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Premesse

Lo scompenso cardiaco è una delle cau-
se più comuni di ricovero ospedaliero. Nel
nostro paese, infatti, questa patologia è re-
sponsabile di più di 170 000 ricoveri al-
l’anno (2000), per complessive 1 600 000
giornate di degenza (http://www.sanita.it).
Un tale numero di ricoveri determina un’e-
levata spesa sanitaria, causata anche dalla
prolungata degenza media: 9.6 giorni
(http://www.sanita.it).

Contrariamente a quanto osservato per
altre patologie cardiovascolari, come l’in-
farto miocardico acuto, per il quale sono
stati studiati ed attuati protocolli che hanno
consentito di ridurne drasticamente la per-
manenza in ospedale1, nessuna proposta di
questo tipo è stata finora avanzata per lo
scompenso cardiaco (DRG 127), la cui de-

genza media, in Italia, ha mostrato solo un
lento decremento negli ultimi 5 anni: 11.3,
10.7, 10.2, 9.9, 9.7, 9.6 giorni dal 1995 al
2000 (http://www.sanita.it).

Esiste peraltro un’ampia letteratura2-9

sulla possibilità di razionalizzare le misu-
re per la gestione dello scompenso cardia-
co, in un’ottica di efficacia clinica ed effi-
cienza gestionale, secondo vari modelli
organizzativi basati su un comune approc-
cio: il superamento delle carenze culturali
ed organizzative che abitualmente riduco-
no l’efficacia clinica della normale gestio-
ne di queste condizioni morbose10,11. Que-
sto obiettivo è stato raggiunto mediante il
pieno impiego di tutte le misure di prova-
ta efficacia, tramite l’applicazione “inten-
siva” delle linee guida12,13 in materia, nel-
l’ambito di protocolli dedicati a gestione
cardiologica e/o infermieristica. Ancora,
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Background. Heart failure is a common indication for admission to the hospital among old adults.
The hospital stay for uncomplicated heart failure is often too long. We hypothesized that a rapid op-
timization of care and a guideline-based approach would allow an early discharge of patients, still
maintaining a greater quality and efficiency of care.

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 for heart failure and discharged after 4 days of stay. The intervention consisted of early echocar-
diography, aggressive diuretic therapy, comprehensive education of the patient and family, a pre-
scribed diet, and intensive application of the guidelines’ recommendations on pharmacological ther-
apy. Fifty early-discharged patients were compared to 50 concurrent normally-discharged patients.

Results. Average length of stays during baseline admissions was shorter for early-discharged pa-
tients respect to controls (3.9 ± 0.8 vs 7.0 ± 1.9 days, p < 0.001). At discharge, when compared with
control patients, early-discharged patients were similarly prescribed and/or were taking similar
dosages of ACE-inhibitors (84 vs 80% and 17 vs 15 mg/die, p = NS), beta-blockers (64 vs 56% and 14
vs 16 mg/die, p = NS), spironolactone (86 vs 70% and 36 vs 32 mg/die, p = NS), digoxin (74 vs 70%
and 0.18 vs 0.15 mg/die, p = NS), and losartan (8 vs 6% and 50 mg/die for both groups, p = NS). Hos-
pital readmission rates and days of stay were similar between groups (6 vs 8% and 18 vs 26 days, re-
spectively for study and control patients), whilst the overall costs of care were lower for early-dis-
charged patients (289 vs 449 € per patient per month), due to the shorter length of stay at baseline.
Survival for 90 days was achieved in 47 patients both in the study and control groups  (p = NS).

Conclusions. Our study showed that patients admitted for heart failure may be safely discharged
4 days after admission. An in-hospital guideline-based management of patients allows relevant cost
savings, reducing hospital readmission for heart failure.

(Ital Heart J Suppl 2003; 4 (12): 965-972)
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la rapida ottimizzazione dell’assistenza è stata recen-
temente proposta per la dimissione precoce del pa-
ziente con scompenso cardiaco14.

In un’epoca caratterizzata dalla finitezza delle risor-
se, ogni strategia efficace ed efficiente (che consenta
cioè di ridurre i costi, senza ridurre la qualità della pre-
stazione assistenziale) è di importanza critica. 

Ciò premesso, il presente lavoro si è posto un dupli-
ce scopo: 1) validare un protocollo per la dimissione
precoce, in quarta giornata dei pazienti ricoverati per
scompenso cardiaco non complicato, in termini di sicu-
rezza ed efficacia, mediante l’analisi della mortalità e
morbilità a 3 mesi; 2) determinarne l’efficienza gestio-
nale, misurandone l’assorbimento di risorse e confron-
tandolo con l’approccio tradizionale. 

Materiali e metodi

Pazienti. La popolazione in esame era costituita da
100 soggetti ricoverati con diagnosi di scompenso car-
diaco (DRG 127) dalla Cardiologia di San Donà di
Piave (VE). I criteri di inclusione erano: 1) sintomi di
scompenso (dispnea da sforzo, ortopnea, dispnea pa-
rossistica notturna, edemi declivi), 2) evidenza di dis-
funzione sistolica all’ecocardiogramma (frazione di
eiezione < 40%). Entrambi i criteri dovevano essere
soddisfatti per il reclutamento. I criteri di esclusione
erano: 1) infarto miocardico acuto o 2) angina instabi-
le concomitanti, 3) comorbilità rilevanti, con prognosi
infausta a breve termine, 4) demenza senile o disordi-
ni psichiatrici maggiori, 5) infezioni polmonari conco-
mitanti, 6) neoplasie maligne, 7) perdita dell’autono-
mia personale.

Disegno. I pazienti sono stati assegnati a due gruppi,
mediante tavola di randomizzazione: 1) studio (dimis-
sione in quarta giornata, CC e RV) e 2) controllo (di-
missione lasciata alla decisione del cardiologo secondo
la prassi attuale, PG, LM). Lo studio è stato disegnato
in accordo con le linee guida per la conduzione degli
studi di economia sanitaria15.

Protocollo. Studio. Avvio dei pazienti ricoverati ad un
iter diagnostico-terapeutico individualizzato nell’ambi-
to di un protocollo standard, strutturato in tre momenti
fondamentali: 
• inquadramento diagnostico, comprensivo di eco color
Doppler all’ingresso; 
• razionalizzazione dello schema dietetico-terapeutico,
con impostazione di una terapia diuretica aggressiva16

all’ingresso (con misurazione quotidiana del peso cor-
poreo) ed inserimento di adeguate dosi di ACE-inibito-
ri (o se controindicati, losartan), betabloccanti, digossi-
na e spironolattone, secondo le linee guida correnti12,13,
nonché prescrizione di una dieta iposodica (< 2-3
g/die)12,13; 
• educazione sanitaria predimissione del paziente e del-

la sua famiglia sullo scompenso cardiaco, sull’impor-
tanza della terapia farmacologica, della sodio-restrizio-
ne alimentare e delle misure comportamentali12,13 ed in
particolare del perseguimento dell’aderenza a tali mi-
sure, dopo la dimissione17,18.

Per completezza si riporta il protocollo infermieri-
stico per la rilevazione dei parametri clinico-laboratori-
stici (Tab. I).

Il giudizio di stabilità per la dimissione precoce ve-
niva dato sul contemporaneo soddisfacimento dei se-
guenti cinque criteri: 1) miglioramento soggettivo, sul-
la base della classe funzionale NYHA, con assenza di
ortopnea; 2) 90 < pressione arteriosa sistolica < 120
mmHg; 3) frequenza cardiaca < 100 b/min; 4) saturi-
metria in aria ambiente > 90%; 5) diuresi > 1000
ml/die.

Controllo. Gestione secondo la prassi corrente dell’Unità
Operativa di Cardiologia.

Per entrambi i gruppi veniva programmata una visi-
ta di controllo dopo 2 settimane dalla dimissione, pres-
so l’Ambulatorio per lo Scompenso Cardiaco dell’Unità
Operativa medesima.
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Tabella I. Esami e procedure per i pazienti ricoverati per scom-
penso cardiaco arruolati nello studio.

Ingresso Peso corporeo, pressione arteriosa, frequenza car-
diaca, frequenza respiratoria e temperatura corpo-
rea, diuresi e bilanci
Elettrocardiogramma
Radiografia del torace
Esami urgenti (emocromo, sodiemia, potassiemia,
magnesiemia, glicemia, INR, creatinina, urea, di-
gossinemia)
Esami di routine (uricemia, calcemia, bilirubine-
mia, transaminasi, proteine totali, colesterolemia
totale e frazionata, trigliceridemia, TSH, fT3, fT4,
GGT)
Saturazione ossimetrica (emogasanalisi se desatu-
razione grave)
Assegnazione a dieta iposodica

II giorno Peso corporeo, pressione arteriosa, frequenza car-
diaca, frequenza respiratoria e temperatura corpo-
rea, diuresi e bilanci
Saturazione ossimetrica

III giorno Peso corporeo, pressione arteriosa, frequenza car-
diaca, frequenza respiratoria e temperatura corpo-
rea, diuresi e bilanci
Saturazione ossimetrica

IV giorno Peso corporeo, pressione arteriosa, frequenza car-
diaca, frequenza respiratoria e temperatura corpo-
rea, diuresi e bilanci
Elettrocardiogramma
Esami bioumorali: sodiemia, potassiemia, magne-
siemia, urea, creatinina
Saturazione ossimetrica

GGT = gamma-glutamiltransferasi; TSH = ormone tireotropo.
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Verifica ed analisi dei risultati. Gli indicatori clinici
di risultato comprendevano: a) la sopravvivenza a 3
mesi, b) il numero e c) la durata complessiva delle
riammissioni in ospedale per scompenso cardiaco
(DRG 127) nel medesimo periodo. Come indicatori di
processo sono stati utilizzati: a) la percentuale di pa-
zienti in terapia e b) la dose media utilizzata dei farma-
ci in grado di modificare sopravvivenza e/o ospedaliz-
zazione dei pazienti con scompenso cardiaco (ACE-ini-
bitori, betabloccanti, losartan, spironolattone, digossi-
na), nel trimestre di follow-up. Per motivi di praticità si
è deciso di utilizzare un unico farmaco per classe degli
ACE-inibitori e betabloccanti, rispettivamente enala-
pril e carvedilolo. L’endpoint economico era costituito
dai costi sanitari ospedalieri ed extraospedalieri19, sem-
pre nei 3 mesi di studio. 

Analisi dei costi. L’analisi è stata limitata ai costi sani-
tari ospedalieri ed extraospedalieri19, come già indica-
to. L’assorbimento di risorse ospedaliere è stato valuta-
to sulla base delle giornate di degenza, che i modelli di-
segnati per la determinazione dei costi20,21 hanno dimo-
strato essere uno dei più stretti indicatori. Il valore di
queste nelle tre tipologie di Unità Operativa (Cardiolo-
gia, Medicina e Unità di Terapia Intensiva Coronarica)
è stato calcolato, dall’Unità Operativa di Controllo di
Gestione, secondo lo schema riportato (a titolo esem-
plificativo per la Cardiologia) nella tabella II. I costi ex-
traospedalieri sono stati suddivisi in: a) visite dei medi-
ci di medicina generale; b) visite specialistiche cardio-
logiche; c) esami laboratoristici e di diagnostica stru-
mentale; d) terapia farmacologica. Al fine di una com-
parazione omogenea, quali indicatori di assorbimento
di risorse per le visite cardiologiche, le indagini di dia-
gnostica strumentale (ecocardiogramma, ECG Holter,
ecc.) e gli esami laboratoristici sono state utilizzate le
tariffe del Ministero della Sanità22. 

Analisi statistica. L’analisi statistica è stata condotta
usando il programma SPSS per Windows versione 11.
È stato utilizzato un test t di Student per dati non ap-
paiati per le variabili continue, mentre le ordinali sono
state confrontate mediante test esatto di Fisher. Un va-
lore di p < 0.05 è stato considerato statisticamente si-
gnificativo. I dati sono espressi come media ± DS.

Risultati

Efficacia clinica. Le caratteristiche basali dei pazienti
mostravano una popolazione distribuita su un ampio in-
tervallo di età, gravata da numerose comorbilità (car-
diopatia ischemica, valvulopatie, ipertensione arterio-
sa, fibrillazione atriale). Per effetto della randomizza-
zione, i due gruppi risultavano simili per età, sesso e co-
morbilità (Tab. III). 

L’analisi della classe funzionale alla dimissione ri-
vela una popolazione distribuita prevalentemente in
classe NYHA II per entrambi i gruppi, senza differen-
ze significative (Tab. III). Analogamente, la funzione
sistolica era ugualmente compromessa nei due gruppi
(31 ± 7 vs 32 ± 6%) (rispettivamente nei controlli e nel
gruppo di studio) (Tab. III). 

Come conseguenza del protocollo, la durata media
della degenza basale risultava significativamente più
breve nel gruppo di studio rispetto ai controlli (3.9 ±
0.8 vs 7.0 ± 1.9 giorni, p < 0.01) (Fig. 1). A ciò conse-
guiva un minor numero di giornate di degenza basali a
favore del gruppo di studio: 198 vs 344 giorni (Tab.
IV). 

La terapia farmacologica alla dimissione mostrava
un notevole impiego dei farmaci indicati dalle linee
guida12,13, come percentuale di pazienti in trattamento
e/o dosaggio medio impiegato, in entrambi i gruppi, sia
pur con un uso leggermente maggiore nei pazienti in
studio (Tab. V). 

Durante il follow-up sono state osservate tre riam-
missioni in ospedale per DRG 127 nel gruppo di studio
e quattro in quello di controllo, pari rispettivamente a
18 e 26 giorni di degenza (Tab. IV, Fig. 2). Entrambe le
differenze risultavano non significative. 

Infine, anche la mortalità è risultata uguale nei due
gruppi, essendo stati osservati tre decessi in ciascuno
di questi. 

Efficienza gestionale. Come conseguenza della diver-
sità nella durata dei ricoveri basali, la spesa sanitaria
nei due gruppi è risultata difforme (Tab. IV). La spesa
ospedaliera per i pazienti del gruppo di studio è stata di
37 000 € rispetto ai controlli, nei quali è stata di 62 000
€, con un risparmio netto di 25 000 € a favore del pro-
tocollo sperimentale, in ragione della differenza nel nu-
mero delle giornate di degenza (Tab. IV). Per quanto ri-
guarda i costi extraospedalieri, le visite ambulatoriali
presso il medico di famiglia e gli esami laboratoristico-
strumentali, di pazienti, sono risultati sovrapponibili
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Tabella II. Calcolo del costo ( ) di una giornata di degenza nel-
l’Unità Operativa di Cardiologia.

N. 54 ricoveri per DRG 127
(275 giorni di degenza)

Costi diretti attività di ricovero 675 385
Costi indiretti attività di ricovero 395 505
Quota costi generali (ribaltamento in

percentuale di costi diretti + indiretti) 15 308

Totale costi attività di ricovero 1083 198

Punti da DRG prodotti dall’Unità Operativa 1208.22
Costo di un punto 896.52
Punteggio DRG 127 0.93251
Costo DRG 127 836
Costo totale n. 54 ricoveri per

DRG 127 45 145

Costo di una giornata di degenza per
DRG 127 in cardiologia 164
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nei due gruppi ed eliminati dal computo generale, le
prime perché di valore mal quantificabile ed i secondi
per l’irrilevante numerosità. Anche le visite cardiologi-
che ambulatoriali sono risultate sovrapponibili nei due
gruppi (96 vs 98%), come conseguenza del protocollo
(Tab. V). La differenza rilevata nei costi extraospeda-
lieri quindi era sostanzialmente riconducibile al mag-
gior impiego dei farmaci di provata efficacia nel grup-

po di studio: 5266 vs 4516 €, per l’intero periodo di fol-
low-up (Tab. V). Nonostante questo modesto incremen-
to dei costi extraospedalieri, è stato osservato un ri-
sparmio complessivo di 24 000 €, pari a 159 € per pa-
ziente per mese nel periodo di follow-up per quanto
concerne i costi sanitari totali, a favore del gruppo di
studio.

Discussione

Efficacia clinica. Il nostro lavoro dimostra come sia
possibile dimettere i pazienti ricoverati per scompenso
cardiaco non complicato in quarta giornata, in modo si-
curo, efficace ed efficiente. 

In primo luogo, infatti, il protocollo proposto di-
mezza la durata della degenza dei pazienti ricoverati
per questa condizione morbosa, a parità di riospedaliz-
zazioni per scompenso cardiaco, senza modificare ne-
gativamente la sopravvivenza e senza ridurre la qualità
della prestazione assistenziale. Infatti l’accorciamento
della degenza basale non consegue alla riduzione del-
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Tabella III. Caratteristiche basali nei pazienti dei gruppi di studio e di controllo.

Caratteristiche basali Studio Controllo p

Età (anni) 75.5 ± 9.0 76.0 ± 9.6 NS
Sesso maschile (%) 35 40 NS
Esordio dei sintomi (mesi) 22 ± 26 20 ± 22 NS
Frazione di eiezione (%) 32 ± 6 31 ± 7 NS
Classe NYHA alla dimissione 2.6 ± 0.5 2.6 ± 0.6
Comorbilità (%)

Cardiopatia ischemica 32 34 NS
Valvulopatia mitralica e/o aortica 38 40 NS
Diabete mellito 24 20 NS
Ipertensione arteriosa 50 46 NS
Fibrillazione atriale 42 40 NS
Broncopneumopatia cronica ostruttiva 10 12 NS
Insufficienza renale 2 4 NS
Arteriopatia periferica 4 2 NS

Figura 1. Degenza media basale per scompenso cardiaco (DRG 127) nel
gruppo di studio e in quello di controllo.

Studio Controllo

12

6

0

p < 0.01

Tabella IV. Ospedalizzazioni, riammissioni e spesa sanitaria (€) nel gruppo di studio e nel gruppo di controllo.

Costo unitario Studio Controllo Differenza

N. Costo totale N. Costo totale

Costi ospedalieri 37 224 61 900 -24 676
Degenza in Cardiologia (giorni) 164 198 32 472 344 56 416 -23 944
Follow-up

Ricoveri (DRG 127) 3 4
Degenza in Divisione Medica (giorni) 225 14 3150 20 4500 -1350
Degenza in Cardiologia (giorni) 164 2 328 6 984 -656
Degenza in UTIC (giorni) 637 2 1274 0 0 1274

Costi extraospedalieri 6197 5428 769
Terapia farmacologica 5266 4516 750
Visite specialistiche 19 49 931 48 912 19

Totale 43 421 67 328 -23 907
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le misure diagnostiche e terapeutiche intraospedaliere,
ma bensì alla loro concentrazione temporale. La quasi
totalità dei pazienti del campione di studio è stata sot-
toposta ad ecocardiogramma (96%), percentuale supe-
riore a quanto riportato in letteratura per i pazienti ri-
coverati per scompenso nelle Cardiologie23-26. Va riba-
dita, a questo proposito, l’importanza dell’ecocardio-
grafia nell’indirizzare le scelte diagnostiche e terapeu-
tiche, ricordando che le linee guida12,13 sullo scompen-
so cardiaco sistolico non possono essere “trasferite”
nella gestione di quello diastolico, che rappresenta pe-
raltro il 50% dei soggetti afferenti alla nostra Unità
Operativa di Cardiologia. Ancora, a testimonianza del
perseguimento della qualità assistenziale27,28, veniva
messo in atto un intervento di applicazione intensiva
delle linee guida in materia12,13, con pieno impiego del-
la terapia farmacologica e perseguimento dell’aderen-
za del paziente17,18. A favore della possibilità di dimet-
tere precocemente il paziente ha inoltre certamente pe-
sato la terapia diuretica “aggressiva”16, con misurazio-
ne quotidiana del peso corporeo, unitamente alle misu-
re di ottimizzazione della terapia intraospedaliera, re-
centemente prospettata come capace di migliorare
l’efficacia clinica14.

Va considerato che la degenza media per DRG 127
negli Stati Uniti è di 4.9 ± 0.9 giorni29 ed è quindi so-

vrapponibile a quella proposta nel presente lavoro e,
d’altra parte, l’accorciamento della degenza basale da
noi suggerita è comunque congruente con quanto già in
parte messo in atto da numerose Unità di Terapia In-
tensiva Coronarica del Veneto (dati inediti dal database
della Regione Veneto), essendo stato il valore medio re-
gionale per il DRG 127 pari a 7 giorni nel 2000. Di con-
seguenza il nostro lavoro voleva solo formalizzare, in
un protocollo definito, una prassi corrente, valutarne
l’efficacia clinica e l’efficienza gestionale ed eventual-
mente proporne l’adozione da parte di altre Unità Ope-
rative. 

L’adottabilità del modello proposto è aumentata dal
fatto che esso prevede un intervento di ottimizzazione
delle cure per lo scompenso30 prevalentemente intra-
ospedaliero, integrato da un follow-up clinico essen-
ziale, basato solamente su un unico controllo ambula-
toriale, in relazione al reclutamento di una popolazio-
ne esente da complicanze, a minor rischio di eventi,
come testimoniato dal basso numero di decessi osser-
vato. 

Infatti, la dimissione precoce si è dimostrata neutra-
le per quanto riguarda la mortalità, risultata pari al 6%
a 3 mesi, in entrambi i gruppi. Questo dato è inferiore a
quanto riportato in letteratura per i pazienti dimessi per
scompenso in altre casistiche nazionali28,29 (22% nei
pazienti dimessi dalle Cardiologie e Medicine liguri31,
20% a 6 mesi nella popolazione generale degli scom-
pensati di un ospedale regionale32). La differenza po-
trebbe essere casuale, in considerazione della modesta
numerosità del nostro campione; in alternativa, potreb-
be essere ricondotta alla selezione di pazienti a basso ri-
schio, affetti da scompenso non complicato dalle co-
morbilità che frequentemente interessano una quota ri-
levante dei pazienti ricoverati per DRG 127 nel nostro
Paese33. Non è escludibile peraltro che il maggiore im-
piego di betabloccanti nella nostra popolazione presen-
te già prima dell’attuale ricovero abbia inciso favore-
volmente sulla sopravvivenza. Va precisato che l’eleva-
to dosaggio di betabloccante raggiunto nelle due popo-
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Tabella V. Uso, dosaggio medio e costo della terapia farmacologica nel gruppo di studio, in quello di controllo e nei pazienti dimessi
dalle Cardiologie liguri nello studio OSCUR20.

Studio Controllo Studio OSCUR

Pazienti Dose Costo Pazienti Dose Costo Pazienti Dose
in terapia media trimestrale in terapia media trimestrale in terapia media

(%) (mg/die) per tutti (%) (mg/die) per tutti (%) (mg/die)
i pazienti i pazienti

(€) (€)

ACE-inibitori 84 17.0 2790 80 15.4 2407 73 21
Losartan 8 50.0 386 6 50.0 290 7 50
Spironolattone 86 36.0 640 70 31.6 458 35 36
Betabloccanti 64 14.2 1107 56 16.0 1091 32 12.5
(carvedilolo)
Digossina 74 0.18 343 70 0.15 270 70 0.19

Costo totale 5266 4516

Figura 2. Eventi nel trimestre di follow-up nel gruppo di studio e in quel-
lo di controllo (� decessi;� ricoveri per DRG 127).

Studio Controllo

10

5

0

n.s.
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lazioni (studio e controllo) consegue al fatto che gran
parte dei pazienti era già in terapia con detti farmaci,
perché proveniente dall’area di afferenza del locale
centro per lo scompenso cardiaco e solo in misura mi-
nore alla prescrizione di questi farmaci in ospedale, co-
me per gli ACE-inibitori. Per contro l’elevata prescri-
zione di spironolattone è in massima parte intraospeda-
liera. Per quanto riguarda la rimanente terapia farmaco-
logica intraospedaliera, il compenso della maggior par-
te dei pazienti è stato ripristinato con l’infusione di te-
rapia diuretica, mentre solo il 20% ha richiesto l’impie-
go parenterale di vasodilatatori, in ragione anche del
fatto che la massima parte dei ricoveri era riconducibi-
le ad un’instabilizzazione causata da ritenzione idrosa-
lina conseguente a follow-up carente, scarsa complian-
ce e terapia inadeguata.

A quest’ultimo aspetto potrebbe essere anche ascri-
vibile la bassa percentuale di riospedalizzazione osser-
vata nel nostro campione, rispetto ad altre casistiche
ospedaliere, quali gli studi OSCUR25,31, dove le riam-
missioni in ospedale sono risultate del 46 e 38% a 6
mesi (per i pazienti dimessi dalla Medicina e dalla
Cardiologia rispettivamente). D’altra parte la presenza
di un follow-up attivo (visita a 2 settimane dalla di-
missione presso l’ambulatorio dedicato) ha certamen-
te contribuito a ridurre le riospedalizzazioni per scom-
penso, mediante la classica opera di rinforzo delle mi-
sure terapeutiche, dietetiche e comportamentali4-6,34.
La scelta di effettuare un’unica visita ambulatoriale
durante il follow-up del paziente mira ad aumentare la
generalizzabilità del modello, non legato ad un proto-
collo di intervento strutturato, con competenze multi-
disciplinari. Infatti, uno degli scopi del nostro lavoro
era dimostrare che i pazienti con scompenso cardiaco
non complicato possono trarre beneficio da una ge-
stione intensiva intraospedaliera, con minimo follow-
up postdimissione, riservando ai pazienti più comples-
si gli approcci territorio-centrici, che richiedono peral-
tro competenze e/o risorse umane e finanziarie mag-
giori2-9,32.

Efficienza gestionale. L’analisi economica mostra co-
me sia, non solo sicuro, ma anche conveniente dimette-
re precocemente i pazienti ricoverati per scompenso
non complicato. Infatti, a fronte dell’abbattimento dei
costi ospedalieri, non vi è un significativo incremento
degli extraospedalieri, anche in considerazione dell’es-
senzialità del follow-up attivo, consistente in un unico
controllo ambulatoriale, prassi peraltro non infrequen-
te nelle Cardiologie italiane25,31. 

Anche l’elevata spesa farmaceutica osservata (pe-
raltro in entrambi i gruppi) risulta ininfluente nel com-
puto generale, collocandosi su di un ordine di grandez-
za inferiore rispetto alla spesa ospedaliera.

Non è escludibile che la deospedalizzazione preco-
ce induca un surplus di spesa gravante sui costi sociali
(assistenza al paziente a domicilio da parte di parenti,
perdita di giornate di lavoro da parte di questi, ecc.), ma

i primi dati puntuali, disponibili sui costi indiretti ex-
traospedalieri nello scompenso cardiaco avanzato (Val-
le et al., dati non pubblicati) escluderebbero una tale
ipotesi. È evidente comunque che l’entità dell’abbatti-
mento dei costi ospedalieri compenserebbe comunque
un incremento dei costi indiretti, derivante da un’even-
tuale assistenza a domicilio dei pazienti nei 5 giorni di
mancata degenza, conseguente alla dimissione precoce.

A questo riguardo va precisato soprattutto che la se-
lezione di pazienti esenti dalla perdita dell’autonomia
personale, rende affatto improbabile un aumento dei
costi sociali.

Ne consegue che nel computo totale la riduzione dei
costi è cospicua, determinando un elevato rapporto co-
sto/efficacia; l’entità del risparmio tuttavia (159 € per
paziente per mese, pari a -36%) risulta in linea con
quanto riportato nella letteratura internazionale4,5: US$
150 per paziente per mese35 ovvero -55%36. D’altra par-
te, premesso che la durata della degenza è il maggiore
determinante dei costi sanitari, ogni intervento che ri-
duca questa, senza aumentare le riammissioni, si carat-
terizza per un elevato rapporto costo/efficacia.

In un’epoca caratterizzata dalla finitezza delle risor-
se disponibili il crescente impatto economico dello
scompenso ne fa un problema preminente di salute
pubblica37-40. L’analisi delle schede di dimissione ospe-
daliera italiane, del periodo 1995-2000, mostra come, a
fronte di un aumento straordinario del numero dei rico-
veri per DRG 127 e delle relative giornate di degenza
(100%), la durata della degenza (forte indicatore di spe-
sa sanitaria) si sia ridotta solo del 15% (http://www.
sanita.it). Va chiarito che lo scopo della cardiologia ita-
liana non è quello di contenere i costi, ma un’attività
propositiva, che mantenga invariata o migliori la qua-
lità della prestazione assistenziale, in un’ottica di mini-
mizzazione dei costi (più che di costo-efficacia), come
nel presente protocollo, può fornire una risposta effica-
ce ed efficiente alle problematiche gestionali dello
scompenso cardiaco non complicato.

In conclusione, i principali risultati del nostro studio
sono i seguenti: 1) i pazienti ricoverati per scompenso
cardiaco non complicato possono essere dimessi in
quarta giornata, in modo sicuro; 2) un modello orga-
nizzativo che preveda una prevalente azione intraospe-
daliera, con minimo impegno di follow-up territoriale,
coniuga efficacia clinica ed efficienza gestionale, limi-
tatamente ai casi non complicati.

Il maggiore pregio del modello proposto è rappre-
sentato dalla sua essenzialità e dai bassi costi, che ne
determinano una buona applicabilità, in un sistema
strutturato di gestione, in cui si inserisce il trattamento
“aggressivo” e contenuto in 4 giorni di degenza, non al-
trimenti possibile in un contesto non organizzato.

Pertanto, auspichiamo che l’essenzialità, la facile
applicabilità e il buon rapporto costo/efficacia del mo-
dello proposto ne consentano l’adozione presso altri
centri ospedalieri.
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Riassunto

Razionale. Lo scompenso cardiaco è una causa co-
mune di ricovero ospedaliero, frequentemente gravata
da degenze prolungate. Ciò causa un’ingente spesa sa-
nitaria. Scopo di questo lavoro è stato dimostrare che è
possibile dimettere precocemente i pazienti ricoverati
per scompenso cardiaco non complicato, pur garanten-
do un’elevata qualità della prestazione assistenziale,
un’efficacia clinica ed un’efficienza gestionale. 

Materiali e metodi. Randomizzazione di 100 pa-
zienti ricoverati, nell’Unità Operativa di Cardiologia,
per scompenso cardiaco, esenti da patologie concomi-
tanti che ne potessero determinare autonomamente un
allungamento della degenza, a due gruppi: 1) studio che
prevedeva: a) il compattamento nelle prime 4 giornate
di degenza delle misure diagnostiche usualmente im-
piegate; b) il pieno impiego di tutte le misure (terapeu-
tiche, dietetiche e comportamentali) di provata effica-
cia; c) l’educazione sanitaria del paziente, con partico-
lare attenzione al perseguimento dell’aderenza alle mi-
sure prescritte; d) una visita di controllo a 2 settimane
presso l’Ambulatorio per lo Scompenso; 2) controllo:
gestione e dimissione dalla stessa Unità Operativa se-
condo la prassi corrente. 

Risultati. Nel gruppo di studio, la durata della de-
genza basale era minore per i pazienti in studio che
per i controlli (3.9 ± 0.8 vs 7.0 ± 1.9 giorni, p < 0.001).
Alla dimissione, la percentuale di pazienti in terapia
con i  farmaci di provata efficacia e/o il dosaggio di
questi ultimi era simile nei due gruppi, ma elevata ri-
spetto alla pratica corrente: ACE-inibitori (84 vs 80%
e 17 vs 15 mg/die, p = NS), betabloccanti (64 vs 56%
e 14 vs 16 mg/die, p = NS), spironolattone (86 vs 70%
e 36 vs 32 mg/die, p = NS), digossina (74 vs 70% e
0.18 vs 0.15 mg/die, p = NS), eccetto il losartan (8 vs
6% e 50 mg/die per entrambi, p = NS). Nel trimestre
di follow-up, il numero di riammissioni per scompen-
so cardiaco e le relative giornate di degenza sono ri-
sultate simili nel gruppo di studio e nei controlli (6 vs
8% e 18 vs 26 giorni, rispettivamente, p = NS per en-
trambi). I decessi sono stati tre in entrambi i gruppi.
La spesa sanitaria è risultata molto minore nel gruppo
di studio rispetto ai controlli (-159 € per paziente per
mese). 

Conclusioni. Il nostro studio mostra che i pazienti
ricoverati per scompenso cardiaco non complicato pos-
sono essere dimessi in quarta giornata, in maniera sicu-
ra, efficace ed efficiente. 

Parole chiave: Costi; Scompenso cardiaco.
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