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Background. Theaim of thisstudy wasto evaluate the appropriatenessand utility rates of echocar -
diograms performed in 309 patientsin an outpatient clinical setting.

Methods. Data were collected by means of a questionnairefilled in by the cardiologists who per-
formed the examinations. Appropriatenesswas evaluated accor ding to international guidelinesand scored
asclass|: appropriate, class||: doubtful appropriateness, class!|1: inappropriate; the exam was deemed
useful if it wasableto influencetheclinical decision-making; normalcy rate wasalso checked. There-
lationship between both thereferring physicians and motivation of the exam and itsappropriateness,
and therelationship between appropriatenessand both the normalcy rateand utility of the exam were
assessed.

Results. An echocar diogram was requested by the cardiologist in 46% of patients; the more com-
mon reasonsfor theexam werearterial hypertension (26%), cardiac murmur (18%), palpitations (15%),
and known coronary artery disease (10%). The echocar diogram was appropriate (class|) in 25% of
patients, doubtfully appropriate (class 1) in 39% of patientsand inappropriate (class111) in 36% of
patients. The appropriateness rate between the cardiologists was similar to that of other prescribing
clinicians(p =NS). The highest class|11 ratewasfound in patientswith hypertension, whilethe high-
est class| rate was found in patients with a cardiac murmur (p < 0.01). Normalcy rate was lower in
class| thanin class|l and |11 exams (p < 0.001). The utility rate was higher in class| (76%) than in
classll (13%) and I 11 (< 1%) exams (p < 0.01).

Conclusions. I nternational guidelines can be used effectively and safely to identify (not to prescribe)

the useless echocar diograms.
(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (1): 74-80)

Introduzione

In uno scenario in cui i costi dell’ as-
sistenza sanitaria sono in continuo au-
mento mentre le risorse disponibili sono
spesso limitate, la valutazione dell’ ap-
propriatezza delle prescrizioni diagnosti-
che e terapeutiche e stata considerata lo
strumento per coniugare efficienza ed ef-
ficacial:2. Fra le procedure diagnostiche
cardiologiche, I’ ecocardiografia & quella
che negli ultimi anni ha avuto il maggior
impulso siain termini di progressi tecno-
logici della metodica (con i relativi in-
crementi di costo) che di domanda da par-
te dell’ utenza.

NellanostraUSL (AziendaUSL 2 di
Lucca) ad esempio, negli ultimi 2 anni,
lerichieste di ecocardiogrammi sono au-
mentate del 30%. A parteil fatto (tutt’al-
tro che trascurabil€) di non essere certi che
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tale aumento contribuisca effettivamente
ad una maggiore qualita dell’ assistenza,
comporta un maggior investimento di
risorse nel settore (aumento del personale
dedicato alla procedura, acquisizione di
nuove apparecchiature). Oltretutto, le azien-
de sanitarie sono “politicamente” impe-
ghate a garantire un limite alla lunghezza
delle liste d  attesa. Ne deriva che, per po-
ter assolvere i propri compiti istituzionali
ma rispettare anche i vincoli economici di
bilancio, le UUSSLL si trovano nella ne-
cessitadi guidare ladomanda, individuan-
do gli sprechi per contrastarli e poter con-
vogliare le risorse umane e tecnologiche
Verso i servizi sanitari veramente essen-
ziali.

Scopo del presente lavoro e stato quello
di valutare I’ appropriatezza della prescri-
zione e I'utilita di esecuzione dell’ ecocar-
diogramma.
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Materiali e metodi

Per 3 mesi (aprile, maggio, giugno 1999) sono state
valutate |’ appropriatezza della prescrizione e I’ utilita
dell’ esecuzione dell’ ecocardiogrammanei pazienti che
venivano inviati da esterni a nostro Centro Cardiol ogi-
co. Lavalutazione ¢ stata fatta mediante un questiona-
rio disegnato ad hoc che veniva compilato per ogni pa-
ziente (vedi Appendice).

Il questionario eraidealmente suddiviso in due par-
ti. Laprima parte (punti 2-8), daredigere primadell’ e-
secuzione dell’ esame, era rivolta alla valutazione del-
I appropriatezza della prescrizione e dlaregistrazione ddl-
le variabili potenzialmente influenti. La seconda parte
(punti 9-11), daredigere a termine dell’ esame, era de-
dicata alla valutazione dell’ utilita dell o stesso.

In particolare, primadell’ esame, I’ infermiere addet-
to a laboratorio di ecocardiografia aveva il compito di
registrare:

a) il medico che avevaprescritto |’ esame (larichiesta del
medico di famiglia suggerita da uno specialista veniva
registrata come “ prescritta’ dallo specialista);

b) il regime di ticket a cui appartenevail paziente.

Il medico avevail compito di registrare:

a) lapatologiaovveroil sintomo che avevapromosso la
richiesta dell’ esame;
b) I’ appropriatezza della prescrizione.

L’ appropriatezza dellarichiesta era giudicata sullaba
se delle indicazioni delle linee guida dell’ American
Heart Association e American College of Cardiology, se-
condo lo schemain tre classis:

* classe I: evidenza e/o convergenza di opinioni su uti-
lita ed efficacia della procedura;

* classe lI: incertezza e/o divergenzadi opinioni su uti-
lita ed efficacia della procedura;

* classe |1l: evidenza e/o convergenza di opinioni su
inutilita ed inefficacia della procedura.

Al termine dell’ esameil medico classificaval’ esame
come normale o patologico (ed allora veniva specifica-
talapatologia) e definival’ esame eseguito come utile o
non utile. Per utilitdod inutilitadi un ecocardiogramma
s intendevail fatto che I’ esito dell’ esame modificasse
0 meno |’ atteggiamento diagnostico /o terapeutico del
medico nei confronti del paziente.

Analis statistica. L'analis Statistica é stata eseguita uti-
lizzando il programma SPSS (SPSS Inc, Chicago, IL,
USA).

Il test del %2 & stato usato per verificarel’ esistenzadi
una relazione statisticamente significativa fra due va-
riabili. A tale scopo sono state costruite delle tabellein
cui i valori attes (teorici), sono stati ricavati utilizzan-
do lefrequenze osservate globali, ipotizzandone una di-
stribuzione del tutto casuale, il che corrisponde all’ipo-
tes nulladi assenza di legametrale variabili. Pertanto,
ogni voltacheil test & risultato positivo (differenzafra
frequenze attese e frequenze osservate) s € potutarifiutare
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I"ipotesi nulla e concludere per la presenza di un lega-
metrale variabili analizzate.

In particolare, questo test & stato utilizzato per valu-
tare |’ esistenza di legame statistico fra: @) classe di ap-
propriatezza e tipologia di medico richiedente; b) clas-
sedi appropriatezzaetipologiadi ticket dacorrispondere;
c) classe di appropriatezza e motivazione dellarichiesta
di esame; d) diagnosi (esame normal e vs esame patol o-
gico) etipologiadi medico richiedente; €) diagnos eti-
pologia di ticket da corrispondere; f) diagnosi e moti-
vazione dellarichiesta di esame; g) utilitaetipologiadi
medico richiedente; h) utilita e tipologia di ticket da
corrispondere; i) utilita e motivazione dellarichiesta di
esame; j) classe di appropriatezzaed utilitadell’ esame.

Nei cas incui il test del 2 hadato indicazioni di pre-
senzadi legametrale variabili analizzate e quando una
di esseeradi carattere dicotomico, come nel caso del le-
game fra appropriatezza ed utilita, & stato applicato un
test binomiale per stimare la probabilitadi success, re-
|ativamente alle caratteristiche e aleinterazioni dellava-
riabile stessa (ad esempio probabilita di esami utili ri-
spetto alla classe di appropriatezza di appartenenza).
Contaletest s pud stimarel’intervallo di confidenza di
una distribuzione binomiale. Quando i valori osservati
cadono a di fuori ddll’intervallo di confidenzasi pud con-
cludere che la probahilita di success (ad esempio di
esami utili) & significativamente diversa (maggiore o
minore a seconda della direzione dell” intervallo da cui
s esce) da quellaipotizzata.

Limitatamente allarelazione frautilita (variabile di-
pendente) e classe di appropriatezza (variabileindipen-
dente) e stato poi applicato un modello logistico. Sco-
po di tale modello é stato quello di stimare la variazio-
ne (aumento o diminuzione) del rischio di avere un suc-
cesso (ovvero di avere un esame utile) d variaredellaver

riabile indipendente (classe |, I1, 111).
E stato ritenuto statisticamente significativo un va-
loredi p<0.01.

Comeipotesi di lavoro abbiamo supposto chele pre-
scrizioni dei cardiologi fossero “migliori” (pit appropriate
ed associate ad una percentuae di normalitaminore e ad
unapercentuaedi utilitamaggiore) di quelle dei non car-
diologi. Per quanto riguardalatipologiadel ticket dacor-
rispondere abbiamo ipotizzato una minore appropria-
tezza, unamaggiore percentuae di normalitaed unami-
nore percentuale di utilita per gli esenti ticket. Per quan-
to concerne la motivazione della richiesta di esame ab-
biamo voluto val utare I’ eventuale presenza di motivazioni
di richiestaamaggioretasso di inappropriatezza, normdita
ed inutilita. Inoltre, abbiamo voluto valutare I'ipotes di
un’ associ azione fra maggiore appropriatezza di prescri-
zZione, minore percentuale di normaita e maggiore utilita.

E stata inoltre eseguita una val utazione economica
della procedura. L’ esame € stato valorizzato secondo il
nomenclatore regional e toscano corrispondente allavo-
ce eco-color-Dopplergrafia cardiaca (codice regionale
88.72.3) pari aLit. 150 000. E stato calcolato il rappor-
to costo-efficacianellamisuradel “ costo per esame uti-
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le" dividendo lavalorizzazione totale degli esami eseguiiti
(numero di esami eseguiti moltiplicato la valorizzazio-
ne unitaria) per il numero di esami risultati utili.

Risultati

Sono stati inclusi nello studio 384 pazienti consecu-
tivi. Settantacinque schede sono risultate non attendibi-
li perché compilatein manieraincompletaod errata. | ri-
sultati che seguono fanno percio riferimento alle sche-
dedi 309 pazienti. | dati relativi ai punti 4 e 10 del que-
stionario (“urgenza’ della prestazione e “ricaduta del-
I’esame”’) non sono stati analizzati perché si sono rive-
lati di difficile comprensione da parte dei pazienti e
quindi le risposte non sono state considerate attendibi-
li; non sono stati pure analizzati i dati relativi ai punti 7
e 8 (“esami effettuati in precedenza’ e “risultato esami
precedenti”) perché troppo spesso incompleti. Le ri-
chieste di ecocardiogramma da parte dei medici di fa-
miglia e di specialisti di altra branca medica sono state
raggruppate e considerate prescritte da“non cardiologi”.

Risultati ddl questionario. L'ecocardiogramma é sta-
to richiesto da un cardiologo (e quindi & stato preceduto
daunavisita cardiologica) nel 46% dei casi. Il ticket da
corrispondere e risultato di Lit. 70 000 nel 34% del ca-
s. Laripartizione percentuale dellamotivazione dellari-
chiestadi esame e evidenziatain tabellal. Lerichiestedi
ecocardiogramma sono risultate di classe | nel 25% del
cas, di classe Il nel 39% del casi edi classe Il nel 36%
dei casi (Fig. 1). A posteriori |’ esame e risultato norma-
le nel 55% dei casi, utile nel 26% dei casi.

Analis dei dati. Appropriatezza. |1 test del %2 non hamo-
strato una dipendenza dell’ appropriatezza di prescrizio-
ne dalla tipologia del medico richiedente (p = NS). E
emerso invece un legame fra appropriatezza di prescri-
zione eticket da corrispondere (p < 0.01) con unamag-
giore frequenza di inappropriatezza (classe I11) nei pa-
Zienti con ticket dacorrisponderedi Lit. 70 000. Per quan-
to riguardalarelazione fra appropriatezza e motivazio-
ne dellarichiestadell’ esame, & stata evidenziataunadi-

Tabellal. Frequenzadi rappresentazione della motivazione del-
larichiestadi ecocardiogrammanell’ intera popolazione di pazienti.

Motivazione esame Frequenza (%)
| pertensione 26
Soffio cardiaco 18
Pal pitazioni 15
Cardiopatia ischemica nota 10
Dispnea 8
Dolore toracico 6
Idoneita sportiva 3
Controllo di protesi valvolare 2
Altro 12
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Classe Il
>99%

Classe Il
87%

Classe |

76%

24%

13% <1%

Utile Inutile Utile Inutile Utile Inutile

Classe |
Classe lll 25%

36%

Figura 1. Percentuale di utilita in rapporto alla classe di appropriatez-
zarispettivamente per laclassel, laclasse |l elaclasselll.

stribuzione diversa da quella attesa. Specificatamente &
stata evidenziata una maggiore frequenza di inappro-
priatezza quando lamotivazione dell’ esame erail dolo-
retoracico, ed unamaggiore frequenzadi appropriatezza
guando lamoativazione dell’ esame erail soffio cardiaco.

Normalita. Lanormalita dell’ ecocardiogramma non &
risultata condizionata dalla tipologia di medico richie-
dente (p = 0.049). E emerso invece un legame frarisposta
normale e ticket da corrispondere (p < 0.01) con una
maggiore quotadi esami normali nei pazienti con ticket
di Lit. 70 000. Per quanto riguardalarelazione fra nor-
malitadell’ esame e motivazione dellarichiesta, il test del
%2 ha dimostrato una distribuzione osservata significa-
tivamente discosta da quella attesa (p < 0.001). In par-
ticolare é stata messa in evidenza una maggiore per-
centuale di esami normali quando I'indicazione al’ e-
cocardiogramma era i pertensione arteriosa o dolore to-
racico, una maggiore percentuale di esami patologici
guando I’'indicazione era soffio cardiaco, cardiopatia
ischemica nota o controllo di protesi valvolare.

Utilita. Laquotadi esami utili € risultatamaggiore fra
gli esami prescritti dai cardiologi (p < 0.01) e nel
gruppo dei pazienti esentati dal pagamento del ticket
(p < 0.001). Per quanto riguardalarelazionefra utilita
dell’esame e motivazione della richiesta, la distribu-
zione non é risultata conforme alle attese (p < 0.001),
ovvero e stata evidenziata unamaggiore presenzadi esa-
mi non utili quando I’ indicazione al’ ecocardiogramma
eraipertensione arteriosa ed una maggiore presenza di
esami utili quando I’indicazione all’ esame era soffio car-
diaco.

E stato poi dimostrato un legame tra appropriatezza
di prescrizione dell’ esame (giudicataa priori) e suanor-
malita ed utilita (giudicate a posteriori). In particolare,



R Lorenzoni et al - Appropriatezza della prescrizione dell’ ecocardiogramma

lapercentuale di esami normali érisultata significativa-
mente maggiore fragli esami di classelll, mentrelaper-
centuale di esami patologici € risultata significativa-
mente maggiore fragli esami di classel (p < 0.001).

Inoltre, la percentuale di esami utili é risultata signi-
ficativamente piu dtafragli esami di classe | rispetto a
quelli di classell edi classelll (p < 0.001; Fig. 1). Uti-
lizzando il test binomiale ed i potizzando una probabilita
di successi (esami utili) pari a 65% per gli esami di
classel, d 25% per quelli di classe Il ed a 5% per quel-
li di classelll, si ottenevachei success osservati cade-
vano tutti al di fuori de rispettivi intervalli di confiden-
za. Sullabase ddllaposizione del success osservati rispetto
a propriointervallo di confidenza si poteva concludere
chelaprobabilitadi esami utili per laclasse| era> 65%,
la probabilitadi esami utili per laclasse |l era< 25% e
laprobabilitadi esami utili per laclasselll era<5%. L' ap-
plicazione del modello logitico, nel qualelavariabile di-
pendenteeral’ utilitaelavariabileindipendente eral’ ap-
propriatezza, confermavaunaforte correlazionetrale due
variabili (p <0.001). In particolare, passando da un esa-
me di classe | ad uno di classe Il laprobabilita di avere
un esame utile diminuivadi 16 volte, passando daun esa-
me di classe | ad uno di classe I11 la probabilita di suc-
cesso diminuiva di 265 volte.

Il costo medio per ecocardiogramma utile & risulta-
todi Lit. 586 700 (303.01 €), pari acirca4 volte lata-
riffaufficiale dell’ esame. Nell’ipotesi di non prescrive-
regli esami di classelll, il costo medio per esame utile
scenderebbe a Lit. 380 800 (196.67 €).

Discussione

Affidabilita delle linee guida come strumento di va-
lutazione dell’ appropriatezza di prescrizione. | risul-
tati del presente studio hanno dimostrato “sul campo” |’ &f-
fidabilita delle linee guida come strumento per lavalu-
tazione dell’ appropriatezza della prescrizione dell’ eco-
cardiogramma. In particolare, i dati sembrano supporta-
rein manieraforte la possibilitadi poter evitare di pre-
scrivere esami ecocardiografici quando siano giudi-
cati di classelll. Infatti, mentre un esamedi classel éri-
sultato frequentemente utile (76% dei casi; Fig. 1), un
esamedi classell erisultato raramente utile (13% del ca-
s; Fig. 1) ed uno di classe 1l érisultato praticamente mai
utile (1 esame utile su 111 pari allo 0.9% dei casi).

In presenzadi unalimitazione delle risorse disponi-
hili & necessario operare unasdlezione degli impieghi del-
le stesse. Al finedi evitare un “razionamento” basato su
criteri meramente economici & opportunauna*“raziona-
lizzazione” basata su criteri clinici uniformi e validati,
redatti dalle competenti associazioni medico-scientifiches.
L’ obiettivo dellarazionalizzazione di cui soprae percio
quello di identificare le procedure inappropriate che
possono essere eliminate permettendo un recupero di ri-
sorse senza limitare di fatto I’ efficacia globale dell’ as-
sistenza sanitaria. In questa logica ogni esame dovreb-
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be essere prescritto solo se éin grado con il proprio ri-
sultato di aggiungereinformazioni utili a processo di de-
cison-making. Infatti, secondo lalogicaddl’ opportunity
costs un ecocardiogrammainappropriato sottrae risorse
(tempo-uomo e tempo-macchina) ad un esame appro-
priatos. Da questo punto di vista laricerca dell’ appro-
priatezza puo essere vista come il processo decisionae
clinico che miraad esaltareil guadagno di salute alivello
individuale nel rispetto delladisponibilitadi risorse del-
lasocietain cui S vives.

Frai metodi utilizzati per valutare I’ appropriatez-
zadelle procedure mediche, il pit sofisticato e sicura-
mente il Delphi panel method proposto dalla RAND
Corporation?. Nel presente studio & stato pero preferi-
to valutare I’ appropriatezza rapportando la prescrizio-
ne ad un criterio predefinitos. In particolare, sono sta-
te prese come riferimento le linee guida delle associa-
zioni cardiologiche, anche per la maggiore facilita ed
immediatezza di applicazione. In base a risultati del
presente studio la non prescrizione degli ecocardio-
grammi definiti di classe I1l secondo le linee guida
permetterebbe un abbattimento del numero degli esa-
mi da eseguire di oltre il 30%. Del resto unalogicadi
fee-for-benefit rispetto ad unalogicadi fee-for-service
€ gia stata proposta negli Stati Uniti per migliorare
I assistenza e contenere i costi®.

Un limite dello studio é rappresentato dalla mancan-
za di un indice di outcome obiettivo per giudicare lari-
caduta clinica degli esami in base al’ appartenenza ale
diverseclass di appropriatezza. Infatti, lanormalitadi un
esame diagnostico non pud essere consideratatout court
espressione di una prescrizione inappropriata /o inuti-
1€l0, Inaltre, il giudizio di utilita dell’ ecocardiogramma
cosi come é stato utilizzato nel presente studio era fon-
dato sull’ esperienza clinica soggettiva del cardiologo
che, eseguito I’ esame, giudicavaseil risultato dello stes-
so eratale dacondizionarel’iter diagnosti co-terapeutico.
Dato cheil medico che apriori definival’ appropriatez-
zadell’ esame eralo stesso che a posteriori ne giudicava
I"utilitd, non si pud escludere completamente un condi-
zionamento, con unatendenzaa considerare mediamen-
te“piu utili” gli esami gia definiti di classe | rispetto a
quelli di classelll. La separazione fra medico che defi-
nisce |’ appropriatezza a priori € medico che esegue |’ e-
same e ne definisce I’ utilita a posteriori (singolo cieco)
avrebbe rappresentato la soluzione ideale, ma problemi
di natura organizzativa ne hanno precluso laredizzazione.

Per quanto ci consta non sono Steti eseguiti lavori spe-
cificatamente dedicati alavalutazione dd|’ appropriatezza
della prescrizione degli ecocardiogrammi. Studi di ap-
propriatezza sono stati invece eseguiti per tecniche dia-
gnostiche piu costose (ad esempio le tecniche di car-
diologianuclearell) e/o piu rischiose (ad esempio la co-
ronarografial?) e per I’uso dei posti letto ospedalierils.
Tuttavia, per valutare |’ appropriatezzadel percors sanitari
nellaloro globalita sarebbe auspicabile unaval utazione
dell’ appropriatezza della prescrizione anche degli esa-
mi meno costosi e cruenti4.
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Livello etipologia della prescrizione inappropriata.
Dall’analisi dei dati riguardanti latipologiadel medico
richiedente, I’ appropriatezzadi prescrizione dei cardio-
logi non é risultata diversa da quella dei non cardiolo-
gi. Gli esami prescritti dai cardiologi sono invece risul-
tati piu frequentemente patologici e mediamente piu
utili. Non risultaquindi pienamente confermatal’ipote-
si di unamaggiore capacitadi prescrizione adeguatada
partedei cardiologi rispetto alle atretipologie di medi-
co. Inuno studio di Bertoli et al.141a percentuale di eco-
cardiogrammi normali & risultata significativamentein-
feriore quando a prescrivere I’ esame erano i cardiologi
piuttosto chei non cardiologi, ma questo puo essere do-
vuto a fatto chei cardiologi vedono tendenzia mente una
guota maggiore di cardiopatici rispetto agli altri medi-
ci prescriventi. Nel campo della cardiologianucleare, con
una metodologia simile a quella utilizzata nel presente
studio (ovvero riferimento a linee guida) é stata dimo-
strata unamaggiore gppropriatezzadi prescrizione da par-
tedel cardiologi rispetto ai non cardiologi, che avevano
una percentuale di prescrizione inappropriata pratica
mente doppia (69.6 vs 36.2%0)11.

Per quanto riguarda I’influenza della tipologia del
ticket da corrispondere, é risultata una maggiore per-
centuale di esami appropriati, di esami patologici e di esa-
mi utili frai pazienti esentati dal pagamento. Questo ri-
sultato sconfessa I’ipotesi di lavoro di una maggiore
inadeguatezzadi prescrizionefragli esenti acausadi una
possibile“forzaturadi prescrizione” dapartedi questi pa
Zienti. Tale ipotesi trovava del resto corrispettivi in let-
teratura. Ad esempio, un gruppo di medici di famiglia
americani attribuiva la causa delle loro prescrizioni
“scientificamente non razionai” dlarichiestade paziente
incircail 50% dei casi15. Nel presente studio, i pazien-
ti esenti, in quanto probabilmente piu anziani /o0 am-
malati, sono quelli che invece si sono avvantaggiati
maggiormente dell’ uso dellametodica. Peraltro, questo
risultato conforta sulla congruita dell’ attribuzione del-
I’ esenzione dal pagamento del ticket.

Per quanto riguarda infine I’ influenza della motiva-
zione dellarichiestadell’ esame, € emerso chel’ ecocar-
diogrammaé piu utile achiarire lanaturadi un soffio car-
diaco piuttosto che la causa di un dolore toracico. Dato
cheil risultato & coerente con il “ buon ragionamento cli-
nico” ¢’ é evidentemente latendenza ad utilizzare lame-
todica come unatecnica di screening, ovvero ad utiliz-
zare |’ esame per escludere” qualcosa’ piuttosto che per
confermare un’ipotesi diagnostica. “E vero che I’ eco-
cardiogramma e un esame non invasivo e chefornisceim-
magini anatomiche e funzionai che possono risultare par-
ticolarmente * attraenti’ per il cardiologo clinico. E vero
anche chei pazienti sono attratti da questatecnicaed af-
fascinati dallapossibilitadi poter vedereil proprio cuo-
re in funzione su di uno schermo televisivo, tuttavia
niente di tutto questo giustifica un accesso indiscriminato
ad una tecnica che comunque € costosa’ 16. Particolar-
mente elevata e risultatala percentuale di esami normali
enon utili frai pazienti riferiti per ipertensione arterio-
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sache, oltretutto, nella nostra popol azione sono risulta-
ti circail 25% di tutti i pazienti studiati. L'ipertensione
arteriosa e trattata sempre meglio e sempre piu preco-
cemente nel decorso della malattia (vedi recente ade-
guamento dei criteri di pressione normale operato dal-
I’ Organizzazione Mondiale della Sanita), tuttavia cio
non giustifica un ricorso incondizionato ed automatico
all’ ecocardiogramma soprattutto in presenzadi iperten-
sionelieve, di recente insorgenzae senza segni clinici di
danno cardiaco. Del resto le linee guida Organizzazio-
ne Mondiale della Sanita-Societa Internazionale dell’ |-
pertensione suggeriscono che “I’ ecocardiogramma do-
vrebbe essere eseguito quando lavalutazione clinicari-
velala presenza di un danno d’ organo cardiaco” 1.

Implicazioni pratiche dello studio. L’ emanazione pu-
raesemplicedi lineeguidanon s édimostratadi per sé
efficace ad elevare la prescrizione appropriatals. Infat-
ti, talvoltale linee guida, pur scritte in unaforma scien-
tificamente ineccepibile, risultano difficilmente agpplicabili
dal medico pratico a singolo caso clinico; talvoltail me-
dico pratico le guarda con sospetto perché scritte dai co-
siddetti “esperti nazionali” ritenuti avulsi dalla routine
clinica; infineil medico puo decidere di ignorare lein-
dicazioni delle linee guida per motivi non scientifici.

Frale tecniche sperimentate per migliorare I’ appro-
priatezza di prescrizione due si sono dimostrate piu ef-
ficaci di dtre: 1) I’academic detailing, 2) il detailed au-
dit and feedback?®. Il primo metodo prevede di far con-
tattare i medici daformatori che hanno il compito di for-
nire del messaggi educativi relativi ad una specificaarea
prescrittivain cui si vuole migliorare I’ appropriatezza.
Il secondo metodo prevede il monitoraggio dell’ attivita
prescrittivadi alcuni segmenti di medici (ad esempio car-
diologi, medici di famiglia, ecc.) acui poi far ritornare
il risultato del monitoraggio unitamente alle specifiche
raccomandazioni per modificare i comportamenti pre-
scrittivi abnormi. Il presente studio si presta maggior-
mente ad essere utilizzato nel contesto di questa secon-
datecnicaformativa.

Riassunto

Razionale. Scopo del presente studio € stato quello di
valutare |’ appropriatezza di prescrizione e I’ utilita del-
I’ esecuzione dell’ ecocardiogrammain 309 pazienti stu-
diati in un contesto ambulatoriale.

Materiali e metodi. | dati sono stati raccolti mediante
un questionario riempito dai cardiologi che eseguivano gli
esami. L’ appropriatezza della prescrizione era giudicata
in base allelinee guidainternazionali e classificata come
classe I appropriata, classe I1: dubbia, classe lll: inap-
propriata; I’ esame era considerato utile se larisposta era
in grado di modificarel’iter diagnostico-terapeutico suc-
cessivo; e statainaltre registrata la percentuale di esami
normali. E stata valutata la relazione fra medico prescri-
vente e motivazione dell’ esame ed appropriatezza dello



R Lorenzoni et al - Appropriatezza della prescrizione dell’ ecocardiogramma

stesso; inoltre € stata val utata la relazione fra appropria-
tezza della prescrizione (giudicata a priori) e percentua-
ledi normditaed utilitadel’ esame (giudicate aposteriori).

Risultati. L' esame é stato richiesto dal cardiologo nel
46% dei casi; le motivazioni di prescrizione pit comuni
sono state: ipertensione arteriosa (26%), soffio cardiaco
(18%), palpitazioni (15%), cardiopatia ischemica nota
(10%). La prescrizione e risultata appropriata (classe |)
nel 25% del cas, dubbia(classell) nel 39% dei cad, inap-
propriata(classel11) nel 36% dei casi. Lapercentuaedi
prescrizione gppropriataerasimilefrai cardiologi ed i non
cardiologi (p = NS). Le prescrizioni di classe lll erano
maggiori frai pazienti inviati per ipertensione mentrele
prescrizioni di classe | erano maggiori frai pazienti in-
viati per soffio cardiaco (p < 0.01). Lapercentualedi esa-
mi normali eraminorefragli esami di classel (p<0.01).
Lapercentuale di esami utili eramaggiore fragli esami
di classe| (76%) rispetto aquelli di classell (13%) ed a
quelli di classe 11 (< 1%) (p < 0.01).

Appendice. Questionario.

Conclusioni. Lelinee guidainternazionali possono es-
sere utilizzate efficacemente e con sicurezza per identi-
ficare (e non prescrivere) gli ecocardiogrammi clinica-
mente inutili.

Parole chiave: Economia sanitaria; Appropriatezza; Eco-
cardiografia.
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1) Data 2) Medico richiedente
Cardiologo (0]
Medico di famiglia (e}
Spec. altra branca medica (0]
3) Ticket 4) Urgenza
Nessuno (e] Vera (0]
6000 o Procrastinabile (e}
70 000 o Di comodo (e}
5) Motivazione esame 6) Appropriatezza
Ipertensione arteriosa (0] Classe | (0]
Cardiopatia ischemica nota (0] Classe I (e}
Palpitazioni (0] Classe 111 (0]
Dolore toracico o
Soffio cardiaco o
Dispnea (¢]
Controllo protesi valvolare (0]
Altro o
7) Esami effettuati in precedenza 8) Risultato esami precedenti
ECG o Normale (e}
Patologico (e}
Visita cardiologica (0] Normale (0]
Patologico (e}
Rx torace o Normale (e}
Patologico (e}
Ecocardiogramma (0] Normale (0]
Patologico (e}
9) Diagnosi 10) Ricaduta esame
Normale o Vita o
Cardiopatia ipertensiva o Lavoro (e}
Valvulopatia mitralica (0] Divertimento/hobby (0]
Valvulopatia aortica (¢]
Cardiopatia ischemica (0]
Cardiomiopatia o
Patologia pericardica (0]
Patologia aortica o
Cuore polmonare (@]
Altro o
11) L'esame cambiera I’ atteggiamento diagnostico-terapeutico nel confronti del paziente?
Si (0]
No O
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