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Razionale

In Italia, come in tutti i paesi occidenta-
li, l’aumentato uso delle tecniche diagno-
stiche, data anche la maggiore prevalenza
delle cardiopatie, ha rappresentato un capi-
tolo importante dell’incremento della spesa
sanitaria. Non sempre però l’abbondante ri-
corso alla diagnostica si traduce automati-
camente in un guadagno di salute per il sin-
golo paziente. Oltretutto, in un contesto di
risorse limitate e comunque definite, uno

sproporzionato ed indiscriminato aumento
della spesa può compromettere la nostra
capacità di fornire a tutti il minimo di assi-
stenza sanitaria.

In proposito è stato coniato il termine
“appropriatezza” per identificare quelle
procedure sanitarie per le quali il beneficio
derivante dall’esecuzione supera abbon-
dantemente i rischi1. Gli studi di appropria-
tezza sono stati però dedicati prevalente-
mente al problema dei ricoveri2, alle tecni-
che diagnostiche invasive3 ed agli interven-
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Background. We evaluated the appropriateness of the prescription of echocardiography, exercise
testing, Holter monitoring and vascular sonography for ambulatory patients, performed during 4
weeks in 21 outpatient laboratories in Tuscany and Umbria, Italy.

Methods. We collected the following data: the appropriateness of the prescription (according to
the guidelines of the Italian Federation of Cardiology), the prescribing physician (cardiologist vs non-
cardiologist), the synthetic result (normal vs abnormal) and the clinical utility (useful vs useless) of
each exam.

Results. We evaluated 5614 prescriptions (patients: 3027 males, 2587 females; mean age 63 years,
range 14-96 years). The indication to the test was of class I (appropriate) in 45.3%, of class II (doubt-
fully appropriate) in 34.8% and of class III (inappropriate) in 19.9% of the cases. The test was ab-
normal in 58.3% of class I exams vs 17% of class III exams (p < 0.05). The test was useful in 72.4%
of class I exams vs 17.1% of class III exams (p < 0.05). The test was prescribed by a cardiologist in
1882 cases (33.5%). Cardiologist-prescribed exams were of class I in 57.3%, of class II in 32.4% and
of class III in 10.3% of the cases vs 39.2, 36.1 and 24.7% of non-cardiologist-prescribed exams
(p < 0.05). Cardiologist-prescribed exams were abnormal in 53.4% of the cases vs 39% of those of
non-cardiologists’ (odds ratio 1.76, 95% confidence interval 1.58-1.97; p < 0.05). Cardiologist-pre-
scribed exams were useful in 64.7% of the cases vs 44.4% of those of non-cardiologists’ (odds ratio
2.26, 95% confidence interval 2.02-2.53; p < 0.05).

Conclusions. In Tuscany and Umbria, Italy, less than half of the prescriptions for non-invasive di-
agnostic tests are appropriate: appropriately prescribed exams more often provide abnormal and
useful results; cardiologist-prescribed exams are more often appropriate, abnormal and useful.
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ti terapeutici4-6. Solo pochi studi hanno valutato l’ap-
propriatezza dell’uso dell’ecocardiogramma7,8. In un
contesto di servizio sanitario pubblico ci sembra però
opportuno parlare anche di appropriatezza di uso delle
tecniche diagnostiche non invasive. Non a caso le so-
cietà scientifiche competenti hanno emanato corrispon-
denti documenti di guida alla prescrizione delle tecni-
che diagnostiche non invasive9-12.

Per analizzare il problema dell’appropriatezza della
prescrizione e dell’utilità clinica dell’esecuzione abbia-
mo eseguito uno studio osservazionale dedicato alle
principali tecniche diagnostiche cardiologiche non in-
vasive. Lo studio è stato eseguito dalla maggior parte
dei centri cardiologici ospedalieri di Toscana e Umbria.

Materiali e metodi

Sono state valutate le richieste di ecocardiogramma
transtoracico, test da sforzo, elettrocardiogramma dina-
mico secondo Holter ed ecografia vascolare da esegui-
re su pazienti non ricoverati.

Una scheda elettronica è stata elaborata per l’occa-
sione e veniva aperta e compilata per ogni paziente che
si presentava con una richiesta per una delle tecniche
sotto valutazione. La scheda era funzionalmente divisa
in due parti. La prima parte (da compilarsi prima di aver
eseguito l’esame) era dedicata alla registrazione del-
l’appropriatezza della prescrizione e delle possibili va-
riabili influenti. In particolare, era registrata la tipolo-
gia del medico richiedente (cardiologo o non cardiolo-
go) ed il sintomo o la motivazione principale che aveva
indotto la prescrizione dell’esame. L’appropriatezza
della prescrizione era valutata in base alle indicazioni
delle linee guida della Federazione Italiana di Cardio-
logia9. L’esame era definito di classe I se appropriato,
di classe II se di dubbia appropriatezza, di classe III se
inappropriato. Per facilitare il compito del medico, le
varie motivazioni erano da ricondurre alla terminologia
usata nelle linee guida. La selezione della motivazione
della richiesta sulla scheda elettronica metteva in evi-
denza la parte corrispondente delle linee guida che po-
tevano così essere rapidamente consultate senza dover
ricorrere a materiale cartaceo di supporto.

La seconda parte della scheda (da riempirsi dopo
aver eseguito l’esame) era dedicata alla valutazione del-
l’utilità dell’esame. Prima di tutto veniva registrata la
diagnosi sintetica (normale oppure una serie di possibi-
li anomalie). Successivamente al medico che aveva ese-
guito l’esame veniva chiesto di esprimere un giudizio di
utilità (utile o inutile). Il giudizio di utilità a posteriori
doveva essere espresso secondo il principio di utilità
della Cochrane Collaboration (Cochrane Methods
Group on Systematic Review of Screening and Diagno-
stic tests. Recommended methods, www.cochrane.org):
“un esame diagnostico può essere considerato utile se
concorre all’attuazione di una terapia efficace per il pa-
ziente” ovvero l’esame doveva essere considerato utile

se condizionava l’atteggiamento diagnostico e/o tera-
peutico del paziente (a sottolineare tale principio, la
suddetta definizione veniva evidenziata a video ogni
qualvolta il puntatore del mouse del computer si ferma-
va sul box dedicato alla scelta dell’utilità).

Analisi statistica. L’analisi statistica è stata eseguita
utilizzando il software STATA 7.0 (Stata Corporation,
College Station, TX, USA).

Il test del �2 è stato utilizzato per valutare la non ca-
sualità dell’associazione fra variabili. In particolare,
questo test è stato utilizzato per valutare la presenza di
associazione statisticamente significativa fra le seguen-
ti variabili: 
- tipologia del medico richiedente (cardiologo o non
cardiologo) e classe di appropriatezza della prescrizio-
ne (classe I, II e III);
- tipologia del medico richiedente e risultato dell’esame
(normale o patologico);
- tipologia del medico richiedente ed utilità dell’esame
(utile o inutile);
- appropriatezza della prescrizione e risultato dell’esame;
- appropriatezza della prescrizione ed utilità dell’esame.

È stata inoltre eseguita una regressione logistica per
valutare l’eventuale differenza di probabilità di avere
un esame patologico e di avere un esame utile nel pas-
sare da una prescrizione di classe I, ad una di classe II
e quindi ad una di classe III. 

Laddove appropriato sono stati calcolati gli odds ra-
tio (OR) ed i valori sono stati riportati con i rispettivi in-
tervalli di confidenza (IC) al 95%. 

I risultati sono stati ritenuti statisticamente signifi-
cativi per un valore di p < 0.05

Risultati

Sono state analizzate 5614 richieste di esame (po-
polazione: 3027 maschi, 2587 femmine, età media 63
anni, range 14-96 anni) di cui 2719 ecocardiogrammi,
1158 test da sforzo, 863 Holter e 874 ecografie vasco-
lari. Le richieste sono risultate di classe I nel 45.3% dei
casi, di classe II nel 34.8% dei casi e di classe III nel
19.9% dei casi.

La tabella I riporta le percentuali di appropriatezza di
prescrizione per ognuna delle quattro tecniche diagnosti-
che. La tabella II riporta le percentuali di esami patolo-
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Tabella I. Percentuali di appropriatezza di prescrizione per le
quattro tecniche diagnostiche.

Classe I Classe II Classe III
(%) (%) (%)

Ecocardiogramma 43.7 37.3 19.0
Test da sforzo 38.9 52.5 8.6
Holter 59.7 11.7 28.7
Ecografia vascolare 45.0 26.4 28.6
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gici e di esami utili per ognuna delle quattro tecniche dia-
gnostiche. La figura 1 riporta la percentuale di esami uti-
li in relazione alla classe di appropriatezza di prescrizio-
ne per ognuna delle quattro tecniche diagnostiche.

I cardiologi hanno richiesto 1882/5614 esami (33.5%)
e le loro richieste sono risultate di classe I nel 57.3% dei
casi, di classe II nel 32.4% dei casi, di classe III nel
10.3% dei casi rispetto al 39.2, 36.1 e 24.7% dei non
cardiologi (p < 0.05). Gli esami prescritti dai cardiolo-
gi sono risultati patologici nel 53.4% dei casi rispetto al
39% dei non cardiologi (OR 1.76, IC 95% 1.58-1.97; p
< 0.05), utili nel 64.7% dei casi rispetto al 44.4% dei
non cardiologi (OR 2.26, IC 95% 2.02-2.53; p < 0.05).

I dati analitici relativi ad ecocardiogramma, test da
sforzo ed Holter saranno presentati ed analizzati in det-
taglio nei successivi articoli di questa rassegna.

Discussione

Il nostro studio ha dimostrato che meno della metà
delle prescrizioni è appropriata con un tasso di inap-
propriatezza assoluta (classe III) di circa il 20% per l’e-
cocardiogramma, del 10% per il test da sforzo e del
30% per Holter ed ecografia vascolare. Oltretutto gli
esami richiesti inappropriatamente si sono spesso rive-
lati normali ed inutili.

Il concetto di appropriatezza e di costi-opportunità.
Si tende spesso a non considerare mai totalmente inap-
propriati esami non invasivi e quindi di per sé non in

grado di mettere a rischio la vita dei pazienti. In effetti,
l’appropriatezza di una prestazione sanitaria è un con-
cetto dinamico e variabile a seconda del contesto e del-
la tecnica considerata. Infatti, per le tecniche diagnosti-
che con insito un rischio per il paziente (per esempio
coronarografia ma anche test da sforzo) l’appropriatez-
za ha come estremo il punto di equilibrio fra il rischio
ed il beneficio dell’esame. Per le tecniche diagnostiche
senza rischio per il paziente (per esempio ecocardio-
gramma ed Holter), l’appropriatezza è esclusivamente
condizionata dalla disponibilità della prestazione. Da
ciò ne deriva che un test non invasivo, in un’area dove
l’offerta supera la domanda, può in effetti essere consi-
derato sempre appropriato. Laddove però la domanda
eccede l’offerta è necessario stratificare le motivazioni
di richiesta secondo il principio di decrescente appro-
priatezza e la quota di richieste da ritenersi inappro-
priata deve progressivamente essere adeguata alla for-
bice domanda/offerta. Inoltre, in un contesto di risorse
limitate, quando siamo costretti a scegliere fra diverse
alternative, il “rischio” di un esame non è esclusiva-
mente legato alla sua esecuzione ma può essere legato
alla non esecuzione dell’esame in un paziente che ne
avrebbe beneficiato maggiormente. È questo il concet-
to di “costi-opportunità” secondo il quale quando le ri-
sorse sono scarse relativamente ai bisogni, l’uso di una
risorsa in un paziente ne impedisce l’uso in un altro. Il
costo-opportunità è rappresentato dai benefici sanitari
ottenuti dall’uso di quella risorsa nella migliore alter-
nativa possibile13.

Le liste d’attesa. La direzione delle aziende sanitarie,
di sovente incalzata dalle forze politiche locali, usa
spesso le liste d’attesa come criterio per distribuire le
risorse. Purtroppo però l’assunto che la lista d’attesa
rifletta direttamente i bisogni è tutt’altro che automati-
ca e perlomeno anche il concetto di appropriatezza
della richiesta dovrebbe essere preso in considerazio-
ne14. In questo nostro contesto di risorse sanitarie limi-
tate, evitare di prescrivere esami agli estremi dell’ap-
propriatezza (classe III) potrebbe invece liberare risor-
se per ridurre in maniera fisiologica le liste d’attesa14.
Oltretutto, ormai ovunque, per facilitare la prenotazio-
ne degli esami, sono stati istituiti i Centri Unici di Pre-
notazione (CUP). I CUP sono però gestiti da persona-
le con esperienza sanitaria generica e normalmente
prenotano su base cronologica. Certamente l’effettua-
zione di ogni prestazione in tempi brevi ottiene la co-
siddetta “soddisfazione dell’utente”. Quando però
l’indicazione sia inappropriata, quanto “giusta” sareb-
be questa soddisfazione? È solo il rapporto individua-
le da privilegiare, ed ogni prestazione vale di per sé,
come bene di consumo, indipendentemente dall’utilità
nel caso specifico, oppure tutto ciò deve essere letto al-
la luce di un superiore valore? In un sistema sanitario
pubblico, dove le risorse sono comunque definite e li-
mitate, tutti gli attori coinvolti (pazienti, medici ed am-
ministratori sanitari ma anche case farmaceutiche e
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Figura 1. Percentuali di utilità in relazione alla classe di appropriatez-
za di prescrizione per le quattro tecniche diagnostiche. Eco = ecocar-
diogramma transtoracico; Eco vasc = ecografia vascolare; TSF = test
da sforzo.

Tabella II. Percentuale di esami patologici e di esami utili per le
quattro tecniche diagnostiche.

Patologici (%) Utili (%)

Ecocardiogramma 60.4 51.5
Test da sforzo 29.8 51.7
Holter 33.0 46.7
Ecografia vascolare 21.4 54.0
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produttori di elettromedicali) non possono esimersi
dall’ammettere che un uso più oculato e giusto delle ri-
sorse è alla fine benefico per tutti15. La ricerca della
prescrizione appropriata potrebbe quindi rappresenta-
re lo strumento naturale per coniugare equità ed effi-
cienza in un sistema sanitario “non-profit”16. Un’ipo-
tesi di lavoro, tutta da verificare con specifici progetti,
potrebbe essere quella di svolgere una sorta di “triage”
della richiesta presso i CUP. 

Oltretutto, la conoscenza dell’entità e della colloca-
zione della richiesta inappropriata può costituire un’ar-
ma per gestire il “contenzioso” sempre più frequente
con l’amministrazione dell’azienda sanitaria in sede di
discussione di budget. La padronanza dello scenario
della qualità delle richieste ci permetterebbe di propor-
re un risparmio di risorse laddove possibile senza dimi-
nuire il numero di prestazioni clinicamente utili17.

Utilità di un esame diagnostico. Un esame è utile se in-
fluenza l’iter diagnostico-terapeutico del singolo pa-
ziente. Il fine ultimo di un test diagnostico è infatti quel-
lo di contribuire a migliorare lo stato di salute del sin-
golo paziente in termini di quantità e/o qualità di vita. I
benefici clinici legati ad uno specifico esame diagnosti-
co derivano perciò dagli interventi terapeutici suggeriti
dal risultato dell’esame stesso. Ecco allora che un test è
utile se il suo risultato è in grado di modificare la pro-
babilità di malattia in maniera sufficiente da superare la
soglia per una diversa opzione terapeutica18.

Peraltro un esame non invasivo inutile non è anche
necessariamente non dannoso. In oncologia è stato sot-
tolineato che un uso inutilmente ripetitivo della diagno-
stica dopo intervento per tumore al seno può essere
dannoso per la qualità di vita delle pazienti19. Pur con
risvolti emotivamente meno profondi rispetto alle pro-
blematiche oncologiche, tuttavia anche in cardiologia
ripetuti inutili controlli possono influenzare negativa-
mente la qualità di vita. È il caso ben noto dei ripetuti
controlli che talvolta vengono suggeriti a soggetti asin-
tomatici con minimo prolasso della mitrale con rigurgi-
to assente o lieve.

Ruolo del cardiologo nel processo diagnostico. Il no-
stro studio dimostra, purtroppo, che nel 70% dei casi il
cardiologo è il punto di arrivo, e non di partenza, del
processo diagnostico in caso di sintomi derivanti dal-
l’apparato cardiovascolare. Un processo che inizia e si
svolge in gran parte al di fuori della cardiologia, nel-
l’ambulatorio del medico di medicina generale o addi-
rittura al di fuori dell’ambiente sanitario è indicativo
dello stato di debolezza del cardiologo nella gestione
dei bisogni cardiologici del cittadino. 

Pur riconoscendo che, almeno in questa fase, l’asse-
gnazione esclusiva della prescrizione di esami di se-
condo livello allo specialista comporterebbe una pre-
scrizione più appropriata, è stato sottolineato che i cri-
teri di appropriatezza debbono essere preventivamente

condivisi da prescrittori ed erogatori. Nel documento
“ANMCO nella Sanità che cambia”20 si legge che “le
ipotesi di lavoro elaborate da pochi, seppur autorevoli,
rappresentanti dell’Associazione e imposte alla base,
sono destinate ad avere vita breve e stentata”. Nello
stesso documento, a proposito del rapporto fra ANMCO
e territorio, si legge che “è difficile ormai pensare ad
una sanità che non sia capace di superare, in senso or-
ganizzativo, i confini della propria specializzazione
professionale e che non sia capace di lavorare in sinto-
nia con tutte le altre figure professionali che interagi-
scono con le stesse problematiche sanitarie” e che è op-
portuno “elaborare un sistema organizzativo che coin-
volga direttamente il medico di medicina generale e tut-
ti gli operatori sanitari che operano a vario titolo sulle
stesse problematiche, promuovendo iniziative che fa-
voriscano l’applicazione di percorsi comuni e condivi-
si”. Perciò, solo recuperando e promuovendo un fitto
rapporto comunicativo tra medici di medicina generale
e specialisti sarà possibile gestire “clinicamente” la ri-
chiesta a seconda delle reali necessità. Per questo sono
necessari percorsi formativi trasversali con i quali co-
struire modelli operativi condivisi.

E le linee guida? È stato detto che le linee guida po-
trebbero rappresentare uno strumento culturale per da-
re una svolta al Sistema Sanitario Nazionale17. Il nostro
studio, purtroppo, conferma la scarsa conoscenza o co-
munque una scarsa aderenza alle linee guida nella pre-
scrizione di esami, anche da parte dello specialista. Pe-
raltro se in passato sono state espresse perplessità sulla
validità clinica delle linee guida il nostro studio ha fu-
gato ogni dubbio. Infatti, la perfetta concordanza fra
utilità teorica a priori (definita in base alle linee guida)
ed utilità effettiva a posteriori (definita dal clinico e nel
singolo paziente) dimostra che le linee guida sono “me-
diamente” un punto di riferimento affidabile.

Limiti dello studio. I giudizi di appropriatezza e di uti-
lità erano espressi dal singolo operatore senza che sia
stato eseguito un controllo di qualità o di riproducibilità
in itinere o a posteriori. Tuttavia prima dell’inizio del-
lo studio sono state fatte delle riunioni formative dove
un medico per ogni centro è stato selezionato e prepa-
rato per svolgere le funzioni di coordinatore locale del-
lo studio e garante della qualità della raccolta dei dati.

Come indici di outcome sono stati usati la risposta
patologica dell’esame e l’utilità dello stesso. È vero che
un esame normale non può essere considerato automa-
ticamente inappropriato e quindi inutile. È anche vero
però che un’esagerata presenza di risposte normali non
può non essere considerata suggestiva di un “eccesso di
facilità di prescrizione”. La soggettività del giudizio di
utilità è certamente un’ulteriore debolezza dello studio.
Tuttavia nelle riunioni formative è stato sottolineato
che il giudizio di utilità doveva essere subordinato alla
possibilità di usare la risposta per direzionare in manie-
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ra dicotomica le ulteriori scelte diagnostiche o le suc-
cessive opzioni terapeutiche del paziente.

Infine, il cardiologo che esprimeva a priori il giudi-
zio di appropriatezza e a posteriori quello di utilità era a
conoscenza della tipologia del medico richiedente. Non
può perciò essere totalmente escluso un qualche condi-
zionamento nel giudicare con maggior favore le richieste
dei cardiologi rispetto a quelle dei non cardiologi.

Riassunto

Razionale. Valutare l’appropriatezza della prescri-
zione dei test diagnostici non invasivi (ecocardiogram-
ma, test da sforzo, Holter ed ecografia vascolare) ese-
guiti in pazienti ambulatoriali in 4 settimane in 21 cen-
tri cardiologici di Toscana e Umbria. 

Materiali e metodi. Sono stati raccolti i seguenti da-
ti: l’appropriatezza della prescrizione (secondo le linee
guida della Federazione Italiana di Cardiologia), il me-
dico prescrivente (cardiologo vs non cardiologo), la
diagnosi sintetica (normale vs patologico) e l’utilità cli-
nica dell’esame (utile vs non utile). 

Risultati. Sono state valutate 5614 richieste di pre-
stazioni (popolazione: 3027 maschi, 2587 femmine; età
media 63 anni, range 14-96 anni). Le richieste sono ri-
sultate di classe I (appropriate) nel 45.3%, di classe II
(di dubbia appropriatezza) nel 34.8% e di classe III
(inappropriate) nel 19.9% dei casi. L’esame è risultato
patologico nel 58.3% degli esami di classe I vs il 17%
degli esami di classe III (p < 0.05). L’esame è risultato
utile nel 72.4% degli esami di classe I vs il 17.1% degli
esami di classe III (p < 0.05). I cardiologi hanno pre-
scritto 1882/5614 esami (33.5%). Le loro richieste so-
no risultate di classe I nel 57.3%, di classe II nel 32.4%
e di classe III nel 10.3% dei casi rispetto al 39.2, 36.1 e
24.7% dei non cardiologi (p < 0.05). Il 53.4% degli esa-
mi prescritti dai cardiologi hanno dato risultati patolo-
gici rispetto al 39% degli esami prescritti dai non car-
diologi (odds ratio 1.76, intervallo di confidenza 95%
1.58-1.97; p < 0.05). Il 64.7% degli esami prescritti dai
cardiologi è risultato utile rispetto al 44.4% degli esami
prescritti dai non cardiologi (odds ratio 2.26, intervallo
di confidenza 95% 2.02-2.53; p < 0.05). 

Conclusioni. Nell’Italia centrale meno della metà
delle richieste di test cardiologici non invasivi sono ap-
propriate; gli esami appropriati risultano più frequente-
mente patologici e clinicamente utili; gli esami pre-
scritti dai cardiologi risultano più frequentemente ap-
propriati, patologici ed utili.

Parole chiave: Appropriatezza; Ecocardiografia; Hol-
ter; Test da sforzo.
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