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Premesse

Lo scompenso cardiaco rappresenta at-
tualmente una delle malattie di maggiore ri-
levanza sociale, a causa della sua prevalen-
za, morbilità e mortalità: esso infatti inte-
ressa una parte significativa della popola-
zione generale (0.4-2%), risulta in aumento,
è gravato da alta morbilità (tanto da incide-
re negativamente sulla qualità di vita più di
ogni altra patologia cronica) e mortalità1-4.
È inoltre la causa più frequente di visite am-
bulatoriali in campo cardiovascolare, dopo
l’ipertensione5. Un terzo dei pazienti affetti
da scompenso cardiaco viene ricoverato
ogni anno6 e il 40% di questi viene nuova-

mente ricoverato entro 6 mesi7-9. Le degenze
infine sono prolungate (mediamente 9 gior-
ni, http://www.ministerosalute.it) e spesso
gravate dalla necessità di monitoraggio in
terapia intensiva10-14. È facile quindi com-
prendere come lo scompenso cardiaco sia
caratterizzato da costi elevati, 1-2% del-
l’intera spesa sanitaria nazionale, specie a
causa delle frequenti ospedalizzazioni15,16:
il corrispettivo DRG (127) infatti è il quar-
to per frequenza nel nostro paese (http://
www.ministerosalute.it).

Da quanto premesso, emerge come gli
obiettivi per una razionale gestione della
prevenzione secondaria dello scompenso
cardiaco siano: 1) riduzione della mortalità,
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Background. Hospital admissions for heart failure are common and readmission rates are high.
Many admissions and readmissions may be avoidable, so that alternative strategies are needed to im-
prove long-term management.

Methods. We conducted a randomized trial of the effect of a guideline-based intervention on rates
of readmission within 90 days of hospital discharge and costs of care for patients who were hospital-
ized due to decompensated heart failure. The intervention consisted of comprehensive education of
the patient and family, a prescribed diet and intensive application of guidelines’ recommendations on
pharmacological therapy. The intervention started before discharge and continued thereafter with
follow-up visits for up to 3 months. Two hundred and nine guideline-managed patients were com-
pared to 209 concurrent normally-discharged patients.

Results. Patients in the study group were more prescribed beta-blockers, ACE-inhibitors, an-
giotensin receptor blockers, and spironolactone. Sixteen patients (8%) in the intervention group and
31 (15%) among controls were readmitted for DRG 127, within 3 months of discharge (Fisher’s exact
test, p < 0.01), while the 6-month mortality rate was similar between groups (9 and 11.5% respec-
tively). Quality of life significantly improved from 5.6 ± 1.0 to 6.1 ± 1.9 (Mann-Whitney U-test, p
< 0.05). The overall costs of care were lower for guideline-managed patients (110 vs 150 Euro per pa-
tient per month), due to the lower readmission rates.

Conclusions. Our study showed that a guideline-based management program for patients with
heart failure at discharge improves quality of life and reduces readmission for DRG 127 and total bed
days, allowing relevant cost savings.

(Ital Heart J Suppl 2004; 5 (4): 282-291)
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2) miglioramento della qualità di vita, 3) diminuzione
delle ospedalizzazioni e delle riammissioni in ospeda-
le, 4) contenimento della spesa sanitaria.

Nell’ultimo decennio è stato dimostrato17,18 che
questi obiettivi sono ottenibili mediante la razionaliz-
zazione e il pieno impiego delle misure di provata ef-
ficacia attualmente disponibili, ma largamente sot-
toimpiegate. Diversi modelli organizzativi sono stati
messi in opera a questo scopo, soprattutto nei paesi
anglosassoni: 1) mediante un approccio multidiscipli-
nare, da parte di équipe variamente composte da me-
dici, nurses, dietologi, farmacisti clinici, assistenti so-
ciali, 2) attraverso un monitoraggio domiciliare da
parte di personale medico e/o infermieristico, 3) tra-
mite una gestione infermieristica, prevalentemente te-
lefonica, sotto supervisione cardiologica, 4) per mez-
zo di un ambulatorio dedicato ed altri ancora19-22. I po-
sitivi risultati ottenuti da questi modelli conseguono al
superamento delle carenze che abitualmente compro-
mettono le misure di prevenzione secondaria dello
scompenso cardiaco, quali l’inadeguata prescrizione
dei farmaci di provata efficacia23-25, la scarsa aderen-
za alle prescrizioni farmacologiche, dietetiche e com-
portamentali26-30 e la mancanza di un monitoraggio
post-dimissione7-9.

Sulla base di queste osservazioni, abbiamo messo a
punto un modello organizzativo per la gestione dei pa-
zienti dimessi dopo un ricovero per scompenso cardia-
co, finalizzato ai seguenti obiettivi: 1) miglioramento
della qualità di vita; 2) riduzione del tasso di riospeda-
lizzazione per DRG 127; 3) diminuzione della spesa sa-
nitaria.

Il presente lavoro riporta i risultati di uno studio col-
laborativo, multicentrico, che ha verificato la validità
del modello proposto in termini di efficacia clinica ed
efficienza gestionale, mediante un’implementazione
operativa in un campione di Cardiologie del Veneto.

Materiali e metodi

Pazienti. La casistica è composta da 209 pazienti af-
ferenti agli Ambulatori per lo Scompenso Cardiaco di
U.O. di Cardiologia del Veneto. Il reclutamento veni-
va eseguito al momento della dimissione dal medico
referente dell’Ambulatorio per lo Scompenso Cardia-
co delle U.O. di Cardiologia che avevano aderito allo
studio. I pazienti provenivano dalle U.O. di Cardiolo-
gia, Medicina Interna e/o Geriatria dell’ospedale. La
diagnosi di scompenso cardiaco31 era stabilita sulla
base dei tipici segni (edemi declivi, stasi polmonare,
ecc.) e sintomi clinici (dispnea da sforzo, ortopnea, di-
spnea parossistica notturna), nonché dal riscontro
ecocardiografico di decurtazione della funzione sisto-
lica del ventricolo sinistro (frazione di eiezione
≤ 40%). I criteri di inclusione comprendevano dia-
gnosi di scompenso cardiaco + almeno uno dei se-
guenti indicatori di riospedalizzazione precoce32: 1) ana-

mnesi positiva per scompenso cardiaco prima del pre-
sente ricovero; 2) almeno quattro ricoveri, per qual-
siasi causa, nel lustro precedente; 3) scompenso car-
diaco durante infarto miocardico o ipertensione non
controllata (pressione arteriosa sistolica > 200 mmHg
e/o pressione arteriosa diastolica > 105 mmHg). I cri-
teri di esclusione erano rappresentati da: 1) concomi-
tanti patologie con prognosi infausta a breve termine,
2) demenza senile o disordini psichiatrici di gravità ta-
le da impedire l’aderenza del paziente al protocollo
operativo. Come controllo è stato utilizzato un cam-
pione della stessa numerosità, di pazienti ricoverati
per scompenso cardiaco durante il periodo dello stu-
dio nelle U.O. di Cardiologia, Medicina Interna e Ge-
riatria, degli ospedali delle Cardiologie partecipanti,
estratto casualmente a posteriori dal database della
Regione Veneto. Dal gruppo di controllo, inoltre, so-
no stati esclusi i pazienti che soddisfacevano i criteri
di esclusione del nostro protocollo. Le caratteristiche
al reclutamento delle popolazioni studiate sono rias-
sunte nella tabella I.
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Tabella I. Caratteristiche basali nei pazienti del gruppo di studio
e di quello di controllo.

Caratteristiche basali Gruppo Gruppo p
di studio di controllo

Età (anni) 70 ± 10 76 ± 8 0.01
Sesso maschile (%) 70 48 0.01
Classe NYHA 2.5 ± 0.6 2.3 ± 0.7 0.01
Insorgenza dello scompenso
(mesi) 28 ± 21 20 ± 32 0.01

< 6 33 – –
6-12 15 – –
13-24 17 – –
25-48 19 – –
> 48 26 – –

Etiologia dello scompenso (%) –
Ischemica 40 – –
Ipertensiva 30 – –
Idiopatica 20 – –
Valvolare 7 – –
Congenita 1 – –
Indeterminata 2 – –

Parametri ecocardiografici
Frazione di eiezione (%) 29 ± 8 33 ± 10 0.01
DTDVS (mm) 66 ± 16 – –

Convivente con familiari (%) 86 – –
Comorbilità (%)

Cardiopatia ischemica 40 36 NS
Ipertensione arteriosa 36 26 0.05
Valvulopatie mitraliche e/o
aortiche 18 12 NS
Fibrillazione atriale 29 40 0.05
Diabete mellito 20 20 NS
BPCO 10 12 NS
Insufficienza renale
(creatinina > 2 mg/dl) 6 8 NS

Laboratorio
Sodiuria delle 24 ore 172 ± 89 – –
Digossinemia 1.0 ± 0.5 – –

BPCO = broncopneumopatia cronica ostruttiva; DTDVS = dia-
metro telediastolico ventricolare sinistro.
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Protocollo di studio. Il modello organizzativo preve-
deva l’inserimento del paziente in un protocollo stan-
dard, che comprendeva tre momenti fondamentali: 1)
inquadramento basale, 2) monitoraggio ambulatoriale,
3) pronta correzione delle recidive.

L’inquadramento basale, effettuato al momento
della dimissione, consisteva a sua volta in:
• ecocardiogramma, se non ancora eseguito durante il
ricovero;
• razionalizzazione dello schema dietetico-terapeutico,
con: a) eliminazione di farmaci inutili o potenzialmen-
te dannosi; b) impostazione di una terapia farmacologi-
ca comprendente adeguate dosi dei farmaci di provata
efficacia, indicati nelle linee guida internazionali31,
nonché la prescrizione di una dieta iposodica (< 3
g/die). Per motivi di praticità è stato suggerito l’utiliz-
zo di un solo farmaco per classe: enalapril, losartan,
carvedilolo, spironolattone, digossina, furosemide;
• istruzione del paziente e dei familiari sullo scompen-
so cardiaco, sulla terapia farmacologica, sulla dieta e
sulle norme comportamentali;
• informazione del paziente sul significato e le finalità
del protocollo ed in particolare su:
- gli obiettivi da perseguire: a) aderenza alle misure die-
tetiche e terapeutiche, b) autorilevazione quotidiana del
peso corporeo, c) automisurazione della pressione arte-
riosa, d) automonitoraggio dei segni e dei sintomi di
peggioramento clinico (oliguria, edemi declivi, di-
spnea, ortopnea, astenia), e) pronta segnalazione del
verificarsi di eventi indesiderati; 
- le opportunità fornite dall’Ambulatorio dedicato del-
la Cardiologia: a) presenza di un’infermiera esperta in
campo cardiovascolare, accanto al cardiologo, b) pron-
ta reperibilità telefonica di un referente (l’infermiera
medesima o se necessario il cardiologo), c) facilità di
accesso alle strutture ospedaliere (ambulatorio, day-ho-
spital, degenza) in caso di peggioramento clinico.

Il monitoraggio ambulatoriale (Fig. 1), della dura-
ta di 3 mesi, era volto a: a) verificare l’efficacia della
terapia ed eventualmente adeguare la stessa; b) perse-
guire e controllare l’aderenza al protocollo ed in parti-
colare alle misure dietetiche, terapeutiche comporta-
mentali; c) monitorare i sintomi e segni clinici e gli in-
dici laboratoristici forieri di instabilizzazione. Per il

raggiungimento di questi obiettivi, il protocollo preve-
deva: 1) una serie di visite ambulatoriali: basale (pre-
dimissione) e a 2, 6 e 12 settimane; 2) l’esecuzione agli
stessi intervalli di alcuni esami ematochimici: emocro-
mo, azotemia, creatininemia, sodiemia e potassiemia.
Inoltre, allo scopo di verificare l’efficacia dell’inter-
vento infermieristico sull’aderenza alle misure dieteti-
che33 e terapeutiche34 sono state determinate rispetti-
vamente: sodiuria giornaliera (basale e dopo 2 e 12 set-
timane) e digossinemia (basale e dopo 2 e 12 settima-
ne). Prima di ogni visita i pazienti effettuavano un col-
loquio con l’infermiere/a volto all’educazione sanita-
ria del paziente, ma anche alla valutazione della sinto-
matologia, della classe funzionale e della qualità di vi-
ta, nonché alla verifica dell’aderenza alle misure diete-
tiche e terapeutiche. Infine, il protocollo prevedeva il
contatto telefonico dei pazienti, da parte dell’infermie-
ra, ad 1 settimana dalla visita basale, dalle visite ur-
genti, dalle modificazioni telefoniche della terapia, da-
gli accessi al day-hospital e dai ricoveri, nonché in ca-
so di mancata presentazione alle visite programmate.
Ciò era finalizzato all’aumento dell’aderenza dei pa-
zienti, tramite la creazione di un punto di riferimento
costante (una sola infermiera per un solo paziente), af-
fidabile e facilmente reperibile (telefonicamente, ad un
numero dedicato, dalle ore 10.00 alle ore 13.00, dal lu-
nedì al venerdì)35,36.

La correzione delle recidive veniva realizzata me-
diante:
• immediata segnalazione, all’infermiere/a referente, di
eventi indesiderati forieri di riospedalizzazione (quali
ipotensione o deterioramento emodinamico ed in parti-
colare brusco incremento ponderale). L’infermiere/a
provvedeva, secondo algoritmi decisionali preordinati,
a fissare una visita urgente (entro 24 ore) o avviava il
paziente al day-hospital della Cardiologia, informando
il cardiologo. Pilotava altresì telefonicamente l’incre-
mento posologico della terapia diuretica, raddoppiando
estemporaneamente la dose quotidiana di furosemide,
in caso di aumento ponderale improvviso (1.5-2 kg in
1-2 giorni). Nella giornata successiva, qualora l’incre-
mento ponderale fosse ancora presente o fosse addirit-
tura maggiore, i pazienti venivano sottoposti, dalla me-
desima équipe cardiologico-infermieristica, nel day-
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Figura 1. Diagramma di flusso del monitoraggio ambulatoriale.
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hospital generale della Cardiologia, ad una valutazione
complessiva clinico-strumentale, comprendente, ove
necessario, una misurazione della pressione venosa
centrale. La scelta di quest’ultima, sicuramente inferio-
re ad un monitoraggio emodinamico per ottimizzare un
paziente, è stata motivata dalla volontà di validare un
modello facilmente implementabile altrove, senza ren-
dere una successiva adozione da parte di altre Cardiolo-
gie, subordinata alla disponibilità di una sala di Emodi-
namica. In caso di persistente ritenzione idrosalina, ve-
nivano sottoposti a terapia infusiva con furosemide (bo-
lo e.v. di 1-2 mg/kg) e rinviati a domicilio dopo alcune
ore di osservazione o ricoverati qualora necessario;
• facile accesso alla struttura ospedaliera (ambulatorio,
day-hospital, degenza) per la diagnosi (ecocardiogra-
fia, esami laboratoristici, ecc.) e la correzione degli
eventi indesiderati dopo la dimissione.

Verifica ed analisi dei risultati clinici. Gli indicatori
clinici di risultato comprendevano: a) la sopravvivenza;
b) il numero delle ospedalizzazioni per scompenso car-
diaco; c) la qualità di vita, misurata su di una scala vi-
suale da 1 (pessima) a 10 (ottima); d) la sintomatologia,
valutata su una scala a 4 uscite (assente, lieve, modera-
ta e grave), e) lo stato funzionale, stabilito mediante la
classificazione NYHA, le cui classi sono state attribui-
te come segue: 1) paziente asintomatico per dispnea, 2)
dispnea per sforzi ordinari (come camminare per il re-
parto), 3) dispnea da sforzi inferiori all’ordinario (cura
della persona, come radersi per l’uomo e pettinarsi per
le donne), 4) dispnea a riposo/ortopnea.

Come indicatori clinici di processo sono stati utiliz-
zati: a) l’aderenza alle misure terapeutiche e dietetiche,
valutata in base alla digossinemia34 e all’introito sodico
giornaliero33, controllato indirettamente mediante de-
terminazione della sodiuria delle 24 ore; b) la percen-
tuale di pazienti in terapia con i farmaci di provata effi-
cacia già menzionati.

Come indicatore economico di risultato abbiamo
scelto i costi sanitari diretti, ospedalieri ed extraospe-

dalieri. L’assorbimento di risorse nei 3 mesi di fol-
low-up è stato calcolato in base alle prestazioni pre-
viste dal protocollo, integrate da ogni ulteriore pro-
cedura diagnostico-terapeutica impiegata ed in parti-
colar modo sulla base delle riospedalizzazioni (Tab.
II). Per quantificare il valore di queste ultime abbia-
mo utilizzato la giornata di degenza, che i lavori di
economia sanitaria considerano un buon indicatore
del costo sanitario di un ricovero37,38. Il valore di una
giornata di degenza, pari a 219 Euro/die, è stato trat-
to da una recente stima della Regione Veneto per i ri-
coveri in ambiente medico39. Va segnalata la buona
corrispondenza tra questo valore, quello desumibile
dalla tariffa DRG (2206 Euro/9 giorni di degenza me-
dia = 245 Euro/die) e quello di una valutazione pun-
tuale di una giornata di degenza per DRG 127 in am-
biente internistico (225 Euro) in un ospedale del Ve-
neto, recentemente pubblicata22. I costi extraospeda-
lieri per le visite cardiologiche, gli ecocardiogrammi
e gli esami laboratoristici sono stati stimati mediante
le tariffe del Ministero della Salute40. Il costo degli
accessi in day-hospital è stato computato in relazione
alle misure diagnostiche (esami laboratoristici, eco-
cardiogramma, elettrocardiogramma) o terapeutiche
(terapia diuretica infusiva) eseguite, sommate al tem-
po medico ed infermieristico impiegato, valutati ri-
spettivamente in 24,10 Euro/ora e 12,50 Euro/ora.
Questi valori sono stati utilizzati anche per valutare il
tempo impiegato per le consulenze telefoniche del-
l’infermiera e del cardiologo. Invece, la mera reperi-
bilità telefonica dell’infermiera non è stata compresa
fra le voci di spesa, perché si realizzava nell’ambito
di un servizio già attivo (segreteria del Servizio di
Cardiologia) senza significativo aggravio sul traffico
telefonico, come pure quella del cardiologo, presente
per le normali attività. Non è stata altresì considerata
la riduzione della spesa sanitaria relativa al decre-
mento del numero delle visite presso i medici di ba-
se, osservato dopo l’avvio dei pazienti al protocollo,
per la difficile quantificazione del relativo costo.
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Tabella II. Spesa sanitaria (Euro) osservata nel trimestre post-dimissione nel gruppo di studio e nel campione di controllo.

Gruppo di studio Gruppo di controllo Differenza

Costo unitario N. Costo totale N. Costo totale

Costi ospedalieri 32 294 81 592 -49 298
Riospedalizzazioni per DRG 127 16 31
Giornate di degenza 219,00 136 29 784 365 79 935 -50 151
Day-hospital (1 accesso di 3 ore) 156,90 16 2510 0 0 2510
Accessi al Pronto Soccorso (senza ricovero) 276,10 0 0 6 1657 -1657

Costi extraospedalieri 37 148 12 608 24 540
Terapia farmacologica 19 099 9872 9227
Visite cardiologiche 18,60 620 11 532 36 670 10 862
Ecocardiogrammi 103,30 39 4029 20 2066 1963
Tempo infermieristico (ore) 12,50 199 2488 0 0 2488

Totale 69 442 94 200 -24 758
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Analisi statistica. L’analisi statistica è stata condotta
usando il programma SPSS per Windows, versione 11.
È stato utilizzato l’U-test di Mann-Whitney per la com-
parazione delle variabili continue, mentre le ordinali
sono state confrontate mediante il test esatto di Fisher.
Un valore di p < 0.05 è stato considerato statisticamen-
te significativo. I dati sono espressi come media ± DS.

Risultati

Caratteristiche basali. I pazienti del gruppo di studio
presentavano un’età media moderatamente avanzata
(70 ± 10 anni); l’etiologia dello scompenso era princi-
palmente riconducibile alla cardiopatia ischemica
(40%) e alla cardiopatia ipertensiva (30%) (Tab. I). La
frazione di eiezione era compromessa (29 ± 8%), il dia-
metro telediastolico ventricolare sinistro mediamente
aumentato (66 ± 16 mm). Le patologie concomitanti
erano comuni: fibrillazione atriale (29%), diabete
(20%), broncopneumopatia cronica ostruttiva (10%),
insufficienza renale (6%). L’analisi della durata di ma-
lattia mostrava una distribuzione omogenea tra le varie
classi temporali (Tab. I). Al reclutamento, la classe fun-
zionale era pari a 2.5 ± 0.6, con la maggioranza dei pa-
zienti (53%) in classe NYHA II (Fig. 2). La maggior
parte dei pazienti viveva in compagnia di familiari
(86%).

Il gruppo di studio differiva dai controlli per età mi-
nore, maggiore frequenza di sesso maschile, insorgen-
za più remota di malattia, classe funzionale più com-
promessa, funzione ventricolare sinistra più deteriorata
(Tab. I).

Efficacia clinica. Dopo il miglioramento rispetto al-
l’ingresso (classe NYHA da 3.5 ± 0.7 a 2.5 ± 0.6, U-
test di Mann-Whitney, p < 0.05), la classe funzionale è
rimasta invariata fino al termine del periodo di follow-
up (Figg. 2 e 3), come pure la sintomatologia (Fig. 4),
a testimonianza del mantenimento della stabilizzazione
ottenuta nei pazienti. Analogamente, la qualità di vita si
modificava positivamente già alla seconda visita (a 2
settimane), passando da 5.6 ± 1.0 a 6.1 ± 1.9 (U-test di
Mann-Whitney, p < 0.05; Fig. 3), per rimanere succes-
sivamente costante.

Per quanto riguarda gli indicatori di processo, la
percentuale di pazienti in terapia con farmaci di prova-
ta efficacia è risultata più alta rispetto ai controlli già
alla dimissione, grazie all’opera di implementazione
alla visita di reclutamento (Fig. 5). Inoltre, nel gruppo
di studio, la percentuale di pazienti in terapia con be-
tabloccanti a fine studio è aumentata significativamen-
te rispetto al basale (dati non illustrati), grazie allo
stretto monitoraggio dei pazienti, che ha consentito an-
che una titolazione adeguata di questa classe di farma-
ci e degli ACE-inibitori, secondo il criterio della mas-
sima dose efficace. Ancora, il protocollo ha determina-
to la stabilità dell’introito sodico e della digossinemia,

non modificatisi significativamente dopo il recluta-
mento (Tab. I), a dimostrazione dell’efficacia dell’in-
tervento infermieristico sull’aderenza alle misure die-
tetiche e terapeutiche. Non è stato possibile compara-
re i dati relativi alla convivenza dei pazienti con altri
familiari. Nel gruppo di studio la percentuale di assi-
stiti conviventi era elevata (86%), mentre nel gruppo di
controllo non era possibile estrapolare alcun dato in
quanto non desumibile dalla documentazione clinica
consultata.

Durante il periodo di follow-up, nel gruppo di stu-
dio si sono verificati 16 riammissioni per DRG 127
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Figura 2. Distribuzione dei pazienti per classe NYHA al reclutamento.

Figura 3. Classe NYHA e indice di qualità di vita all’inizio (barre nere)
e al termine dello studio (barre bianche). * p < 0.05 (U-test di Mann-
Whitney).

Figura 4. Sintomatologia medio-grave al reclutamento (barre nere) e al
termine dello studio (barre bianche).
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(8%), in massima parte programmate, pari a 136 gior-
nate di degenza. Questo tasso di ospedalizzazione è più
basso sia di quello osservato nel medesimo campione
nel trimestre precedente lo studio (anche escludendo il
ricovero del reclutamento), sia rispetto ai 31 ricoveri
(15%) osservati tra i controlli (pari a 365 giorni di de-
genza) (Fig. 6, Tab. II). Nel gruppo di studio, è stato os-
servato un maggior numero di visite cardiologiche,
ecocardiografie e giornate di day-hospital, ma nessun
paziente è ricorso all’Astanteria del Pronto Soccorso
(Tab. II). Il Servizio di Cardiologia è stato contattato te-
lefonicamente per complessive 48 volte, rispettivamen-
te per: incremento ponderale da ritenzione idrosalina
(80%), ipotensione (4%), altro (16%). Per 14 pazienti
con ritenzione idrosalina è stato necessario il ricorso al
day-hospital (16 accessi della durata media di 3 ore),
per misurazione della pressione venosa centrale e tera-
pia diuretica infusiva.

Infine, nei 3 mesi di osservazione, tra i pazienti del
gruppo di studio sono stati osservati 19 decessi, pari al
9%, mentre il campione di controllo ha mostrato una
mortalità leggermente più elevata: 24 decessi, pari
all’11.5% (test esatto di Fisher, p = NS; Fig. 6). 

Efficienza gestionale. Il confronto tra i due gruppi per-
mette di rilevare una minore spesa sanitaria ospedalie-
ra (-60%), a favore del gruppo di studio, in conseguen-

za del più basso tasso di riammissione in ospedale per
DRG 127 (Tab. II, Fig. 6). Al contrario, nel gruppo di
studio la spesa extraospedaliera è risultata pressoché
doppia, in ragione delle attività indotte ex novo dal pro-
tocollo (visite cardiologiche e nursing) ed anche per un
maggior ricorso alla terapia farmacologica con ACE-
inibitori, betabloccanti ed antagonisti dell’angiotensi-
na. Tuttavia, nonostante questo incremento, la spesa sa-
nitaria totale relativa al protocollo di studio risulta più
bassa del 26% (ovvero 40 Euro per paziente per mese),
rispetto alla gestione tradizionale, in ragione dell’am-
montare di gran lunga inferiore dei costi ospedalieri
(Tab. II).

Discussione

Problematiche gestionali nella cura dello scompen-
so cardiaco. Il nostro lavoro dimostra, per la prima
volta in Italia, che un modello organizzativo per la ge-
stione post-dimissione dei pazienti ricoverati per
scompenso cardiaco, diretto da un cardiologo e con
l’attiva partecipazione di personale infermieristico
dedicato, può diminuirne la riammissione in ospedale,
migliorandone la sintomatologia e la qualità di vita e
riducendo nel contempo la spesa sanitaria relativa. Il
tasso di ospedalizzazione osservato nel gruppo di stu-
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Figura 5. Percentuale di pazienti in trattamento con i farmaci di provata efficacia nel gruppo di studio (barre nere) e in quello di controllo (barre bian-
che) alla dimissione.

Figura 6. Eventi nel trimestre di follow-up nel gruppo di studio e in quello di controllo (    pazienti in studio; pazienti in studio nel trimestre prece-
dente l’arruolamento;    controlli). * p < 0.05 (test esatto di Fisher).
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dio infatti è stato molto basso, significativamente in-
feriore al 15% rilevato nei controlli. Quest’ultimo valo-
re, che peraltro è identico a quello osservato nei 15 000
ricoveri del 2000 nel Veneto13, testimonia la buona
rappresentatività dei controlli (http://www.anmco-
veneto.it).

In considerazione dello scenario socio-economico
attuale41, la possibilità di ridurre il numero delle riam-
missioni ospedaliere per scompenso cardiaco appare di
estrema importanza, soprattutto se si considera che
questa condizione rappresenta una delle malattie di
maggiore rilevanza sociale1,2. Sono evidenti i vantaggi,
che possono derivare dall’adozione di protocolli come
il presente nella gestione dei pazienti scompensati, sia
in termini di efficacia clinica, che di efficienza gestio-
nale.

È di particolare rilievo, nella gestione complessiva
di una patologia, la concomitanza di una riduzione del-
la morbilità, con miglioramento della qualità di vita da
una parte, ed una simultanea riduzione della spesa sa-
nitaria dall’altra. Ancora, è significativo l’ottenimento
di tali risultati senza spese aggiuntive, ma con la sem-
plice razionalizzazione delle risorse abitualmente uti-
lizzate nella gestione di detta patologia. I risultati otte-
nuti nel presente lavoro in termini di efficacia clinica ed
efficienza gestionale sono congruenti con quanto dimo-
strato da altri autori nella gestione dello scompenso
cardiaco17,18, come pure i tassi di riospedalizzazione e
mortalità osservati nel campione selezionato come con-
trollo8,9.

Il nostro protocollo aveva in comune con questi la-
vori la razionalizzazione, il pieno impiego e la verifica
dell’aderenza alle misure comunemente adottate, non-
ché il monitoraggio dei sintomi e segni forieri di reci-
dive. In questi studi, detti processi gestionali venivano
realizzati con approcci molto diversificati, che variava-
no da un’intensa sorveglianza medica a domicilio ad un
monitoraggio telefonico infermieristico17,18. Il nostro
protocollo si differenzia dai precedenti in due momen-
ti fondamentali, che ne costituiscono anche i punti qua-
lificanti.

Il primo aspetto è la gestione ambulatoriale del pa-
ziente, anziché quella unicamente telefonica (con van-
taggi derivanti dalla valutazione diretta del paziente) o
domiciliare (con benefici economici dovuti ad un mi-
nor impiego di risorse). L’approccio ambulatoriale
inoltre consentiva la ricerca diretta dei segni di instabi-
lizzazione e l’aggiustamento continuo della terapia, in
accordo con quanto dimostrato sulla validità di una te-
rapia individualizzata42. Tuttavia la nota distintiva che
differenzia maggiormente il nostro modello dai lavori
precedenti è la biunivocità nell’interazione Cardiolo-
gia-paziente, con possibilità da parte di quest’ultimo, in
caso di necessità, di contattare rapidamente un referen-
te (infermiera dedicata e se necessario cardiologo)
presso la Cardiologia e di accedere eventualmente ad
una corsia diagnostico-terapeutica preferenziale. Rite-
niamo che questa opzione del modello organizzativo

abbia largamente contribuito ad evitare gran parte dei
ricoveri attesi mediante gli aggiustamenti telefonici
della posologia del diuretico e/o per mezzo degli acces-
si al day-hospital.

Impiego del personale infermieristico. I nostri dati,
inoltre, confermano l’importanza di un corretto impie-
go di personale infermieristico nella gestione pratica
dei pazienti con scompenso cardiaco21. Questo infatti
può esercitare un ruolo attivo, intervenendo diretta-
mente negli snodi decisionali, attraverso l’applicazione
diretta ed efficace di algoritmi predeterminati. L’infer-
miera, infatti, effettua una gestione parallela dei pa-
zienti, per quanto di competenza (misure dietetiche e
comportamentali), tiene informato il cardiologo, ne rei-
tera le prescrizioni, vigila sui segni di instabilizzazione
e funge da trait d’union tra il cardiologo stesso ed i pa-
zienti. È noto28-30 che un’adeguata istruzione dei fami-
liari e dei malati contribuisce sensibilmente a favorire
un’aderenza al piano terapeutico e di monitoraggio, ri-
sultando indispensabile in presenza di assistiti con li-
mitata autonomia fisica e psichica. Il protocollo assi-
stenziale da noi utilizzato prevedeva momenti di infor-
mazione ed istruzione dei familiari conviventi e tale
pratica ha certamente contribuito al raggiungimento dei
risultati descritti.

Applicabilità del modello nella realtà nazionale.
Nella letteratura internazionale, numerosi studi17,18

hanno dimostrato di poter ridurre le riammissioni in
ospedale nei pazienti dimessi dopo un ricovero per
scompenso cardiaco. Sfortunatamente si tratta di lavori
quasi esclusivamente anglosassoni, la cui trasferibilità
nella nostra realtà è messa in dubbio da tre ordini di fat-
tori. Primo, la multidisciplinarietà: nella maggior parte
degli ospedali italiani non è disponibile un’équipe che
comprenda cardiologo, infermiera, pneumologo, psico-
logo, assistente sociale, mentre alcune figure di detti
studi, quali il farmacista clinico per esempio43, non esi-
stono affatto in Italia. Secondo, questi studi hanno spes-
so arruolato campioni ultra-selezionati di pazienti, co-
me nello studio di Rich et al.32, nel quale sono stati av-
viati 282 pazienti, su 1306 esaminati. Terzo, la nurse
non corrisponde nelle facoltà decisionali alla nostra in-
fermiera. Il nostro lavoro ha cercato di validare un mo-
dello organizzativo calato nella realtà ospedaliera na-
zionale, estremamente essenziale, a direzione cardiolo-
gica e co-gestione infermieristica, che reclutasse non
solo il paziente “tipo” ricoverato per scompenso nel-
l’U.O. di Cardiologia7-14, ma anche soggetti degenti in
altre unità operative. Infine, un protocollo così struttu-
rato si presta idealmente ad integrare i modelli organiz-
zativi per la dimissione precoce del paziente ricoverato
per scompenso cardiaco, recentemente presentati22.

A margine della discussione osserviamo che la mor-
talità è risultata leggermente più bassa nel campione in
studio rispetto ai controlli, forse in conseguenza all’età
meno avanzata.
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Il presente è il primo lavoro italiano ad aver valida-
to un modello organizzativo finalizzato alla gestione
dei pazienti dimessi con diagnosi di scompenso, relati-
vo alla classe di pazienti a maggior rischio di riospeda-
lizzazione a breve termine.

I risultati dimostrano la validità della figura del car-
diologo in qualità di responsabile della direzione del
modello organizzativo proposto. Inoltre, viene confer-
mata l’importanza di un corretto impiego di personale
infermieristico nella gestione di tali pazienti.

Il maggiore limite del nostro lavoro consiste nella
mancata randomizzazione dei pazienti, ma risultava
non etico, a nostro parere, escludere intenzionalmente
pazienti ad un intervento di implementazione di misure
di provata efficacia34,44-46. Un altro minore limite è che
il modello utilizzato presuppone la disponibilità di un
day-hospital per la correzione delle instabilizzazioni.

In conclusione, il nostro lavoro dimostra che un mo-
dello organizzativo razionale per la gestione dei pa-
zienti dimessi con diagnosi di scompenso cardiaco, ad
alto rischio di riammissione in ospedale, può migliora-
re la sintomatologia e la qualità di vita e far diminuire
la riospedalizzazione e la spesa sanitaria per DRG 127.

Riassunto

Razionale. Lo scompenso cardiaco è la quarta cau-
sa di ospedalizzazione per frequenza nel nostro paese.
I pazienti dimessi dopo un ricovero per scompenso car-
diaco sono frequentemente riammessi in ospedale per
lo stesso motivo entro breve tempo. È noto che molte
riospedalizzazioni potrebbero essere evitate, essendo in
parte imputabili a cause correggibili.

Materiali e metodi. Abbiamo condotto uno studio
per verificare gli effetti dell’implementazione massi-
male delle linee guida internazionali sui tassi di riam-
missione per DRG 127 a 3 mesi, la qualità di vita e la
spesa sanitaria in 209 pazienti ricoverati per scompen-
so cardiaco. L’intervento consisteva in: 1) educazione
sanitaria del paziente e della sua famiglia, 2) prescri-
zioni dietetiche dedicate, 3) applicazione intensive del-
la terapia farmacologica di provata efficacia e 4) pron-
ta correzione delle instabilizzazioni. Il protocollo pre-
vedeva il reclutamento alla dimissione e il successivo
follow-up mediante visite ambulatoriali periodiche per
3 mesi. Come controllo è stato utilizzato un campione
della stessa numerosità, di pazienti ricoverati per scom-
penso cardiaco, nel periodo dello studio, estratti ca-
sualmente a posteriori dal database della Regione Ve-
neto.

Risultati. I pazienti del gruppo di studio presentava-
no una maggiore prescrizione dei farmaci di provata ef-
ficacia (ACE-inibitori, betabloccanti, antagonisti del-
l’angiotensina II, spironolattone) già alla dimissione,
rispetto ai controlli. La qualità di vita è migliorata nel
corso dello studio da 5.6 ± 1.0 a 6.1 ± 1.9 (U-test di

Mann-Whitney, p < 0.05). Sedici pazienti sono stati ri-
ospedalizzati per DRG 127 nei 3 mesi di follow-up
(8%) rispetto ai 31 (15%) osservati tra i controlli (test
esatto di Fisher, p < 0.01), mentre la sopravvivenza è
stata simile nei due gruppi (9 and 11.5% rispettivamen-
te). La spesa sanitaria è risultata più bassa nel gruppo di
studio rispetto ai controlli (110 vs 150 Euro per pazien-
te per mese), in conseguenza del diverso tasso di riospe-
dalizzazione.

Conclusioni. Un modello organizzativo razionale, a
direzione cardiologia e co-gestione infermieristica, per
la gestione post-dimissione dei pazienti ricoverati per
scompenso cardiaco, ad alto rischio di riammissione in
ospedale, può migliorare la sintomatologia e la qualità
di vita e diminuire la riospedalizzazione e la spesa sa-
nitaria per DRG 127.

Parole chiave: Costi; Management in cardiologia;
Scompenso cardiaco.
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