi vari studi nell’intento di spiegare la
variabilità regionale nell’uso della coronarografia33-41.
I più significativi sono elencati nella tabella I33,35,37-40:

si tratta di lavori che avevano come oggetto pazienti in li-
sta d’attesa o con esame già eseguito con indicazioni ete-
rogenee. Il metodo più usato è stato quello della RAND
o una delle sue varianti, mentre nell’unico lavoro italia-
no è stato utilizzato il confronto con le linee guida
AHA/ACC. Il livello di inappropriatezza rilevato da que-
sti studi è abbastanza basso e nel corso degli anni si è os-
servata una tendenza alla riduzione nella percentuale di
esami inappropriati a favore delle indicazioni incerte.
Anche se l’introduzione di alcune regole restrittive in al-
cuni Stati35 può aver avuto qualche influenza, la spiega-
zione principale è da ricercarsi nella dinamicità delle co-
noscenze e, di conseguenza, nel mutare dei criteri stessi
di appropriatezza: quello che appariva inappropriato nei
primi anni ’80 (ad esempio eseguire una coronarografia
in un paziente con cardiomiopatia dilatativa senza angi-
na) poteva venire considerato incerto negli anni ’90 e ap-
propriato attualmente.

I criteri non hanno mostrato una variabilità solo
temporale, ma anche geografica: in generale, quelli
adottati negli Stati Uniti tendevano a essere più ampi ri-
spetto a Europa e Canada36,37,41. In un confronto fra Sta-
ti Uniti e Canada, il giudizio espresso sulle due coorti
di pazienti variava in modo significativo se essi veniva-
no valutati separatamente con i criteri dei due panel di
esperti (Tab. II)37. A risultati simili giungeva anche un
confronto effettuato tra medici negli Stati Uniti e in
Gran Bretagna41: applicando le valutazioni degli Stati
Uniti, il 17% delle indicazioni erano giudicate inappro-
priate, ma il valore saliva al 42% utilizzando i criteri
britannici (p < 0.005).

Dal momento che il training professionale non è so-
stanzialmente diverso nei paesi occidentali, così come
la possibilità di accesso alle conoscenze scientifiche, è
necessario ricercare altre spiegazioni per capire queste
differenze. Anche se tutti i medici erano stati invitati a
non tenere in considerazione i costi e la disponibilità di
risorse, i fattori relativi alle diverse condizioni di prati-
ca professionale mantenevano evidentemente un peso
rilevante: le differenze di valutazione riguardavano in-
fatti in prevalenza le “zone grigie” della conoscenza,
dove non c’era una chiara evidenza che la procedura
potesse assicurare un beneficio. I medici canadesi37 ed
europei38,41 sembravano richiedere uno standard più
elevato di evidenza scientifica rispetto agli americani.
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Tabella I. Studi sull’appropriatezza eseguiti su pazienti in lista d’attesa per coronarografia o ad esame già eseguito.

N. pazienti Appropriata (%) Incerta (%) Inappropriata (%) Metodo

Chassin et al.33, 1987 (USA) 1677 76 7 17 RAND
Brook et al.39, 1990 (USA) 1542 77 7 16 Delphi modificato
Bernstein et al.35, 1993 (New York) 1335 76 20 4 RAND
Bengtson et al.38, 1994 (Svezia) 831 89 9 2 RAND semplificato
McGlynn et al.37, 1994 (Canada) 533 58 33 9 RAND
Bressan et al.40, 1998 (Italia) 271 69 21 10 Linee guida

RAND = research and development.
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Un’importante conseguenza era la selezione di due po-
polazioni con caratteristiche cliniche diverse: negli Sta-
ti Uniti si registrava una presenza significativamente
maggiore di donne, di pazienti con età > 75 anni, con
ipertensione, ipercolesterolemia e familiarità per car-
diopatia ischemica; un numero minore veniva studiato
per angina stabile, mentre più elevato era il numero di
pazienti con angina instabile e infarto miocardico acu-
to. Anche l’appartenenza a diverse specialità determi-
nava differenze di valutazione: i cardiochirurghi tende-
vano infatti ad assegnare punteggi più elevati rispetto a
cardiologi e internisti.

Per quanto riguarda invece le caratteristiche dei pa-
zienti, i fattori che maggiormente influenzavano il giu-
dizio di appropriatezza erano l’età più avanzata, la gra-
vità dell’angina, l’intensità della terapia medica, i risul-
tati del test ergometrico e un livello di reddito più ele-
vato39,41.

La tipologia degli ospedali e il volume di procedure
eseguite possono avere rilievo: in un lavoro39 gli ospe-
dali universitari risultavano più appropriati rispetto agli
altri, mentre la maggioranza degli studi sembra confer-
mare che la percentuale di indicazioni inappropriate è
sovrapponibile tra sedi a più alto e più basso volume di
attività33-35; in questi ultimi il livello di appropriatezza
può risultare più elevato33 ma a spese delle indicazioni
incerte, facendo sorgere il sospetto che possa essere
presente un certo grado di sottoutilizzo.

Gli studi più recenti di appropriatezza

Gli studi eseguiti nel periodo precedente hanno cer-
cato di spiegare la variabilità nelle procedure coronaro-
grafiche in termini di sovrautilizzo, ma non erano in
grado di svelare un eventuale sottoutilizzo. Questo tipo
di indagine richiede l’analisi di popolazioni non prese-
lezionate e con caratteristiche omogenee, come quella
dei pazienti convalescenti dopo infarto miocardico acu-
to, sui quali sono stati eseguiti i lavori più significativi,
utilizzando sia il metodo RAND24,42,43 sia quello del
confronto con le linee guida AHA/ACC25,32. La mag-
gior parte di essi ha preso in considerazione casistiche
molto più numerose rispetto al passato e ha conferma-
to che, salvo poche eccezioni, il tasso di sovrautilizzo

rimaneva < 20%, mentre sono emersi dati importanti
relativi al sottoutilizzo.

In uno studio eseguito su oltre 40 000 pazienti sta-
tunitensi di età > 65 anni assistiti da Medicare24, la va-
riabilità geografica era determinata da una diversa per-
centuale di indicazioni discrezionali e incerte. Da una
successiva analisi sugli stessi pazienti effettuata in base
alla copertura assicurativa32, si sono resi tuttavia evi-
denti dei dati preoccupanti: gli assistiti nell’ambito di
programmi di assicurazione (managed care) venivano
sottoposti a coronarografia con frequenza minore ri-
spetto a quelli per i quali era previsto un pagamento a
prestazione. La differenza era significativa in tutte le
classi AHA/ACC, eccetto la classe III (indicazioni
inappropriate). Per quanto riguardava la classe I (indi-
cazioni necessarie) la percentuale di esecuzione della
coronarografia era del 37 vs 46% (p < 0.001), con un
tasso di sottoutilizzo pari al 63 e al 54% rispettivamen-
te. La situazione peggiorava ulteriormente se venivano
considerati gli ospedali senza emodinamica in sede: in
tal caso il livello di sottoutilizzo raggiungeva il 69% an-
che nei pazienti paganti a prestazione e addirittura
l’85% nel gruppo managed care, dove l’uso della coro-
narografia era la metà in ogni classe AHA/ACC. 

A conclusioni simili giungeva anche un altro lavo-
ro25 su 17 600 pazienti di età < 65 anni, arruolati nel
National Registry of Myocardial Infarction 2, in 1482
ospedali degli Stati Uniti con emodinamica. Un primo
dato rilevante era quello che vedeva un sottoutilizzo ge-
neralizzato della coronarografia e una scorretta selezio-
ne dei pazienti: solo il 78% della popolazione a più al-
to rischio eseguiva l’esame, contro il 90% di quella a ri-
schio più basso. Nei quattro sottogruppi considerati
(pagamento a prestazione, managed care, medicaid e
non assicurati) esisteva un “gradiente” negativo di uti-
lizzo a sfavore delle categorie più svantaggiate, parti-
colarmente evidente nelle indicazioni non discreziona-
li (Tab. III).

Una relazione inversa fra mortalità e uso della coro-
narografia è stata rilevata in uno studio effettuato su
6851 pazienti, ricoverati in 16 ospedali californiani
coinvolti in uno stesso programma di assistenza a tipo
managed care43. Un’analisi di appropriatezza è stata
eseguita in un sottogruppo di 1109 pazienti, scelti in
modo randomizzato tra i tre ospedali a tasso di utilizzo
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Tabella II. Giudizio di appropriatezza sulla coronarografia: confronto fra i criteri utilizzati in Canada e quelli dello stato di New York,
con controllo incrociato sugli stessi pazienti.

Criteri Canada Criteri New York

Canada New York Canada New York
(n = 533) (n = 1333) (n = 533) (n = 1333)

Appropriata (%) 57.8 50.7 76.7 75.7
Incerta (%) 33.2 39.1 18.2 20.1
Inappropriata (%) 9.0 10.2 5.1 4.2

Da McGlynn et al.37, modificata.
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più elevato (68%) e i quattro a tasso più basso (38%).
In questi ultimi, il livello di sottoutilizzo è stato rile-
vante: solo il 66.4% dei pazienti valutati in classe I
AHA/ACC ha eseguito l’esame, a confronto del-
l’89.2% dei ricoverati in ospedali ad alto tasso di utiliz-
zo (p < 0.001). Le differenze erano ancora maggiori per
le indicazioni incerte e maggiore il numero di esami
eseguiti in fase più tardiva (fra 3 e 6 mesi dall’episodio
acuto). La percentuale di inappropriatezza è risultata di
circa il 20% o inferiore negli ospedali a basso volume e
in uno ad alto volume, mentre era superiore negli altri
due (in un caso ha raggiunto il 42%). Il beneficio mas-
simo in termini di sopravvivenza si è osservato nei pa-
zienti in cui la coronarografia era stata giudicata neces-
saria ed era naturalmente da ascrivere alla successiva ri-
vascolarizzazione. A tal proposito, un’importante rela-
zione fra appropriatezza e outcome è stata confermata
da un recente lavoro, dove è stato documentato un in-
cremento significativo di eventi nei pazienti in cui una
procedura di rivascolarizzazione appropriata non veni-
va eseguita44. Degno di nota è il fatto che il rilievo non
era limitato alle procedure giudicate necessarie, ma an-
che alle incerte.

Non è chiaro il motivo per cui l’impatto della coro-
narografia e della rivascolarizzazione sulla prognosi
non sia risultato significativo in tutti gli studi. In alcuni
casi i pazienti a più alto rischio erano stati esclusi dal
protocollo8, in altri è possibile che le differenze di uti-
lizzo fossero troppo piccole o il periodo di osservazio-
ne troppo breve5.

Le donne e le minoranze etniche

È stato documentato un minore utilizzo di corona-
rografie e di procedure di rivascolarizzazione in gene-
re, nelle donne e nelle minoranze etniche45-48. Per quan-
to riguarda le donne, è probabile che le differenze sia-
no dovute a variabili cliniche, presentando più spesso
sintomi atipici49, descrivendoli in modo diverso rispet-
to ai maschi, tanto da influenzare il successivo iter dia-
gnostico50. Si deve inoltre considerare che falsi positivi
dei test provocativi di ischemia sono più frequenti nel
sesso femminile anche in presenza di sintomi tipici51,
che l’età in cui la malattia coronarica si manifesta è più

avanzata e la comorbidità è spesso maggiore52; il valo-
re predittivo positivo dei test diagnostici non invasivi è
minore49; infine, le donne sembrano preferire un tratta-
mento meno aggressivo53. In effetti, gli studi che hanno
tenuto conto di queste variabili non hanno confermato
la presenza di disparità di trattamento tra i sessi54,55 e
non si sono rilevate differenze sotto il profilo dell’ap-
propriatezza56,57.

Per le minoranze etniche, al contrario, il sottoutiliz-
zo appare reale e persiste anche dopo correzione delle
variabili cliniche nella maggioranza degli studi48. Dif-
ferenze si rilevano per neri, ispanici e in misura minore
per gli asiatici. Le ragioni non sono chiare e sono stati
chiamati in causa problemi di cattiva comunicazione tra
medico e paziente58,59, minor propensione ad eseguire
una procedura invasiva60, preconcetti da parte dei me-
dici riguardo alle preferenze dei pazienti o anche aper-
ta discriminazione61,62. A tal proposito, tuttavia, un re-
cente lavoro eseguito su un campione molto numero-
so63, sembra escludere per lo meno questa ipotesi: la
razza nera o bianca dei medici non ha influenzato il lo-
ro comportamento nei confronti dei pazienti. Riguardo
all’appropriatezza della coronarografia in senso stretto,
non esistono studi specifici che abbiano preso in consi-
derazione gruppi razziali diversi.

Considerazioni conclusive

Le metodologie per la valutazione dell’appropria-
tezza sono state a lungo utilizzate per cercare una spie-
gazione della variabilità nell’uso della coronarografia
in chiave di un possibile sovrautilizzo. Salvo rare ecce-
zioni, il fenomeno ha dimostrato invece dimensioni
contenute, si è mantenuto costante nel tempo ed appare
difficile da eliminare. Le differenze, sia temporali che
geografiche, sono apparse piuttosto dipendenti dal va-
riare delle opinioni dei membri che formano i panel di
esperti; queste ultime riflettono a loro volta le diverse
condizioni di pratica professionale e riguardano quasi
sempre situazioni in cui le evidenze scientifiche sono
carenti. Questo non significa tuttavia che le conclusio-
ni di questi studi siano generalizzabili e i dati andreb-
bero verificati su casistiche più recenti. È infatti diffici-
le spiegare tassi di utilizzo così diversi tra paesi del
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Tabella III. Utilizzo della coronarografia dopo infarto miocardico acuto, in relazione alla situazione assicurativa.

Pagamento a prestazione Managed care Non assicurati Medicaid
(n = 10 498) (n = 3273) (n = 2475) (n = 1354)

Pazienti a basso rischio (%)* 23.5 21.5 22.8 14.0
Pazienti ad alto rischio (%)* 27.2 26.8 29.7 34.5
Angiografia

Discrezionale (%)** 92.7 92.3 84.0 81.1
Non discrezionale (%)*** 83.7 78.0 72.6 60.2

* = p < 0.001 medicaid vs non medicaid; ** = p < 0.001 pagamento a prestazione e managed care vs altri; *** = p < 0.001 tra tutti i
gruppi. Da Sada et al.25, modificata.
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mondo occidentale per altri aspetti simili, come ad
esempio Germania e Gran Bretagna ed ancora di più al-
l’interno del nostro stesso Paese.

Negli ultimi anni sono emersi dati che depongono
per la presenza di un sottoutilizzo, che è più preoccu-
pante perché la mancata esecuzione di procedure neces-
sarie ha maggiori probabilità di essere correlata all’out-
come. Una delle cause può essere la ridotta disponibilità
di laboratori di emodinamica, visto che il sottoutilizzo è
più evidente negli ospedali che ne sono privi.

Inoltre, i medici non sempre seguono le linee guida
e sono rilevanti i condizionamenti legati alla situazione
assicurativa dei pazienti. Ciò non riguarda solo le cate-
gorie indigenti, ma anche la popolazione inserita in
programmi di managed care, che è triplicata negli Stati
Uniti nel corso degli ultimi 10 anni, allo scopo di con-
tenere i costi. Ciò dovrebbe far riflettere chi si appresta
a rivedere gli standard minimi garantiti e il grado di co-
pertura del nostro Sistema Sanitario Nazionale.

Non sono state confermate discriminazioni di uso
riguardo al sesso femminile, mentre è possibile che ciò
si verifichi per le minoranze etniche, fatto da tenere in
debita considerazione a fronte della crescente immigra-
zione che si osserva anche nel nostro Paese.

Che fare dunque per migliorare l’appropriatezza e,
soprattutto, ridurre il sottoutilizzo? È sicuramente an-
cora valida l’affermazione di Brook et al.39 e cioè che
l’appropriatezza dell’angiografia, come del resto di al-
tre procedure, non può essere prevista con sufficiente
accuratezza sulla base di caratteristiche facilmente de-
terminabili relative ai pazienti, ai medici o agli ospeda-
li. Se si desidera migliorare, essa va verificata diretta-
mente a questo livello per poi applicare contromisure
specifiche.

È sicuramente necessario elevare il livello culturale
medio di medici, amministratori e pazienti. Un ruolo
centrale spetta alle società scientifiche, mediante la
promozione di iniziative a livello locale e nazionale
volte a rilevare i bisogni, rivedere standard ormai ina-
deguati e favorire ricerche cliniche riguardo agli aspet-
ti ancora controversi. Sarebbe utile formulare linee gui-
da e criteri di appropriatezza semplificati che ne favori-
scano un uso più esteso. Panel di esperti potrebbero es-
sere costituiti negli ospedali che eseguono la coronaro-
grafia allo scopo di stabilire criteri di accesso alle pro-
cedure, vagliare le richieste e stabilire le priorità. Una
simile iniziativa è stata intrapresa presso il nostro Cen-
tro64 e i dati preliminari dimostrano che è possibile, se
non altro, garantire un livello uniforme di assistenza an-
che ai pazienti provenienti da ospedali senza emodina-
mica. 

Fondamentale è poi l’azione a livello politico, per
contrastare convinzioni ancora radicate che vedono
nella riduzione indiscriminata dell’offerta15 l’unico
modo per migliorare l’appropriatezza. È necessario
chiarire che simili iniziative non sono solo destinate a
fallire, ma addirittura ad ottenere un effetto sfavorevo-
le in termini di salute. 

D’altra parte, se è vero che le valutazioni di appro-
priatezza dovrebbero prescindere dal contesto delle ri-
sorse disponibili, non si deve dimenticare che la loro li-
mitazione, comunque presente in ogni contesto, impo-
ne scelte di priorità a cui non possono sottrarsi i car-
diologi e i medici in generale, se si vuole che questo la-
voro non rimanga un esercizio astratto. In tale ottica, il
primo obiettivo da perseguire dovrebbe essere quello di
garantire l’accesso alla coronarografia, su tutto il terri-
torio nazionale, ai pazienti che presentano i criteri di
necessità.

Riassunto

La valutazione dell’appropriatezza nell’uso della
coronarografia risulta fondamentale per evitarne sia il
sovra che il sottoutilizzo. Una procedura si considera
appropriata se il beneficio atteso in termini di salute è
superiore alla complicanze che essa comporta, necessa-
ria quando la sua mancata esecuzione potrebbe procu-
rare un danno. Il livello di appropriatezza è rimasto so-
stanzialmente invariato nel corso degli anni, con ten-
denza alla riduzione della percentuale di inappropria-
tezza a spese delle indicazioni incerte. La variabilità era
dovuta al variare delle opinioni degli esperti: i fattori
che maggiormente hanno influenzato il giudizio erano
l’età più avanzata dei pazienti, la gravità dell’angina,
l’intensità della terapia medica, i risultati del test ergo-
metrico e il reddito più alto. Canadesi ed europei sem-
brano richiedere uno standard più elevato di evidenza
scientifica rispetto agli americani, così come i cardiolo-
gi e gli internisti rispetto ai cardiochirurghi. L’appro-
priatezza è stata sovrapponibile nei centri ad alto e bas-
so utilizzo di coronarografia.

Nel periodo più recente sono emersi dati che docu-
mentano una tendenza al sottoutilizzo, più evidente ne-
gli ospedali senza emodinamica e nei pazienti più svan-
taggiati dal punto di vista assicurativo. Spesso la sele-
zione ha privilegiato popolazioni a rischio più basso. Il
fenomeno è preoccupante perché è emersa una relazio-
ne inversa fra mortalità e uso della coronarografia, con
beneficio massimo nei pazienti in cui essa era stata giu-
dicata necessaria. Non sono state confermate discrimi-
nazioni riguardo al sesso femminile, mentre è possibile
che ciò si verifichi per le minoranze etniche. Per mi-
gliorare l’appropriatezza è necessario elevare il livello
culturale medio (medici, amministratori, pazienti), fa-
vorire ricerche cliniche riguardo agli argomenti ancora
controversi, formulare linee guida e criteri di appro-
priatezza semplificati che ne favoriscano un uso più
esteso. È indispensabile inoltre promuovere iniziative
volte a rilevare il numero di coronarografie necessarie e
garantirne la disponibilità per lo meno ai pazienti che
presentano i criteri di necessità.

Parole chiave: Angiografia coronarica; Prognosi; Veri-
fica della qualità.
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Glossario

- Managed care. Programmi di assistenza specifici con copertu-
ra variabile.

- Medicaid. Programma a finanziamento federale-statale per
persone disagiate.

- Medicare. Sistema sanitario pubblico americano per pazienti
di età > 65 anni.

- Pagamento a prestazione “fee-for-service”. Copertura assicu-
rativa completa.

- Procedura appropriata. Il beneficio è superiore alle compli-
canze.

- Procedura discrezionale. Appropriata ma non necessaria o ap-
propriatezza incerta.

- Procedura inappropriata. Le complicanze sono superiori al be-
neficio.

- Procedura necessaria. La mancata esecuzione può provocare
un danno.
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