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Come facciamo a ridurre i costi della 

salute migliorando l'outcome?

riducendo l'utilizzo di cure che non 

portano un reale beneficio

€
φ



Futile
Non 

Appropriato
Appropriato Necessario

Muir Graj JA. Churchill Libisngstone 2001

Lo spettro dell'appropriatezza per 
gli interventi sanitari



Questo esame o procedura darà
risposta alla giusta domanda, 
migliorerà l'outcome del 
paziente ed è coerente con la 
volontà e il destino del paziente
stesso



Una sanità giusta



L’inappropriatezza costa (soldi) 

1) Esami di controllo inutili (troponine ripetute 19€
l’una, D-Dimeri ripetuti 10,05€ l’uno)

2) Imaging inutile, spesso conseguente a richieste di
esami inappropriate (TC torace con mdc, 187€
…)

3) Consulenze inutili (30€ l’una più il ritorno ai punti
1 e 2)

4) Tempi di permanenza e/o osservazione
prolungati (rivalutazione clinica 20€, monitoraggi.
SpO2 10 €, ECG 54 €, PA 48 € …)

fonte costi:  Tariffario Regionale Prestazioni 2012



L’inappropriatezza costa (salute)

• Dilata i tempi d’attesa e di permanenza – pericolo!

• Danni da imaging inutile:
- rischio oncogenetico da radiazioni  1:20001, (fino a  1:200 per una CT 

total body a 20 aa)2

- ADR da mdc nel 3% (mortalità 1:13000)3

• Aumenta il rischio di infezioni nosocomiali 
(aumentando il tempo di esposizione alle stesse)

[1] Picano E. Economic and biological costs of cardiac imaging. Cardiovascular Ultrasound. 
2005;3:13.

[2] Huang B, Law MW, Khong PL. Whole-body PET/CT scanning: estimation of radiation dose 
and cancer risk.. Radiology. 2009 Apr;251(1):166-74.

[3]Pasternak JJ, Williamson EE. Clinical Pharmacology, Uses, and Adverse Reactions of 
Iodinated Contrast Agents: A Primer for the Non-radiologist. Mayo Clinic Proceedings. 

2012;87(4):390-402. 



Factors that increase test ordering

Patient-oriented

– Seeking best outcomes of care

– Responding to patient and family 

requests

– Practice guidelines or care pathways

Sociocultural

– Tradition



Time efficiency-driven

– Productivity targets  ( it is faster to 

‘just order the test’ or order multiple 

tests ‘in parallel’ rather than ‘in series’) 

– Unavailability of prior test results

(faster to repeat a test than track down 

results) 

Risk aversive

– Fear of medicolegal liability

—defensive medicine’ 

Newman-Toker DE, et al. BMJ Qual Saf 2013;22



Factors that decrease test ordering

Patient-oriented

– Medical futility

– Risks of complications from testing

– Practice guidelines

Sociocultural

– Peer pressure 

– Public awareness campaigns (eg, 

‘Choosing wisely’)



Time efficiency-driven

– Unavailable locally

– Difficult to order

– Long delay for result

Cost containing

– Fear of medicolegal liability

—payer policies

Newman-Toker DE, et al. BMJ Qual Saf 2013;22



Come «pecchiamo» 

di inappropriatezza?



Esami di Laboratorio  

• Donna, 41, giunge per sincope senza prodromi

• PA 100/60, FC 125, SPO2 93% AA, fr 32, TC 
36,4°C

• APR ipertensione lieve (beta-bloccante), 
fumatrice, sovrappeso

• Da 3 gg tornata da New York 

• Triage: codice

• EO tachipnoica, FLC sovraorbitaria a seguito della 
caduta, non angor

Quali esami facciamo?

ROSSO



• Emogasanalisi arteriosa 

– pH: 7,42

– pCO2 : 29.5 mmHg

– pO2: 65.1 mmHg

– Sat O2: 93.1 %

– P/F: 310



D-Dimero: croce dell’urgentista

(e delizia dello specialista…)



Nel nostro PS vediamo mediamente 1500 pazienti 
con dispnea e 1400 con dolore toracico all'anno:

• D-Dimero di routine per tutti costerebbe  29.145 
€/anno

• BNP di Routine per ogni dispnea? 37.500 
€/anno

• Troponina per tutti? 55.970 €/anno

se poi aggiungo anche le sincopi

500/anno, troponina + d-dimero per tutti? 14675 
€/anno

fonte costi:  Tariffario Regionale Prestazioni 2012

Il costo dell'inappropriatezza



Performance tradeoffs
(sliding lungo la ROC 
curve). I medici 
modificano a soglia per 
una determinata diagnosi 
ma non migliorano la loro 
performance diagnostica 
globale

Newman-Toker DE, et al. BMJ Qual Saf 2013;22



Miglioramento della 
performance (moving the 
ROC curve). I clinici 
modificano la loro 
accuratezza diagnostica  
anzichè sempicemente
modificare la soglia 
decisionale in una 
combinazione di "qualità" 
e "produttività"

Newman-Toker DE, et al. BMJ Qual Saf 2013;22



D-dimer + 
CT scan 
for PE

CT scan 
for stroke 
in vertigo

Wells and PESI 
score for PE
VESTIBULAR tests
for vertigo



Richieste di consulenze



Al triage….

68-anni, pallido, sudato, riferisce cardiopalmo e dolore 

toracico da 2 ore. 

emodinamicamente  Instabile (HR 160, BP 80/40, RR 

20, SpO2 91%)

Anamnesi muta

No Allergie

Caso clinico



Triage ECG

Inviato a refertare al cardiologo





Il cardiologo referta la FA

Se ne ha voglia si informa sul fatto 

che è instabile, sennò aspetta che 

glielo dica il medico di PS

Dice quindi: "occorre fare la 

cardioversione, chiamate 

l'anestesista"

E il medico del PS?







• Donna, 68 anni, giunge per crisi ipertensiva

• PA 190/110, FC 95, SpO2 99%, FR 15, TC 
36°C

• Lamenta modesta cefalea da ieri, no angor, no 
dispnea. 

• Triage: codice GIALLO

• APR muta eccetto sovrappeso corporeo

• Nessuna terapia, no allergie

• EO generale ed EON nella norma

Quali esami facciamo? Quale terapia?



Trattamenti

È una emergenza ipertensiva???

• EPA iperteso

• Eclampsia

• Dissezione aortica

• ESA

• Encefalopatia ipertensiva



ACEP 2013



E la cefalea?



Se proprio vogliamo dare 

qualcosa…



Se il territorio collaborasse…



Come prevenire/ridurre 

l’inappropriatezza in Urgenza?

• Formazione (EBM, linee guida)!!! 

• Feedback dei colleghi 

• Feedback del laboratorio

• Interventi strutturali (modifiche al software)

• Controlli periodici del responsabile

ma soprattutto:

* Evitando la medicina difensiva!!


