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PREMESSA 

Lo Scompenso Cardiaco Cronico (SCC) rappresenta l’esito ultimo di ogni cardiopatia pri-

mitiva o secondaria; nei paesi industrializzati si caratterizza per una prevalenza del 2-3% 

che aumenta esponenzialmente con l’età (età media dei ricoverati in Italia: 77 anni). Lo 

SCC ha un’elevata mortalità a 5 anni (>50% dei casi) e determina importanti ricadute in 

termini di qualità di vita dei pazienti affetti, frequenza di ospedalizzazione, costi economici 

(circa il 2% della spesa sanitaria europea). Nel solo anno 2007 lo SCC nel Friuli Venezia 

Giulia ha determinato oltre 6.000 ricoveri ospedalieri a fronte di una popolazione comples-

siva di 1.212.602 abitanti. 

Nel caso dello SCC, come in tutti i modelli organizzativi ed assistenziali riguardanti il pa-

ziente con patologia cronica, una corretta gestione intra ed extra-ospedaliera è indispensa-

bile per far fronte alla elevata domanda sanitaria e richiede una sinergia di azioni multipro-

fessionali integrate fra la rete dei servizi territoriali e le strutture ospedaliere.  

Viene così evitata l'eccessiva frammentazione organizzativa fra i singoli momenti dell'assi-

stenza, tra le diverse fasi di malattia e fra le molteplici strutture e figure professionali coin-

volte (reparti ospedalieri, specialisti Cardiologi, Medici e Infermieri di Distretto, Medici di 

Medicina Generale (MMG), strutture sanitarie residenziali, Assistenti sociali). 

Secondo le Linee Guida sullo SCC della Società Europea di Cardiologia un sistema orga-

nizzato di cura specialistica dei pazienti con SCC migliora i sintomi e riduce le ospedalizza-

zioni (Classe I, livello di evidenza A) e la mortalità (Classe IIa, livello di evidenza B). 

Le stesse Linee Guida puntualizzano che “il modello ottimale di assistenza dipende dalle 

singole realtà locali, dalle risorse disponibili e dal fatto che il modello di assistenza sia con-

cepito per specifici sottogruppi di pazienti (ad esempio gravità dello scompenso, età, co-

morbidità) o per l’intera popolazione affetta da SCC (Classe I, livello di evidenza C)”. 

Obiettivi  

Obiettivi del percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale (PDTA) del paziente con SCC 

sono ritardare la progressione della cardiopatia, prevenire le riacutizzazioni ed i ricoveri o-

spedalieri, migliorare la qualità e l’appropriatezza delle cure, l’appropriatezza dell’utilizzo 

dei farmaci e l’accessibilità ai servizi, garantire assistenza specifica al paziente con cardiopa-

tia complessa, con polipatologie ed all’anziano fragile e di tipo palliativo nelle fasi avanzate 

e/o terminali della malattia. 

Modello gestionale di riferimento 

Il modello di cura per il paziente con SCC si basa sulla rete integrata multidisciplinare e 

multiprofessionale con ambulatori dedicati alla presa in carico (Ambulatori del Cardiopati-

co Cronico e/o Scompenso) e con PDTA condivisi tra ospedale e territorio e all’interno 

della stessa rete territoriale, ciò a garanzia della continuità assistenziale del paziente tra le 

fasi di stabilità clinica e le frequenti riacutizzazioni. 

La rete territoriale è composta da 205 Medici di Medicina Generale e dai Medici del Servi-

zio di Continuità Assistenziale, da 4 Distretti Sanitari (DS), 3 Dipartimenti (Salute Mentale, 

Dipendenze, Prevenzione), 2 Centri Specialistici (Cardiovascolare e Oncologico), il Sistema 
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118; inoltre si avvale di 4 Centri Diabetologici Distrettuali, 4 Residenze Sanitarie Assisten-

ziali (RSA) e 1 Hospice. 

La presa in carico del paziente con SC nel territorio è, di regola, compito del MMG, con la 

collaborazione degli altri operatori sanitari coinvolti, nell’ambito di Team multidisciplinari e 

multiprofessionali, secondo il loro ruolo e responsabilità, con il fine ultimo della migliore 

qualità di cura. 

La Continuità Assistenziale rappresenta uno strumento fondamentale complementare di 

integrazione ospedale-territorio, per garantire la presa in carico territoriale fin dalla fase di 

ospedalizzazione dei pazienti che necessiteranno di una dimissione protetta e/o di una as-

sistenza domiciliare integrata, con l’obiettivo di ridurre il numero delle re-ospedalizzazioni 

e con una particolare attenzione, oltre agli aspetti clinico-assistenziali, alle problematiche 

socio-assistenziali ed a quelle legate alle cure palliative nei pazienti terminali. 

Il servizio infermieristico (ambulatoriale e domiciliare) si propone di migliorare la qualità di 

vita dei pazienti, garantendo cure adeguate ambulatoriali o a domicilio, nella logica della 

continuità terapeutica ed assistenziale e coerentemente con i bisogni del paziente, accertati 

tramite una valutazione tecnica multidimensionale. La presa in carico da parte del Servizio 

Infermieristico avviene secondo il modello della gestione del caso con CASE Management. 

Per tutti i nodi della rete (reparti ospedalieri, servizi distrettuali, RSA) è essenziale attivare 

nel più breve tempo possibile gli strumenti informatici che rendano possibile una registra-

zione rigorosa e sistematica ed una visualizzazione in tempo reale su G3 di tutti i processi 

attivati ed interventi eseguiti. Questa è una condizione essenziale per tutte le figure e ruoli 

partecipanti al PDTA ed il suo buon funzionamento. Per la Medicina Generale è auspicabi-

le che ciò possa avvenire nel prossimo futuro, ma sarebbe fondamentale al momento al-

meno che il paziente disponesse del programma terapeutico scritto (farmaci, posologia, 

modifiche terapeutiche, indicazioni specifiche) ad ogni visita da parte del curante.  

PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE (PDTA) PER LO 

SCOMPENSO CARDIACO 

Si individuano diverse modalità (non necessariamente esclusive tra loro) di gestione del pa-

ziente con scompenso cardiaco (SC): 

- Necessità di ricovero ospedaliero: 

o Necessità di ricovero ospedaliero urgente 

 In Cardiologia (UTIC o Degenza cardiologica) 

 In Reparto Internistico/Medicina d’Urgenza 

o Indicazione a ricovero ospedaliero in Degenza Cardiologica/Reparto Internistico 

prioritario (entro 24 - 72 ore) 

o Indicazione a ricovero ospedaliero in Degenza Cardiologica/Reparto Internistico 

elettivo 

- Dimissione  

o Indicazione a dimissione a domicilio con attivazione di programma riabilitativo 
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o Indicazione a dimissione/trasferimento presso Struttura Riabilitativa degenziale 

o Indicazione a dimissione protetta in RSA 

o Indicazione a dimissione a domicilio con attivazione di presa in carico dalla Cardio-

logia Territoriale 

o Indicazione a dimissione a domicilio con presa in carico da parte del MMG e/o at-

tivazione del Servizio Infermieristico Domiciliare (SID) 

- Necessità di controllo clinico/presa in carico nel paziente deospedalizzato 

o Necessità di visita cardiologica urgente/prioritaria (ambulatoriale, domiciliare o in 

RSA) 

o Indicazione a cure palliative nei pazienti terminali 

MODALITÀ PER RICOVERO OSPEDALIERO 

Il paziente con SC può giungere al ricovero ospedaliero urgente con diverse modalità: 

- Chiamata del 118 -> trasporto in PS 

- Arrivo in PS con mezzi propri 

- Invio in PS da parte di MMG, Cardiologo territoriale, altro Specialista territoriale o 

altro Medico dei Servizi Distrettuali che rilevano segni e sintomi di SC 

- Invio in Cardiologia (UTIC o Degenza in base a quadro clinico) da parte del 

Cardiologo territoriale previ accordi telefonici diretti con il Cardiologo Ospedaliero 

(inserire la relazione della visita effettuata nel Visualizzatore Referti del G3, in modo da 

poter essere consultabili dagli specialisti interessati direttamente nel PDTA del paziente, 

previo rilascio del consenso al trattamento dei suoi dati personali espresso dal paziente). 

Tenere sempre presente in caso di paziente con instabilità non severa la possibilità da parte 

del MMG/Personale Medico Distrettuale il percorso della visita urgente/prioritaria cardio-

logica territoriale.  

PERCORSO IN PRONTO SOCCORSO 

Il Paziente con segni e/o sintomi di SC acuto o riacutizzato che arriva in PS viene valutato 

dal Medico Astante previo triage eseguito secondo protocolli interni. 

In base alla severità del quadro clinico il Paziente avrà indicazione: 

1. ad essere dimesso dal PS, se rapida stabilizzazione clinica con le terapie praticate in PS, 

assenza di patologie concomitanti che abbiano contribuito a riacutizzare uno SCC e 

con indicazione a presa in carico da parte del MMG o della Cardiologia Territoriale. Il 

percorso di ripresa in carico clinico-assistenziale territoriale è supportato dalla segnala-

zione, mediante apposita scheda (Allegato 1), da parte dell’Infermiere di Continuità As-

sistenziale, presente in PS, al Distretto di competenza per attivazione SID, RSA, e/o al-

tri percorsi (Allegato 2) 

2. ad essere ricoverato (in Cardiologia o in Reparto Internistico/Medicina d’Urgenza) 
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L’Azienda Ospedaliero-Universitaria “Ospedali Riuniti” garantisce il ricovero ai pazienti af-

fetti da SCC che, per gravità, complessità o intensità, non possono essere assistiti 

nell’ambito dei servizi territoriali. Di seguito vengono identificati e descritti i processi di ac-

cettazione e di accoglienza dei pazienti con SCC che si rivolgono all’Azienda Ospedaliero-

Universitaria. 

INDICAZIONE A STABILIZZAZIONE IN PS E RAPIDA DIMISSIONE A DOMICILIO 

Il paziente che giunge in PS con SC “a basso rischio” per il quale si prevede che un breve 

trattamento stabilizzi rapidamente il quadro emodinamico, può essere trattato con terapie 

direttamente in PS (diuretici ev, nitrati ev), essere sottoposto ad eventuale consulenza car-

diologica per stratificazione del rischio e, una volta stabilizzato, dimesso a domicilio con 

indicazione a ripresa in carico da parte: 

- del MMG 

e/o 

- del SID (attivo H 12, 7/7 giorni e con reperibilità notturna) 

e/o 

- attivazione di controllo prioritario con Cardiologo Territoriale entro 24 – 72 ore 

(telefonare al n° di cellulare dedicato 3483969990 dalle ore 8 alle ore 20 dal lunedì al 

venerdì o attivare l’Ambulatorio Scompenso Cardiaco Avanzato (ASCA) per visita 

entro 30 giorni telefonando direttamente al n° di cellulare dedicato 3666259079 dalle 

ore 12 alle ore 15:30 dal lunedì al venerdì + inviare via fax al n° 0403992935 la 

relazione di dimissione dal PS comprensiva dei parametri vitali e dei risultati degli esami 

eseguiti).  

Il paziente con SC a “basso rischio” si definisce in presenza di: 

1. Parametri clinici: lenta insorgenza dei sintomi, assenza di dolore toracico in atto o 

sincope recente (< 48 ore), assenza di segni di infezione in atto, in presenza di lievi se-

gni clinici di congestione polmonare o periferica in paziente con SCC noto; PA sistolica 

>90 e <200 mmHg , FC tra 50 e 100 bpm, assenza di ipoperfusione periferica 

2. Parametri ECG: assenza di instabilità aritmica (FA non controllata, tachicardia sinusa-

le >130 bpm, aritmie ventricolari frequenti o complesse) o assenza di instabilità ische-

mica (segni di ischemia in atto) 

3. Parametri di laboratorio: assenza di disionie, anemia significativa, insufficienza renale 

acuta o riacutizzata; assenza di desaturazione O2 importante, squilibri dell’equilibrio a-

cido-base all’EGA 

4. Ridotta compliance alla terapia farmacologica o stile di vita che possano aver favorito 

l’instabilizzazione clinica. 

INDICAZIONE A RICOVERO URGENTE IN CARDIOLOGIA 

Criteri di accesso in UTIC  

In generale l’accesso all’UTIC è garantito ai Pazienti con profilo di comorbidità non proibi-

tivo per i quali terapie infusionali aggressive, supporti meccanici al circolo, monitoraggio 
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emodinamico, definizione diagnostica invasiva o potenziali percorsi interventistici o chirur-

gici siano prevedibili e rappresentino un significativo valore aggiunto.  

Si riportano di seguito le patologie che danno accesso al ricovero presso questa struttura di 

emergenza: 

- SHOCK CARDIOGENO:  

pazienti candidati a terapia aggressiva con inotropi, supporti meccanici e/o 

rivascolarizzazione 

- SCOMPENSO CARDIACO ACUTO - EDEMA POLMONARE ACUTO:  

pazienti nei quali vi è il consistente sospetto di una sindrome coronarica acuta associata 

allo SC o per i quali siano prevedibili presidi di monitoraggio o diagnostici invasivi, 

supporti meccanici, terapie percutanee o farmacologiche aggressive o ultrafiltrazione 

- SCOMPENSO CARDIACO CRONICO INSTABILIZZATO:  

pazienti con quadro di edema polmonare acuto o bassa portata, bradi o tachiaritmie 

maggiori intercorrenti, ischemia intercorrente o danno d’organo epato-renale che 

abbiano margini di intensificazione di cure o siano nel percorso di definizione 

diagnostica invasiva, supporti meccanici, interventi cardiochirurgici o trapianto cardiaco 

- ENDOCARDITI:  

stati settici in corso di endocardite o stati settici favorenti/associati a scompenso 

cardiaco, che necessitino di isolamento o politerapia antibiotica.  

Criteri di accesso in degenza cardiologica  

Si riportano di seguito le caratteristiche del paziente con SC che danno accesso al ricovero 

presso la degenza cardiologica in regime di urgenza: 

- SCOMPENSO CARDIACO:  

con profilo di comorbidità non proibitivo, necessità di monitoraggio telemetrico e tera-

pie infusionali che non presentino necessità di presidi di monitoraggio intensivo o sup-

porti avanzati 

- PATOLOGIE DEL PERI-MIOCARDIO ED ENDOCARDITI:   

ad eziopatogenesi non definita con indicatori di instabilità emodinamica documentata o 

potenziale instabilità elettrica o meccanica. 

In assenza di posti letto UTIC è ammessa la possibilità di transito breve dalla Degenza 

prima dell’accoglimento in UTIC di pazienti in programma di monitoraggio invasivo ed in-

tensivo, supporti farmacologici avanzati, supporti meccanici o elettrici, definizione diagno-

stica invasiva ed eventuale rivascolarizzazione o cardiochirurgia. 

Criteri di trasferimento dall’UTIC alla degenza cardiologica 

o controllo dell’instabilità di tipo ischemico, emodinamico o aritmico  

o avanzata fase di riduzione della terapia con vasodilatatori e/o inotropi 

Criteri di trasferimento dalla Cardiologia al reparto internistico 

o dopo raggiungimento di adeguata stabilizzazione ischemica, emodinamica e/o arit-

mica, ma presenza di problematiche attive di tipo internistico che non permettono 
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la dimissione. 

INDICAZIONE A RICOVERO URGENTE IN REPARTI INTERNISTICI 

I pazienti con SC (primo episodio o riacutizzazione) che accedono al Pronto Soccorso, ma 

non presentano le caratteristiche descritte sopra (cioè pazienti che non necessitano di ap-

profondimento diagnostico invasivo perché casi già approfonditi senza altri margini o per 

comorbidità proibitive), con indicazione ad ospedalizzazione, hanno indicazione a ricovero 

in Reparto di Medicina o Medicina d’Urgenza (se necessità di breve monitoraggio) per sta-

bilizzazione emodinamica e ripuntualizzazione terapeutica. Rimane fermo, indipendente-

mente da dove il paziente viene ricoverato, il principio di gestione integrata multidisciplina-

re, con reciproco supporto di cardiologi ed internisti. 

Criteri di trasferimento da reparti internistici alla Cardiologia 

Se, durante la degenza in Reparto Internistico, si riscontrano: 

o patologia ischemica attiva 

o valvulopatia significativa 

o persistente e rilevante impegno emodinamico malgrado la terapia standard eseguita 

o problematica aritmica con necessità di monitoraggio o terapia specifica con indica-

zioni ad approfondimento diagnostico cardiologico invasivo.  

INDICAZIONE A RICOVERO PRIORITARIO (ENTRO 24 - 72 ORE) IN DEGENZA 

CARDIOLOGICA 

Il paziente viene segnalato telefonicamente al Cardiologo Ospedaliero direttamente dal 

Cardiologo Territoriale che, dopo valutazione clinica, ritiene indicato il ricovero che non 

presenta i caratteri dell’urgenza, ma che richiede la necessità di cure ospedaliere in tempi 

brevi. Le caratteristiche del paziente con SCC che accede alla Degenza di Cardiologia sono 

le stesse indicate per il ricovero urgente. 

INDICAZIONE A RICOVERO PROGRAMMATO IN DEGENZA CARDIOLOGICA 

Per eseguire procedure invasive nei pazienti con SC:  

- cateterismo destro (casi selezionati come candidati a trapianto con programma di ulte-

riori esami o procedure; usualmente gestito in DH se indicato solo questo esame) 

- coronarografia se ritenuto indicato escludere la presenza di una coronaropatia come 

causa o concausa di scompenso cardiaco 

- biopsia endomiocardica 

- valvuloplastica 

- impianto percutaneo di protesi o clip valvolare 

- posizionamento di “port a cath” in pazienti clinicamente instabili o con gestione com-

plessa della terapia anticoagulante e/o associata a necessità di terapie farmacologiche 

infusionali.  
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INDICAZIONE A RICOVERO IN REGIME DI DAY HOSPITAL IN DEGENZA 

CARDIOLOGICA  

Si riportano di seguito le patologie che danno accesso al ricovero in regime di DH presso la 

Degenza Cardiologica: 

- cateterismo destro 

- gestione di casi selezionati di pazienti con “port a cath” 

- trattamento infusionale periodico con amine ev, diuretici ev o vasodilatatori in pazienti 

con scompenso cardiaco cronico o con cardiopatie a rischio 

- inquadramento diagnostico-terapeutico di cardiopatie “complesse” in pazienti clinica-

mente “a rischio”, che implichi l’effettuazione di multiple consulenze multidisciplinari 

di inquadramento o l’esecuzione di test a rischio (test ergospirometrico massimale in 

Pazienti candidati a trapianto cardiaco, test da sforzo in Cardiomiopatia Ipertrofica O-

struttiva con gradiente emodinamicamente rilevante, test di induzione di ischemia in 

pazienti con accertata anatomia coronarica a rischio).  

In dimissione al paziente è consegnata una Lettera di Dimissione che contiene: 

- generalità del paziente  

- data di ricovero e di dimissione 

- motivo del ricovero 

- stato clinico al momento del ricovero e in dimissione con peso corporeo 

- esami strumentali eseguiti 

- rilevanti esami bioumorali eseguiti con indicazione di BNP, funzionalità renale, ione-

mia, emocromo 

- conclusioni diagnostiche  

- consigli igienico-dietetico-comportamentali  

- terapia consigliata in dimissione 

- eventuali ulteriori approfondimenti diagnostici da eseguire in prosecuzione di ricovero 

(entro 21 giorni dalla dimissione) o ambulatorialmente 

- eventuali programmi riabilitativi consigliati  

- in base al tipo di continuità assistenziale indicata per il singolo paziente: 

o data ed ora del successivo controllo presso l’Ambulatorio Malattie del Miocardio e 

Scompenso Cardiaco di AOUTS 

oppure 

o indicazione di presa in carico dall’Ambulatorio dello Scompenso Cardiaco Avanzato 

(ASCA) territoriale e/o Ambulatori del Cardiopatico Cronico dedicati del CCV 

oppure 

o indicazione di ri-presa in carico dal MMG e/o dal SID 

oppure 

o trasferimento protetto in RSA 

La lettera di dimissione dai Reparti di CardioIogia e Internistici di AOUTS vengono inseriti 
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nel Visualizzatore Referti del G3 in modo da poter essere consultabili dagli specialisti inte-

ressati direttamente nel PDTA del paziente, previo rilascio del consenso al trattamento dei 

suoi dati personali espresso dal paziente. 

CRITERI DI DIMISSIONE/TRASFERIMENTO PRESSO STRUTTURA RIABILITATIVA 

DEGENZIALE 

Si rivolge a casi particolari di pazienti con scompenso cardiaco ed indicazione a riabilita-

zione cardiologica che abbiano raggiunto una stabilità tale da permettere il trattamento ria-

bilitativo, ma che potrebbero manifestare ancora una potenziale instabilità clinica che ri-

chieda disponibilità immediata di prestazioni diagnostico-terapeutiche. 

Il programma riabilitativo è parte del percorso di cura iniziato durante la degenza. 

L’obiettivo è di migliorare le condizioni motorie generali, ridurre le limitazioni alla vita 

quotidiana, sviluppare le potenzialità residue, prevenire il decondizionamento muscolare. 

Alla presa in carico i fisioterapisti svolgeranno una valutazione funzionale del paziente fina-

lizzata alla definizione degli obiettivi e del programma riabilitativo, che sarà concordato tra 

specialista cardiologo, personale infermieristico e fisioterapisti. 

Modalità, durata, frequenza ed intensità del training fisico saranno coerenti con la capacità 

funzionale del soggetto e seguiranno sempre modalità progressive e sicure per il raggiun-

gimento degli obiettivi predefiniti nei tempi prefissati.  

La richiesta di trasferimento presso la Struttura Riabilitativa degenziale viene eseguita dal 

Cardiologo Ospedaliero, al raggiungimento della stabilità clinica del paziente, mediante ap-

posito modulo (indicando la patologia principale, le comorbidità associate e il programma 

riabilitativo richiesto) (Allegato 3). Il paziente verrà trasferito direttamente dall’Ospedale 

mediante trasporto protetto in ambulanza appena disponibilità del posto letto in Riabilita-

zione.  

In genere il programma riabilitativo degenziale si conclude nell’arco di 7-10 giorni dopo la 

dimissione dall’Ospedale con la presa in carico, se vi è indicazione a proseguire il pro-

gramma riabilitativo, da parte della Riabilitazione del Cardiopatico Ambulatoriale di A-

OUTS oppure con trasferimento in RSA, oppure con presa in carico da parte della Cardio-

logia Territoriale di ASS1 o del MMG e/o con attivazione della Continuità Assistenziale. 

La presa in carico da parte della Riabilitazione del Cardiopatico e/o da parte della Cardio-

logia Territoriale di ASS1 avviene mediante segnalazione via fax con lettera di dimissione. 

La richiesta di Continuità Assistenziale avviene mediante apposito modulo (Allegato 1). 

CRITERI DI RIFERIMENTO ALLA RIABILITAZIONE DEL CARDIOPATICO DI AOUTS 

Si rivolge a casi particolari di pazienti con scompenso cardiaco ed indicazione a riabilita-

zione cardiologica per migliorare le condizioni motorie generali, ridurre le limitazioni alla 

vita quotidiana, sviluppare le potenzialità residue, prevenire il decondizionamento muscola-

re. 

Alla presa in carico i fisioterapisti svolgeranno una valutazione funzionale del paziente fina-

lizzata alla definizione degli obiettivi e del programma riabilitativo, che sarà concordato tra 
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specialista cardiologo, personale infermieristico e fisioterapisti. 

Modalità, durata, frequenza ed intensità del training fisico saranno coerenti con la capacità 

funzionale del soggetto e seguiranno sempre modalità progressive e sicure per il raggiun-

gimento degli obiettivi predefiniti nei tempi prefissati.  

La prenotazione del programma riabilitativo ambulatoriale è parte del percorso di cura ini-

ziato durante la degenza in Cardiologia. La programmazione è a cura del personale della 

Cardiologia ed eseguita tramite il Gestore Richieste. Il paziente viene preso in carico dopo 

circa 2 settimane e comunque entro 30 giorni dalla dimissione (il caso in genere viene con-

diviso preliminarmente tra il Cardiologo Ospedaliero ed il Cardiologo Responsabile della 

Riabilitazione).  

In genere il programma riabilitativo si conclude nel semestre successivo all’evento con la 

presa in carico da parte dell’Ambulatorio Malattie del Miocardio e Scompenso Cardiaco di 

AOUTS (mediante segnalazione telefonica) o da parte del CCV. 

La segnalazione di presa in carico per il CCV viene effettuata mediante richiamo automati-

co dei pazienti estratti dal repository cardiologico/Business Object (la richiesta al CCV di 

follow-up da parte della Riabilitazione del Cardiopatico viene inserita in Cardionet). 

CRITERI DI RIFERIMENTO ALL’AMBULATORIO MALATTIE DEL MUSCOLO 

CARDIACO E SCOMPENSO CARDIACO DI AOUTS 

Si rivolge a pazienti, spesso ad elevata complessità, con sospetta o accertata malattia del 

muscolo cardiaco o con scompenso cardiaco con labilità emodinamica, allo scopo di ese-

guire o completare l’inquadramento diagnostico-terapeutico: 

o programma ed esegue follow up periodici degli stessi pazienti 

o esegue l’inquadramento diagnostico-strumentale e il follow up dei pazienti candida-

bili a clip mitralica 

o esegue screening nelle famiglie di pazienti con Cardiomiopatie geneticamente de-

terminate 

o esegue il follow up di pazienti cardiotrapiantati e residenti a Trieste, in collaborazio-

ne con il Centro Trapianti di riferimento 

La prenotazione della visita cardiologica viene fatta direttamente dalla SC di Cardiologia (le 

segnalazioni dei pazienti da prendere in carico possono provenire sia dal Cardiologo Ospe-

daliero di AOUTS alla dimissione del paziente, sia da Cardiologi di altre strutture della re-

gione FVG o extra-regione) e gli appuntamenti per l’erogazione delle prestazioni vengono 

dati secondo criteri di priorità clinica (classe NYHA, valori di FEVS, quadro aritmico, pia-

nificazione di procedure invasive) e secondo la tempistica prevista per le singole tipologie 

(controlli clinici programmati a distanza o comunque entro 30 giorni dalla dimissione se 

paziente ricoverato in ospedale). 
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DOCUMENTAZIONE DELLE PRESTAZIONI AMBULATORIALI ESEGUITE PRESSO 

L’AMBULATORIO MALATTIE DEL MIOCARDIO E SCOMPENSO CARDIACO E 

PRESSO LA RIABILITAZIONE DEL CARDIOPATICO DI AOUTS 

In tutti i casi di erogazione delle prestazioni ambulatoriali, al paziente è consegnato un re-

ferto che contiene: 

- Generalità del paziente  

- Data di esecuzione della prestazione  

- Valutazione del paziente  

- Sintetica descrizione del problema esposto e dei dati clinici salienti  

- Conclusioni diagnostiche di certezza o di sospetto  

- Accertamenti e/o terapie e/o programmi riabilitativi consigliati  

- Data ed ora del successivo controllo.  

Il referto può essere consegnato direttamente al paziente dopo l’esecuzione della presta-

zione. Se non immediatamente disponibile viene inviato a domicilio tramite posta ordinaria 

o inviato al CUP che lo consegna al momento del pagamento del ticket.  

I referti delle prestazioni eseguite presso l’Ambulatorio Malattie del Miocardio e Scompen-

so Cardiaco e presso la Riabilitazione del Cardiopatico vengono redatti con la cartella am-

bulatoriale informatizzata Cardionet ed inseriti nel Visualizzatore Referti del G3 in modo 

da poter essere consultabili dagli specialisti interessati direttamente nel PDTA del paziente, 

previo rilascio del consenso al trattamento dei suoi dati personali espresso dal paziente. 

Il referto può essere consegnato direttamente al paziente dopo l’esecuzione della presta-

zione. Se non immediatamente disponibile viene inviato a domicilio tramite posta ordinaria 

o inviato al CUP che lo consegna al momento del pagamento del ticket.  

I referti delle prestazioni eseguite presso l’Ambulatorio Scompenso Cardiaco e Malattie del 

Miocardio e Cardiomiopatie, Ambulatorio Aritmie, Ambulatorio Angioplastiche e TAVI, 

Ambulatorio Pervietà del forame ovale, Riabilitazione del Cardiopatico, Ecocardiografia, 

Elettrocardiografia vengono redatti con la cartella ambulatoriale informatizzata Cardionet 

ed inseriti nel Visualizzatore Referti del G3. 

INDICAZIONE A DIMISSIONE PROTETTA IN RSA SAN GIUSTO1 O A RICOVERO IN 

ALTRE RSA 

Nell’ambito del PDTA per il paziente anziano con specifiche patologie cardiovascolari se-

vere e complesse ed in particolare con SCC avanzato, emerge l’utilità, alla dimissione dalle 

strutture ospedaliere o riabilitative, di accoglierlo presso una struttura intermedia territoria-

le (nel caso specifico identificata con una RSA). 

Percorsi in entrata: 

- Percorso 1: Pazienti anziani con SCC in cardiopatia complessa ricoverati in ambiente 

medico/cardiologico ospedaliero con necessità di una dimissione protetta per specifici 

                                              
1 Cfr. Allegato 4. 
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motivi di continuità terapeutica-assistenziale;  

- Percorso 2: pazienti anziani con SCC avanzato/terminale in dimissione da AOUTS o 

seguiti in home care con necessità di presa in carico territoriale continuativa ad alta in-

tensità assistenziale e/o supporto inotropo e/o assistenza palliativa;  

- Percorso 3: pazienti anziani fragili con instabilizzazione cardiovascolare a basso rischio 

degenti in strutture territoriali o domiciliarizzati ed in cui non sia appropriato un ricove-

ro ospedaliero per basso valore aggiunto e/o perché già eseguito;  

- Percorso 4: pazienti che hanno completato il percorso riabilitativo cardiologico degen-

ziale, ma con necessità di prolungamento del monitoraggio/stabilizzazione CV in am-

biente protetto. 

Obiettivi del ricovero in RSA:  

- Stabilizzazione terapeutica (trattamento ev/os/sc, titolazione farmaci)  

- Monitoraggio clinico (su indicatori a basso grado di complessità, clinici, bioumorali e 

strumentali) 

- Completamento ciclo riabilitativo 

- Riattivazione/mobilizzazione, pratiche antidecubito 

- Assistenza dignitosa alla fase terminale della vita (indicazioni su ACR/accanimento) 

Contestualmente al ricovero in RSA deve essere fatta comunicazione alla Cardiologia terri-

toriale (telefonica, mediante invio della lettera di dimissione/modulo di dimissione protetta 

per fax/mail) del percorso attivato per organizzare se indicato un accesso cardiologico nei 

successivi 30 giorni (o comunque entro il periodo presumibile di degenza in RSA).  

INDICAZIONE A DIMISSIONE A DOMICILIO CON ATTIVAZIONE DI PRESA IN CARICO 

DALLA CARDIOLOGIA TERRITORIALE  

I pazienti con SCC che hanno concluso l’iter diagnostico-terapeutico ospedaliero vengono 

segnalati al Centro Cardiovascolare ed avviati in base alle caratteristiche cliniche:  

 all’Ambulatorio del Cardiopatico Cronico (ACC) e presi in carico dal Cardiologo re-

ferente che già li aveva in cura (se già noti al CCV) con la tempistica di controllo 

decisa dal Medico del reparto e indicata nella lettera di dimissione 

 i pazienti anziani, in classe funzionale NYHA 3 – 4, con multiple comorbidità, fragi-

lità per età, condizione psico-sociale, ricoveri ripetuti e problemi di gestione della te-

rapia domiciliare o indicazione ad un programma assistenziale di cure palliative ven-

gono presi in carico dall’Ambulatorio dello Scompenso Cardiaco Avanzato (ASCA). 

Nei casi in cui il Medico ospedaliero ritenga utile un controllo ravvicinato (<30 giorni) se-

gnala il paziente telefonicamente al Medico Reperibile del CCV (cell. 348 3969990 dal lu-

nedì al venerdì dalle ore 8 alle ore 20) e mediante invio di fax (040 3992935) alla Segreteria 

del CCV. 

Organizzazione Follow-up al Centro Cardiovascolare 

La tempistica dei controlli successivi, del paziente con scompenso cardiaco che afferisce 

all’ACC, fa riferimento al protocollo interno del CCV.  
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Il timing dei controlli dipende dalla valutazione poli-parametrica del paziente: clinica, sin-

tomatologica, strumentale e può andare da controlli con cadenza mensile, annuale o ogni 2 

anni a seconda della gravità del quadro. 

In generale la tempistica dei controlli all’ACC sono: 

- Scompenso cardiaco lieve e stabile senza problematiche attive: invio al MMG, follow-

up a 24 mesi 

- Scompenso cardiaco con disfunzione/valvulopatia moderata, stabile in terapia ottimiz-

zata, senza programma interventistico o chirurgico a breve termine → follow-up a 12 

mesi 

- In presenza di cardiopatia complessa e/o disfunzione severa, terapia non ottimizzata, 

frequenti instabilizzazioni, o previsione di intervento cardiochirurgico o interventistico 

a breve il timing dei controlli è più ravvicinato.  

Nei casi di estrema labilità, problematiche psico-sociali attive, fragilità clinica, il paziente 

viene riferito per presa in carico all’Ambulatorio dello Scompenso Cardiaco Avanzato ed 

all’Ambulatorio Infermieristico.  

Eventuali controlli anticipati rispetto allo schema, programmati internamente o richiesti dal 

MMG, possono essere programmati in caso di: 

- approfondimento eziologico con necessità di indagini strumentali 

- instabilizzazione del quadro clinico e difficile controllo dei sintomi nonostante ottimiz-

zazione della terapia con necessità di frequente aggiustamento terapeutico  

- marker strumentali di alto rischio di eventi futuri (ad es. comparsa di dilatazione o di-

sfunzione VS significativa, peggioramento valvulopatia, ecc)  

- instabilità elettrica o ischemica. 

Il paziente con SCC lieve o pregresso, convincentemente stabile in NYHA I–II e con fun-

zione ventricolare sinistra conservata o lievemente ridotta, senza previsione di nuovi inter-

venti farmacologici, chirurgici o interventistici a breve termine viene affidato per il succes-

sivo follow-up al MMG. 

Nel 2012 è stato istituito presso il CCV un Ambulatorio Multidisciplinare (cardiologico-

internistico) dello SCC Avanzato (ASCA) per la presa in carico dei pazienti con SC avanza-

to e loro caregivers che necessitano di un percorso specifico e personalizzato con frequenti 

rivalutazioni e/o monitoraggio intensivo in presenza di classe funzionale NYHA 3-4 e/o 

con episodi di instabilità clinica e ricoveri ripetuti, grave cardiopatia strutturale con o senza 

danno multiorgano e/o patologie associate e/o indicazioni ad un programma assistenziale 

di cure palliative. 

Obiettivi dell’ASCA: 

- Potenziare l’efficienza della continuità assistenziale ospedale-territorio per i pazienti con 

SCC dimessi dai reparti di Medicina Interna/Geriatria/Post-acuzie, Pronto Soccorso, 

per una presa in carico multidisciplinare, multiprofessionale e multidimensionale del 

malato; 
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- Ridurre il numero dei ricoveri ospedalieri e le giornate di degenza ospedaliera per riacu-

tizzazione di SCC; 

- Migliorare la qualità di vita, promuovere il self-care, migliorare l’appropriatezza degli in-

terventi (intesa non solo come migliore efficacia ed efficienza clinica, ma anche come 

maggior aderenza ai bisogni del paziente), l’aderenza ai programmi terapeutici e non te-

rapeutici; 

- Fornire adeguato supporto psico-assistenziale a pazienti e caregivers. 

Organizzazione dell’ASCA:  

- Presenza di uno o più cardiologi ed infermieri dedicati e un internista;  

- Presenza nel team di una psicologa, per valutare/identificare i bisogni psico-

assistenziali, migliorare la comunicazione tra i vari attori (cardiologo, internista, infer-

mieri, pazienti, caregivers), approfondire la consapevolezza e rinforzare empowerment 

ed aderenza ai PDTA. 

- Presa in carico precoce e/o dimissione protetta domiciliare o in RSA dei pazienti con 

SCC avanzato dimessi dalle Strutture Ospedaliere;  

- Programmazione di una visita cardiologica entro 30 giorni dalla dimissione attraverso 

cellulare dedicato e contestuale invio al CCV della lettera di dimissione;  

- I controlli infermieristici all’inizio sono paralleli a quelli medici per un intervento speci-

fico di tipo educativo e counselling per il paziente e suoi familiari. I follow–up successi-

vi infermieristici sono intermedi (es. mensili o bimensili) a quelli medici (che perman-

gono tendenzialmente da trimestrali ad annuali secondo la gravità clinica) per puntua-

lizzazione del PDTA;  

- Accessi ambulatoriali senza lista d’attesa o domiciliari nei pazienti instabili;  

- Possibilità di terapia infusiva continua di inotropi positivi a domicilio o presso RSA, se-

condo protocollo specifico. 

Ambulatorio Infermieristico: ruolo complementare di supporto per triage, intervento edu-

cativo, monitoraggio, follow-up telefonico 

Triage Infermieristico Ambulatoriale al CCV per: 

a) supportare la reperibilità del cardiologo nella gestione dell’urgenza cardiologica territo-

riale (segnalazione dal MMG, 118);  

b) sottoporre a monitoraggio telemetrico – strumentale (ECG, bio-impedenziometria, test 

del cammino dei 6 minuti, ecc.), ematochimico (POC BNP/CK, troponina, mioglobi-

na) quei pazienti in follow-up ambulatoriale (infermieristico e/o cardiologico) che pre-

sentino instabilità cliniche minori, attivando le modifiche terapeutiche e i monitoraggi 

necessari per evitare il ricovero ed il successivo programma di follow-up telefonico e/o 

clinico in accordo con flow-chart interne con algoritmi comportamentali condivisi tra 

team medico ed infermieristico.  

Ove necessario si attivano i servizi territoriali distrettuali/domiciliari e/o sociali, al fine di 

rispondere nel modo più completo alle necessità espresse dal paziente e dai suoi familiari. 
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INDICAZIONE A DIMISSIONE A DOMICILIO CON ATTIVAZIONE MMG/SID  

Il MMG è il principale riferimento per il paziente con scompenso cardiaco cronico, per la 

gestione della sua patologia cardiaca e dei bisogni generali sanitari ed assistenziali.  

I pazienti con SCC non avanzato, fattori precipitanti rimossi, assenza di significative pro-

blematiche cliniche o socio-assistenziali attive vengono segnalati alla dimissione diretta-

mente al MMG per una presa in carico il prima possibile e comunque entro 5 giorni lavora-

tivi dalla segnalazione (registrazione nella cartella clinica informatizzata del MMG). 

Nei pazienti di questa tipologia i compiti del MMG sono: 

1) seguire nel tempo il paziente stabile e intervenire tempestivamente in caso di peggiora-
mento clinico 

2) gestire l’assistenza domiciliare o partecipare alla sua gestione nell’ambito di un team 
multidisciplinare 

3) informare ed educare il paziente e i care-giver. 

Il MMG potrà a sua volta, se appropriato in base alle evidenze emerse, attivare i servizi di-

strettuali o una nuova consulenza specialistica. In caso di pazienti anziani con polipatologie 

ad impatto significativo sulla prognosi e sulla terapia del paziente, deficit cognitivo e/o 

scarsa aderenza il PDTA sarà personalizzato e in carico al MMG con l’eventuale collabora-

zione del Medico del Distretto (MD). In questi casi l’intervento clinico del cardiologo ha 

un impatto generalmente basso.  

Gli aspetti prioritari dell’attivazione, da parte del MMG, dell’assistenza domiciliare al pa-

ziente scompensato sono: 

- identificare il care-giver di riferimento 

- stabilire le modalità di comunicazione con il care-giver di riferimento, con particolare 

riguardo alla segnalazione di indizi precoci di possibile peggioramento 

- informare/istruire adeguatamente il care-giver di riferimento e le altre persone che con-

tribuiscono all’assistenza 

- assicurarsi della possibilità di eseguire gli esami (soprattutto ematochimici) di controllo 

- verificare se le condizioni ambientali e di assistenza sono idonee 

- attivare i supporti sociali se necessari. 

Mediante lo strumento della Continuità Assistenziale Infermieristica Interaziendale attiva 

presso tutti i reparti ospedalieri e PS di AOUTS (vedi protocollo d’intesa aggiornato il 2 

aprile 2010, Allegato 2 e 2.1, Allegati 5, 5.1, 5.2, 5.3), allo scopo di ridurre i ricoveri ripetuti 

assicurando una deospedalizzazione protetta, si attiva, tramite la presenza in ospedale di un 

infermiere di comunità, 5 giorni su 7, dalle 8:30 alle 14:30, la presa in carico dell’assistito da 

parte dei Servizi Distrettuali in collaborazione con il MMG, i Servizi Sociali del Comune e 

le Associazioni di volontariato. Il SID dei 4 distretti dell’ASS1 assicura la presa in carico 

dell’assistito e della sua famiglia mediante la valutazione multidimensionale dei bisogni. 

L’infermiere di comunità esprime il giudizio di accoglibilità da parte dei servizi di ASS1 ed 

elabora un Piano Assistenziale Individuale (PAI). 

Il sistema prevede il raccordo sistematico tra il SID dei Distretti ed i Reparti, attraverso il 
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contatto diretto tra i Responsabili Infermieristici previa richiesta mediante schede specifi-

che. 

Le modalità di attivazione del SID sono le seguenti: 

o pazienti ospedalizzati già in SID: il responsabile infermieristico del SID o il Case 

Manager compila la scheda di continuità assistenziale che accompagna il paziente al 

momento di un ricovero programmato; in caso di ricovero non programmato, tra-

smette, via fax o via e-mail al Responsabile Infermieristico del Reparto e al Servizio 

Infermieristico di ASS1, la scheda di continuità assistenziale entro 24 ore da quando 

viene a conoscenza del ricovero. Nella scheda viene segnalata la diagnosi e il motivo 

di presa in carico da parte del SID oltre all’eventuale domicilio dell’assistito in mi-

croarea. Quindi l’Infermiere Case Manager effettua un accesso in Reparto per veri-

ficare la situazione clinico-assistenziale del paziente e la tempistica di dimissibilità, 

coinvolgendo il paziente, i suoi familiari e il MMG.  

o Pazienti ospedalizzati non in SID: entro 72 ore dal ricovero il Responsabile In-

fermieristico del Reparto concorda con il Medico Ospedaliero se necessità di SID 

per il paziente, compila la scheda di richiesta di continuità assistenziale e la invia al 

Distretto di appartenenza del paziente, via e-mail o via fax. Entro 72 ore dalla se-

gnalazione, il Responsabile Infermieristico del SID effettua la presa in carico del pa-

ziente in Reparto, verifica la sua situazione clinico-assistenziale e la modalità di di-

missibilità (Struttura Riabilitativa, RSA, Hospice o domicilio con eventuale necessità 

di attivazione dei Servizi Sociali); coinvolge il MMG, eventuali caregivers, attiva i 

servizi e le risorse necessari. La scheda di richiesta viene quindi inviata dal SID, via 

e-mail, fax o posta interna al Servizio Infermieristico di ASS1 (indicando la modalità 

di dimissione, le date di segnalazione e prima valutazione e l’eventuale domicilio in 

microarea). 

o Modalità di presa in carico SID-SAI presso i 4 Distretti di ASS1:  

 rilevazione dei bisogni assistenziali con la scheda di valutazione multidimensio-

nale 

 Val.Graf (per i pazienti a domicilio) 

 anamnesi infermieristica e presa visione dei dati clinici e socio-assistenziali 

 stesura di un Piano Assistenziale Individuale (PAI), condiviso con il paziente e 

gli altri professionisti interessati. Nel PAI sono esplicitati i bisogni dell’assistito 

(nei 3 ambiti: sanitario, socio-assistenziale e socio-sanitario), la diagnosi infer-

mieristica, gli obiettivi assistenziali e le azioni necessarie a raggiungerli, le pre-

scrizioni terapeutiche, la tipologia degli interventi, le figure professionali coinvol-

te, la frequenza degli accessi degli operatori, gli eventuali trattamenti terapeutici 

particolari, gli eventuali presidi e ausili sanitari o apparecchi biomedicali, la pre-

sumibile durata degli interventi assistenziali, la modalità e la tempistica delle veri-

fiche condivise e gli esiti attesi 

 educazione sanitaria specifica per la patologia dello SC e più ampia sul contesto 

di vita e della famiglia 
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 rilevazione dei parametri clinici e verifica dell’aderenza terapeutica 

 attività di rete con il MMG e con altri settori istituzionali e non, atti a garantire la 

sostenibilità del progetto: indispensabile definire caso per caso le modalità di 

comunicazione e la contattabilità del MMG e del personale infermieristico 

 valutazioni periodiche rispetto alle azioni previste e ai risultati raggiunti 

 esecuzione delle procedure diagnostiche prescritte 

Strumenti: 

- cartella infermieristica certificata ISO 

- scale di valutazione Val. Graf. 

In situazioni di bisogno sociale dell’assistito e dei suoi familiari, l’infermiere attiva il servizio 

sociale e tutta la rete indispensabile per il mantenimento dell’assistito al proprio domicilio. 

Le modalità di presa in carico clinica ed il PDTA per lo scompenso cardiaco vengono con-

divisi all’interno del team assistenziale tra MMG e SID. Nei pazienti con SCC avanzato o 

in caso di necessità di completamento diagnostico è indicato il coinvolgimento della Car-

diologia territoriale per supporto clinico, ove necessario, e/o presa in carico diretta nei casi 

a maggiore complessità. 

Nel caso di una richiesta di visita specialistica a domicilio del paziente, la stessa dovrà esse-

re preventivamente condivisa dal parte del MMG con il Cardiologo reperibile o Internista 

dedicato (cellulare dedicato) per concordare indicazioni, obiettivi, e successivo follow-up 

da parte del MMG.  

NECESSITÀ DI VISITA CARDIOLOGICA URGENTE/ PRIORITARIA/DIFFERITA 

(AMBULATORIALE, DOMICILIARE, IN RSA) 

Nel caso di pazienti con sospetto o già accertato SC, che non si ritiene necessitino di rico-

vero urgente, ma con indicazione a visita urgente/prioritaria, il MMG e tutti i medici o in-

fermieri dell’ASS1 (MMG nei distretti, 118, Prime Cure, SID, etc.) possono contattare il 

Cardiologo Reperibile al CCV nella fascia oraria 8-20 dal lunedi al venerdì, mediante cellu-

lare aziendale, per porre indicazione e definire i tempi di accesso a visita urgente (U) entro 

72 ore per i casi appropriati, o con priorità B (breve entro 10 giorni), o D (differita entro 

30 giorni). In tal caso il paziente riceve un appuntamento la cui tempistica di erogazione si 

basa sulla gravità/instabilità del quadro clinico in accordo con i criteri condivisi con la Me-

dicina Generale (Allegato 6). 

Tutto il percorso necessario per la diagnosi, stratificazione prognostica, terapia, indicazioni 

ad approfondimento invasivo o non invasivo fino alla cardiochirurgia o procedure inter-

ventistiche sono programmate dal Cardiologo territoriale del CCV. Nelle varie fasi del per-

corso e al momento conclusivo viene fornita relazione al paziente ed al MMG mediante re-

ferto informatizzato, firmato digitalmente e conservato nel visualizzatore referti regionale. 

Ambulatorio Infermieristico: ruolo complementare di supporto per triage, intervento 

educativo, monitoraggio, follow-up telefonico  

Triage Infermieristico Ambulatoriale al CCV per:  

a) supportare la reperibilità del Cardiologo nella gestione dell’urgenza cardiologica ter-
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ritoriale (segnalazione dal Medico di Medicina Generale, 118) 

b) sottoporre a monitoraggio telemetrico–strumentale (ECG, bio-impedenziometria, 

test del cammino dei 6 minuti, ecc.), ematochimico (POC BNP/CK, troponina, 

mioglobina) quei pazienti in follow-up ambulatoriale (infermieristico e/o cardiolo-

gico) che presentino instabilità cliniche minori, attivando le modifiche terapeutiche 

e i monitoraggi necessari per evitare il ricovero ed il successivo programma di fol-

low-up telefonico e/o clinico in accordo con flow-chart interne con algoritmi com-

portamentali condivisi tra team medico ed infermieristico.  

Ove necessario si attivano i servizi territoriali distrettuali/domiciliari e/o sociali, al fine di 

rispondere nel modo più completo alle necessità espresse dal paziente e suoi familiari. 

INDICAZIONE A CURE PALLIATIVE NEI PAZIENTI CON SCC IN FASE AVANZATA O 

TERMINALI 

Benché esistano numerose analogie quantitative e qualitative con i pazienti oncologici, la 

complessità dei bisogni fisici, psicologici e sociali dei malati di scompenso cardiaco richiede 

un approccio palliativo diverso rispetto al paziente oncologico, che tenga conto della diver-

sa traiettoria della malattia e delle esigenze mutevoli del malato, oltre che dei suoi caregiver, 

così da sviluppare e diffondere nuove conoscenze nell’ambito di un approccio terapeutico 

integrato. 

PRESA IN CARICO DOMICILIARE O IN RSA SAN GIUSTO DEL MALATO CON 

SCOMPENSO CARDIACO AVANZATO/TERMINALE2  

Per la gestione di alcuni casi molto selezionati con scompenso cardiaco avanza-

to/terminale, al fine di garantire un assistenza domiciliare o in RSA con monitoraggio in-

tensivo e la possibilità di utilizzo di farmaci inotropi positivi per la gestione dei sintomi, 

sono stati formalizzati dei protocolli operativi in collaborazione tra Distret-

ti/SID/CCV/CARDIOLOGIA/RSA/118. 

A domicilio o in RSA vengono seguiti pazienti con scompenso cardiaco terminale (classe 

NYHA IV, severa riduzione della frazione d’eiezione, segni di danno d’organo) con: 

- persistenza di severo impegno emodinamico nonostante terapia orale massimale 

- dipendenza dalla terapia inotropa dimostrata dopo fallimento di almeno 2 tentativi di 

sospensione di terapia infusiva con dobutamina durante il periodo di ospedalizzazione 

- assenza di valide alternative terapeutiche. 

Prima della dimissione viene organizzato in ambito ospedaliero un incontro tra i vari servi-

zi per pianificare la presa in carico a domicilio o in RSA. In tale occasione viene discusso e 

condiviso lo stato clinico del malato, il piano assistenziale e terapeutico, vengono concor-

dati i dosaggi e la velocità d’infusione della dobutamina, la frequenza degli accessi domici-

liari o in RSA. Alla presa in carico domiciliare o in RSA, l’infermiere, il MMG, il Cardiolo-

                                              
2 Cfr. Allegato 4. 
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go territoriale e l’Internista della RSA gestiscono la persona fino alla fine della vita, in col-

laborazione con la rete sanitaria, sociale e di volontariato che si adopera sul territorio. 

Per essere efficaci e rispondere ai reali bisogni presenti sul nostro territorio, contribuendo 

all’ottimizzazione dei servizi e delle risorse, è opportuno avviare dei programmi di cure pal-

liative per i malati con scompenso cardiaco avanzato, che in maniera flessibile possano of-

frire risposte alle seguenti esigenze: 

- comunicazione (empatica, verbale e non-verbale) 

- educazione sanitaria e stili di vita 

- self-empowerment ed autoefficacia 

- sostegno psicologico e spirituale 

- sostegno sociale  

- accompagnamento dei caregiver, prevenzione burn-out e team communication 

- bereavement support 

Per raggiungere gli obiettivi sopraelencati sono attivabili team multidisciplinari dedica-

ti attingendo a tutte le risorse attualmente e in futuro disponibili nelle Aziende, implicando 

anche le associazioni di volontariato. E’ in corso la formazione delle figure professionali 

implicate nel percorso assistenziale sia in tema di scompenso cardiaco sia in tema di cure 

palliative, che possano assistere il paziente fin dalla dimissione, costituire il legame tra gli 

specialisti e attivare i necessari supporti sociali. Obiettivo delle cure palliative riservate ai 

pazienti con scompenso cardiaco dovrà quindi essere quello di fornire un’assistenza coor-

dinata in grado di ottimizzare tempi e modalità per affiancare al trattamento attivo quello 

palliativo a livello fisico, psicologico e spirituale, un supporto territoriale ottimizzato, livelli 

ottimali di comunicazione formale e informale. Il raggiungimento di questi obiettivi sarà il 

miglioramento della qualità di vita e di morte del paziente e il mantenimento del benessere 

psicologico dell’intero team assistenziale con ricadute positive in ambito fisico, psicologico 

e sociale. 

CONCLUSIONI 

Le patologie croniche sono per il mondo occidentale la sfida sanitaria del terzo millennio. 

Il progressivo incremento delle fasce di popolazione in età avanzata e la migliore qualità 

delle cure CV in fase acuta, hanno determinato una significativa riduzione della mortalità 

ed uno spostamento del bisogno verso la gestione territoriale della cronicità. I pazienti con 

SCC sono un esempio paradigmatico di questa evoluzione dei modelli di cura e richiedono 

una profonda revisione dei PDTA ospedale-territorio e territoriali con l’attivazione di una 

presa in carico integrata e proattiva, multidisciplinare e multiprofessionale, che possa svi-

luppare risposte efficaci e sostenibili per il paziente con SCC avanzato sia dal punto di vista 

clinico che socio-assistenziale. 
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INDICATORI  

Temporizzazione annuale 

 Indicatori Strumento Responsabile 

Processo Attivazione inserimento referti in visualizzatore per tutti gli 
operatori del PDTA 

Visualizzatore 
Informatica A-

OUTS/ASS1 

Attivazione visibilità lettera di dimissione AOUTS dei pazienti 
con DRG 127 

Visualizzatore Informatica AOUTS 

Consegna da parte MMG del piano terapeutico scritto  MMG 

Risultato N. dimissioni divisi per sede ricovero BO/SAS CCV 

N. trasferimenti interni Cardio/Utic vs reparti Internistici BO/SAS Cardio 

N. consulenze Cardio in PS e reparti internistici durante rico-
vero DRG 127  

SAS AOUTS 

N. prese in carico Cardio/CCV/Riab Cpt post dimissione (in-
cluso PS) entro 7, 30 e 90 gg  

SAS Cardio/CCV/AOUTS 

N° trasferimenti RSA/Riabilitazione degenziale post dimis-
sione DRG 127 

BO Gruppo dati ASS1 

N° visite totali/DH Cardio/CCV UBDP/Amb dedicati pazienti 
con diagnosi di SCC  

BO/SAS Cardio/CCV 

N° attivazioni Continuità Assistenziale Inf./Triage CCV/SID 
post dimissione DRG 127 

BO/SAS CCV/ASS1 

N° attivazione PDTA Cure Palliative   Gruppo dati ASS1 

N° riaccessi in PS/ricovero a 30/90/180/360 gg in pazienti 
dimessi in precedenza per DRG 127  

SAS Gruppo dati ASS1 
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Figura 1: PDTA Territorio - Ospedale – Territorio per Pazienti con Scompenso Cardiaco 
 Area Triestina ASS1 - AOUTS 

MU: Medicina d’Urgenza 
RIAB.CARDIOP. AMB.  AOUTS: Riabilitazione del Cardiopatico Ambulatoriale AOUTS 
RIAB. DEGENZIALE: Riabilitazione Degenziale 
AMB SCC AOUTS: Ambulatorio Scompenso Cardiaco AOUTS 
MMG: Medico di Medicina Generale 
CCV: Centro Cardiovascolare 
RSA: Residenza Sanitaria Assistenziale 
SID: Servizio Infermieristico Domiciliare 
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