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Burden dello Scompenso Cardiaco in Italia

Lo scompenso cardiaco è la 
seconda causa di 

ospedalizzazione dopo il 
parto naturale

Spesa media di gestione 
per paziente/anno (3)

€
3bn €: la spesa per  SC 

rappresenta il 2% dei costi 
sostenuti da Sistema 

Sanitario Nazionale (una 
delle voci di spesa 

maggiore)

Crescita media nei 
prossimi 10 anni

> 11.000 €

Lo SC riguarda 1,5%(1) della 
popolazione, circa 
1.000.000 di pazienti in 
Italia

~190.000

Alto tasso di 
riospedalizzazioni

1° causa di 

morte CV in Italia
(1) Health Search Database

(2) Istituto Superiore Sanità Italian DRG

(3) Crack-HF stydy

Ospedalizzazioni per 
Scompenso Cardiaco in 

un anno (2)



Tasso di prevalenza per scompenso cardiaco, su residenti in Toscana
Prevalenza 22.9 x 1000

AREA VASTA CENTRO 5.671 1.362.366 4,0

AREA VASTA NORD-OVEST 3.318 1.097.164 2,9

AREA VASTA SUD-EST 2.511 716.458 3,2

TOSCANA 11.500 3.175.988 3,4

Tasso Ospedalizzazione (su 1000) per scompenso cardiaco  

Ricoveri per SC Residenti   Tasso di ospedalizzazione x 1000 

Dati Epidemiologici Scompenso Cardiaco Regione Toscana  (2014)

Tasso di riammissione a 30 giorni: 19%

Registri italiani ed europei:

Euroheart Survey II: 9 days
Temistocle:               11 days
IN-HF Registry:         9-10 days

Durata media della degenza: 7-10 gg

Registri amministrativi US:

Dati Medicare: 24%

Mortalità intaospedaliera: 7%
Registri clinici italiani:

IN-HF: 6.8%

Registri US:

ADHERE 6.4 gg



Riammissioni ospedaliere:

1. Frequenti

2. Diverso significato

3. Prognosi negativa

Cosa stiamo facendo?



Li stiamo trattando in modo adeguato?

Nei residenti in Toscana dimessi per SC

Anno 2014:

USL Toscana centro

54.8% ACE-I o ARBs

45.8% Beta-bloccanti



Li stiamo gestendo in modo adeguato?

Nei residenti in Toscana dimessi per SC

Anno 2014:

USL Toscana centro

-36%

‘’Hospitals with early physician follow-up after discharge

show reduced 30-day readmission than those not taking

up this strategy’’.

<50% di reingressi a 30 gg rispetto a  

coloro che non sono inseriti in un FU

% con visita di follow-up 

post dimissione a 30 gg: 16%



Gruppo di lavoro Scompenso Cardiaco Area Vasta Centro  

Partecipanti: 

Dr. R.Damone Commissario Area Vasta Centro 
Prof. G.Gensini  Università degli studi di Firenze (Careggi)
Prof. N. Marchionni Università degli studi di Firenze (Careggi)
Dr. G. Castelli (Cardiologia Careggi)
Dr. F. Orso (Geriatria Careggi)
Dr. M. Milli (Cardiologia ASF) 
Dr. A. Fortini (Medicina Interna ASF)
Dr. M. Ruggeri (Medicina Generale Prato)
Dr.ssa D. Biagini (Cardiologia Prato)
Dr.ssa L. Magherini (Geriatria Prato) 
Dr. C. Biagini (ASL 3)
Dr.ssa M.Parigi (Cardiologia Pistoia )
Dr.ssa G. Italiani (Cardiologia Pescia)
Dr. F. Venturi (Cardiologia Empoli )
DR. P. Francesconi ARS 
Dr.ssa P.Scida ASL 5
Dr.ssa L. Marcacci ASL 5 
DR.ssa Cecchi (DEA Prato)
Ip Cammilli A.Maria (Cardiologia ASF)



Obiettivo del Gruppo di Lavoro Scompenso Cardiaco: 
Identificare alcuni principi gestionali generali che rappresentino il «minimal data set» comune che renda possibile un 
approccio omogeneo alla patologia Scompenso Cardiaco in tutte le strutture Sanitarie dell’Area vasta Centro  

Programma operativo: 

Sono state identificate 3 fasi principali nel percorso assistenziale del paziente con scompenso cardiaco:
- Fase territoriale 
- Fase del ricovero Ospedaliero
- Fase della dimissione e successivo follow-up ospedaliero e territoriale

Ciascuna di queste fasi è stata analizzata in incontri del gruppo di lavoro, aperto al coinvolgimento di tutte le figure
professionali particolarmente coinvolte nella specifica fase gestionale

Sono stati Identificati alcuni obbiettivi qualificanti all’interno di ciascuna delle 3 fasi del percorso gestionale che
rappresentassero un riferimento gestionale obbligatorio e condiviso in tutte le strutture ospedaliere, territoriali e dalla
Medicina Generale dell’Area Vasta centro. Le modalità di raggiungimento di tali obiettivi saranno identificate a livello
locale sulla base delle realtà organizzative e delle professionalità esistenti

Strumenti importanti per il raggiungimento di tale obiettivo sono stati rappresentati dai dati epidemiologici e sui ricoveri
forniti dall’ARS e dal coinvolgimento dei decisori amministrativi con i quali andranno concordati obiettivi di Budget
dedicati e meccanismi di controllo che garantiscano l’aderenza agli obiettivi gestionali identificati



FASE TERRITORIALE

1. Modalità di contatto con il MMG

2. Attività di monitoraggio e screening pro-attivo del MMG/I.P. 

3. Coinvolgimento della Cardiologia Territoriale



FASE TERRITORIALE 

Si considerano in questo ambito le modalità di contatto tra Territorio (MMG/inf) ed i Servizi Ospedalieri e l’azione 
«pro-attiva» del MMG

1) Modalità di contatto con il MMG
- FAST TRACK: agenda CUP con posti riservati a pz senza cardiopatia nota, con sintomatologia di nuova insorgenza ma 

non in atto (nel caso dello scompenso la dispnea ma utilizzabile anche per dolore toracico o cardiopalmo ) Accesso 
tramite numero verde CUP dedicato, accessibile solo al MMG e non agli utenti. Erogazione della prestazione entro 24-
72 h. Apertura di eventuale ulteriore percorso di approfondimento diagnostico a cura del Cardiologo
- Numero telefonico Ambulatorio Scompenso dedicato a consulenze telefoniche 
- Agenda con i telefoni cellulari dei MMG da contattare in caso di pz con elevato rischio alla dimissione 

2) Attività di monitoraggio e screening pro-attivo del MMG/inf
- Effettuazione dei controlli previsti negli ambulatori di medicina di iniziativa del CCM
- Posti CUP riservati per esecuzione di esami strumentali (Ecocardio-ECG holter) per la Medicina di Iniziativa 
- Schede condivise nei programmi informatici dei MMG per gestione ottimale della terapia e delle complicanze
- Attività di screening da parte del MMG (Es: Controllo annuale in familiari di pz con cardiomiopatie) 

3) Coinvolgimento della Cardiologia Territoriale:
- Consulenza per pz con medio profilo di rischio inviati dal MMG
- Prosecuzione del follow-up dei pazienti che hanno completato il percorso post dimissione presso l’ambulatorio  

scompenso ospedaliero ma che non sono ancora sufficientemente stabilizzati per invio al MMG 



FASE OSPEDALIERA

1. DEA
• TRATTAMENTO FASE ACUTA secondo Linee Guida

• DESTINAZIONE
• TERAPIA INTENSIVA/SUB-INTENSIVA

• DEGENZA (Cardiologia vs medicina interna/geriatria)

• DIMISSIONE(basso rischio)

2. DEGENZA

3. DIMISSIONE



Fasi diverse e diversi obbiettivi della stratificazione 
prognostica nello scompenso cardiaco acuto

• Stratificazione all’ingresso in DEA per definizione della sede e della 
tipologia del trattamento  

• Stratificazione per eventuale dimissione diretta dal DEA

• Stratificazione per identificazione del setting di ricovero e del 
tutoraggio specialistico



Da Mebazaa A et al. Eur Journ Heart Fail (2015) 17, 544–558

HDU, OBI, in relazione
all’organizzazione delle diverse
strutture ospedaliere di Area Vasta.

1. Monitoraggio ECG continuo
2. Possibilità di ventilazione non-invasiva

NB: la persistenza in DEA (letti alta intensità o 
HDU ecc) è limitata alle 48 ore. Prima 
possibile e comunque in caso di persistenza 
di instabilità il pz deve essere ricoverato nel 
setting intensivo o SI adeguato 
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*Tutti i pazienti con primo episodio di scompenso
cardiaco devono essere ricoverati, possibilmente in
ambiente o tutoraggio cardiologico.

Parametri per dimissione diretta DEA

Non de novo HF (non prima insorg.)* 

Miglioramento soggettivo 

PAS > 90 mm Hg e FC < 100 bpm 

No ipotensione ortostatica 

SO2 >95% in aa 

Buona risposta diuretica 

Assenza di aritmie ventricolari complesse 

Non significativo peggioramento della funzione renale 

TnI negativa 

Non disionie: 3.5> K+ <5.5 mEq/l o Na+ <130 mEq/l 

Criteri di programmazione controllo clinico a breve (<7 
gg)  ambulatorio scompenso 

-reingressi ripetuti per SC (> 2 negli ultimi 6 mesi ) 
- presenza di severa riduzione della EF (< 30%) 





Fasi diverse e diversi obbiettivi della stratificazione 
prognostica nello scompenso cardiaco acuto

• Stratificazione all’ingresso in DEA per definizione della sede e della 
tipologia del trattamento

• Stratificazione per eventuale dimissione diretta dal DEA

• Stratificazione per identificazione del setting di ricovero e del 
tutoraggio specialistico



Mod. da Mebazaa A et al. Eur Journ Heart Fail (2015) 17, 544–558.
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Caratteristiche PUNTI SCORE 

HF de novo o di prima diagnosi 2

Età <70 aa e/o scarse comorbilità (< 2) 1

Causa scatenante: possibile ischemia (ECG/TnI+) 1

EF ≤ 30% 1

BNP > 1000 
NTproBNP > 4000

1

Punteggio ≥ 3: TUTORAGGIO CARDIOLOGICO



FASE OSPEDALIERA

1. DEA  
• TRATTAMENTO FASE ACUTA secondo Linee Guida

• DESTINAZIONE
• TERAPIA INTENSIVA/SUB-INTENSIVA

• DEGENZA

• DIMISSIONE(basso rischio)

2. DEGENZA

3. DIMISSIONE



FASE OSPEDALIERA – RICOVERO misure di performance

HDU Degenza

Monitoraggio ECG

Monitoraggio quotidiano del peso

Bilancio idrico

Rx torace di controllo

NT-proBNP o BNP * *

Restrizione idrica

Profilassi TVP

Verifica indicazione a CRT P/D 
LVEF<=35%; QRS >120 (>130 se NYHA II)

Fortemente raccomandato

Consigliato (se eseguibile)

Non raccomandato * Se già eseguito in DEA



FASE OSPEDALIERA

1. DEA  
• TRATTAMENTO FASE ACUTA secondo Linee Guida

• DESTINAZIONE
• TERAPIA INTENSIVA/SUB-INTENSIVA

• DEGENZA

• DIMISSIONE(basso rischio)

2. DEGENZA

3. DIMISSIONE



Criteri di stabilità che consentano la dimissione al domicilio dal Reparto Ospedaliero .

Parametri

Miglioramento soggettivo del paziente 

PAS > 90 mm Hg e FC< 100 bpm 

SO2 >95% in aa 

Stabilità clinica dopo 48 h di terapia per os:
-Peso stabile
-Diuresi valida



Sospensione delle amine > 48 h 

Funzione renale stabile 

Non disionie: 3.5> K+ <5.5 mEq/l o Na+ <130 mEq/l 

NT-pro BNP in dimissione < NT-pro BNP all’ingresso 

Peso alla dimissione < peso all’ingresso 



PERCORSO SCOMPENSO 

CARDIACO:

LA FASE DELLA DIMISSIONE 

OSPEDALIERA ED IL FOLLOW-

UP  

Massimo Milli

Cardiologia S.Maria Nuova 

Azienda USL Toscana centro 



AREA VASTA CENTRO 5.671 1.362.366 4,0

AREA VASTA NORD-OVEST 3.318 1.097.164 2,9

AREA VASTA SUD-EST 2.511 716.458 3,2

TOSCANA 11.500 3.175.988 3,4

Ricoveri per SC Residenti   Tasso di ospedalizzazione x 1000 2015

Tasso di riammissione a 
30 giorni : 14,1 - 19,7%



Eur J Heart Fail 2016
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84.6% Hospital admissions: €10 037 

5.3% Specialistic evaluation/diagnostics: €630

10.1% Drugs €1197

1.2% HF drugs: €146

8.9% Other drugs: €1051



FASE OSPEDALIERA

1. DEA  
• TRATTAMENTO FASE ACUTA secondo Linee Guida

• DESTINAZIONE
• TERAPIA INTENSIVA/SUB-INTENSIVA

• DEGENZA

• DIMISSIONE(basso rischio)

2. DEGENZA

3. DIMISSIONE



RISK SCORE ALLA DIMISSIONE

Quale usare?

46 

score



RISK SCORE ALLA DIMISSIONE

Proposta

Facciamo TAV-centro HF 

SCORE



BNP
· < 250 pgr/ml:    (Punti 1)
•250/500 pgr/ml: (Punti 2)
•> 500 pgr/ml: (Punti 3)

Numero ricoveri per S.C. negli ultimi 6 mesi:

•Nessun ricovero per SC (Punti 1)
•1 ricovero per SC (Punti 2)
•> 1 ricovero per SC (Punti 3)

Classe NYHA:
•NYHA II (Punti 1)
•NYHA II/III (Punti 2)
•NYHA III/IV (Punti 3)

Frazione d’eiezione (EF):
•EF > 40% (Punti 1)
•EF 30/40% (Punti 2)
•EF < 30% (Punti 3)

Funzionalità renale (creatinina clearance Formula Cockroft)
•CrCl > 60 ml/min (Punti 1)
• CrCl 30/60 ml/min (Punti 2)
•CrCl < 60 ml/min (Punti 3)

Comorbilità :
•Ipertensione (Punti 1)
•Diabete (Punti 1)
•BPCO                                                                                                                         (Punti 1)
•Anemia                                                                                                                       (Punti 1) 
•FA (Punti 1)

SCORE TOTALE (…….)

TAV centro HF-SCORE

STRATIFICAZIONE PROGNOSTICA ALLA DIMISSIONE







Score calcolato dal sistema:
< 15 bassa probabilità di reingresso ospedaliero

> 15 alta probabilità di reingresso ospedaliero

Istituzione della figura dell’infermiere di transizione a cui fanno riferimento tutti 

i reparti di degenza (Cardiologia Med Int , Geriatria ecc) per segnalare la 

dimissione di un pz con scompenso. 

Compiti dell’Inf di transizione:

- Counseling pre dimissione particolarmente mirato a stili di vita, modalità di 

assunzione, finalità ed effetti collaterali della terapia medica prescritta 

- Consegna della modulistica per pz e MMG

- Pianificazione dei controlli ambulatoriali di follow-up  





FOLLOW-UP DOPO LA DIMISSIONE OSPEDALIERA

PZ A BASSO 

PROFILO DI RISCHIO  

(SCORE < 15)

Follow-up di 6 mesi presso 

l’ambulatorio Scompenso Cardiaco

1° visita medica a 20/30 gg

2° visita Amb Infermieristico 3 mesi

3° visita medica di rivalutazione 

conclusiva

Pz stabile Pz instabile

Reinvio al 

MMG

Follow-up 

telefonico

Prosecuzione 

del Follow-up 

ambulatoriale 

e telefonico



- Stabilmente in classe NYHA I o II da 6 mesi

- Utilizzo ottimale di terapie farmacologiche e device

- Nessuna ospedalizzazione negli ultimi 6 mesi

- FE >35%

- Controllo delle cause reversibili presenti di SC

- Possibilità di successivo FU a carico di MMG

Con almeno 2 delle sopracitate condizioni soddisfatte: Dimissione verso FU Cardiologia Territoriale

Con almeno 3 delle sopracitate condizioni soddisfatte: Dimissione verso FU MMG

CRITERI DI PASSAGGIO DEL PAZIENTE DA FOLLOW-UP OSPEDALIERO A FOLLOW-UP 

CARDIOLOGIA TERRITORIALE O FOLLOW-UP AMBULATORI DI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE 

CCM DELLA MEDICINA GENERALE

Criteri di dimissibilità da Ambulatorio Scompenso. Modificata da Howolett JC et al 2016



FOLLOW-UP DOPO LA DIMISSIONE OSPEDALIERA

PZ A BASSO 

PROFILO DI RISCHIO  

(SCORE < 15)

Follow-up di 6 mesi presso 

l’ambulatorio Scompenso Cardiaco

1° visita medica a 20/30 gg

2° visita Amb Infermieristico 3 mesi

3° visita medica di rivalutazione 

conclusiva

Pz stabile Pz instabile

PZ AD ALTO 

PROFILO DI RISCHIO  

(SCORE > 15)

Follow-up presso l’ambulatorio 

Scompenso Cardiaco 

Segnalazione al MMG ed al servizio 

inf territoriale/inf AFT per apertura di 

monitoraggio infermieristico 

domiciliare con eventuale infusione 

intermittente di diuretici  

Reinvio al 

MMG

Follow-up 

telefonico

Prosecuzione 

del Follow-up 

ambulatoriale 

e telefonico



MONITORAGGIO  INFERMIERISTICO DOMICILIARE

SITUAZIONE STABILE SITUAZIONE INSTABILE

•variazione paramtri di alert del monitoraggio

•Incremento del BNP > 30%

- Aggiornamento cartella 
informatica del pz 

- Relazione periodica 

al  MMG

Contattare M.M.G.

Predispone intervento 

terapeutico 

(infusione domiciliare 

diuretico)

Richiede consulenza 

cardiologica o ricovero

Compilazione di scheda di monitoraggio infermieristico con rilevazione di: 

-Segni e sintomi di scompenso

-Parametri vitali 

-Valutazione della compliance ed annotazione delle variazioni terapeutiche

-Dosaggio domiciliare del BNP con point of care e BIVA   



Dimissioni ospedaliere con diagnosi di scompenso cardiaco: Anno 2015 Area Vasta Centro 

Firenze Azienda Sanitaria:    1518

Firenze Careggi :                     980

Prato:                                       628

Empoli:                                     611

Pistoia:                                     537

Pescia:                                     350

S.Marcello Pistoiese:                  73

Totale: 4697

Programma di 6 mesi di follow-up: Ambulatorio Scompenso

Visita medica a 20-30 gg

Visita Infermieristica a 3 mesi

Visita medica a 6 mesi 

Visite mediche da  pianificare: 9394

Visite infermieristiche da pianificare: 4697



4697

Alcuni di questi 

pazienti non hanno lo 

scompenso come reale 

diagnosi primaria di 

dimissione 

Alcuni pazienti 

sono già inseriti 

in un programma 

di follow-up 

Alcuni pazienti 

«migrano» da un 

centro all’altro 

effettuando un  

numero ridondante 

di controlli 

Riduzione del reingresso a 30 

gg dal 20 al 10%:  Potenziale 

risparmio:  ~ 810.000 €
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