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Background. The Italian Association for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Epidemiology (GICR-
IACPR) and the Italian Society of Cardiologists of Accredited Hospitals (SICOA) developed the ISYDE.13 sur-
vey with the purpose to take a detailed snapshot of number, distribution, facilities, staffing levels, organiza-
tion, and program details of cardiac rehabilitation (CR) units in Italy. 

Methods. The study was carried out using a web-based questionnaire running on the GICR-IACPR website
for 4 weeks from September 2 to 29, 2013. 

Results. Out of 221 CR centers existing in Italy (+14% vs 2008), 191 (86%) participated in the survey. On a
national basis, there is a CR unit every 268 852 inhabitants. The majority of CR units are located in public hos-
pitals (57.1%), the remaining 42.9% in private hospitals; 130 CR centers (68%) provide inpatients care and
account for 3527 beds (5.9 per 100 000 inhabitants): of these 374 are day-hospital beds and 408 are sub-
intensive beds. Forty-one of the Italian in-hospital CR centers offer also outpatient programs and 61 centers
(32%) offer only outpatient CR programs; 131 of the CR units (68.6%) are linked to dedicated cardiology di-
visions and in 77% of cases the head is a cardiologist. Home-based programs are offered by 9 centers (4.7%)
and CR programs with telecare supervision by 16 (8.4%). Long-term secondary prevention follow-up programs
are provided by 94 of CR services (49.2%). During one week of activity, the 191 centers completed 1335 in-
patient CR programs and 971 outpatient CR programs. According to these data, it may be assumed that in
Italy approximately 100 000 patients are referred annually to CR programs. 

Conclusions. ISYDE.13 showed an incremental trend of CR provision in Italy, particularly in outpatient pro-
grams. However, at present, the national network of CR units covers only one third of the potential require-
ments defined by current secondary prevention recommendations. 
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cora oggi indispensabile, perdurando l’assenza di una fonte af-
fidabile di raccolta dei flussi di attività di CR, rilevate dal siste-
ma informativo sanitario del Ministero della Salute in modo in-
differenziato per organo e apparato in un unico codice omni-
comprensivo (Cod. 56, recupero e rieducazione funzionale)12

mentre le attività ambulatoriali, integrate in reparti per acuti o
collocate fuori dall’ospedale, continuano a sfuggire a ogni rile-
vazione. Infine, i tempi sono stati ritenuti maturi per modella-
re uno strumento adeguato non solo a rilevare quanti e quali
centri di CR siano presenti nel nostro Paese, ma anche ad ana-
lizzarne l’aderenza ai requisiti richiesti ad un’efficace ed effi-
ciente struttura di CR15 e identificare tra esse quelle che posso-
no essere definite di CR intensiva “ad alta specializzazione” se-
condo le indicazioni ministeriali16 e quelle che abbiano i pre-
supposti per partecipare a studi osservazionali (tra cui l’iscrizio-
ne all’apposito Registro AIFA) allo scopo di consolidare un net-
work di centri stabile, efficiente e motivato per affrontare futuri
studi collaborativi.

I dati di ISYDE.13 presentati in questo report si limitano a
quelli necessari per una valutazione su base nazionale della CR.
Lo studio rende disponibile al proprio network, alla comunità
scientifica cardiologica, ai pubblici decisori e agli enti e alle or-
ganizzazioni interessati il quadro dettagliato per ogni singola
Regione.

MATERIALI E METODI

ISYDE.13 si configura come un’indagine multicentrica con lo
scopo di censire i centri di CR sia degenziali che ambulatoriali,
pubblici e privati, presenti in Italia, afferenti o meno alle reti as-
sociative GICR-IACPR e SICOA, e di descrivere, in termini strut-
turali, organizzativi e di contenuti, i programmi e le prestazio-
ni riabilitative offerte. La fase di ricognizione per l’identifica-
zione dei centri ai quali è stato rivolto l’invito a partecipare a
ISYDE.13 non ha comportato a priori un’attività di selezione
e/o di verifica di requisiti minimi strutturali e organizzativi. La
partecipazione è stata volontaria e riguardo all’affidabilità del-
le informazioni fornite dai singoli centri, si è fatto riferimento al-
le dichiarazioni di veridicità, firmate dai singoli responsabili del-
le strutture e a successivi controlli sui risultati verificati su base
campionaria in tre Regioni (Veneto, Campania e Sicilia). I 165
centri già censiti nel 2008 sono stati automaticamente invitati
a partecipare e, attraverso il network dei delegati regionali
GICR-IACPR e SICOA, si è proceduto a un’accurata indagine
territoriale per identificare ulteriori strutture nel frattempo at-
tivatesi o per documentare la cessazione di attività di strutture
già note. 

La raccolta dati è avvenuta mediante una scheda elettroni-
ca collocata in un’apposita sezione del sito www.gicr.it, con
chiave d’accesso personale e riservata (ID e password) al refe-
rente individuato in ciascun centro, e trasferita via web al da-
tabase centrale presso il Centro Studi SICOA. La scheda, strut-
turata con lo scopo di assicurare omogeneità dei dati, con cam-
pi categorizzati con risposta a scelta multipla e guide alla com-
pilazione online, era articolata in sei sezioni: dati anagrafici, ti-
pologia istituzionale, caratteristiche strutturali e organizzative,
contenuti del programma di CR, composizione del team (an-
che nominale), per un totale di 558 campi dicotomici o a scel-
ta multipla, per il 47% obbligatori. GICR/IACPR e SICOA han-
no la completa titolarità dei dati raccolti e hanno condotto lo
studio senza ricorso a finanziamenti esterni. Il trattamento dei

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni la cardiologia riabilitativa (CR) si è affermata
come il più efficace intervento di prevenzione secondaria car-
diovascolare1 e i suoi benefici in termini di riduzione di morta-
lità e di miglioramento della qualità di vita sono supportati da
evidenze scientifiche sempre più numerose2. Per tale motivo,
recenti linee guida internazionali3 prevedono che un program-
ma di CR sia parte integrante del percorso di cura dei pazienti
con cardiopatia ischemica4-7, con scompenso cardiaco cronico
(compresi i portatori di dispositivi)8, dei pazienti sottoposti a
cardiochirurgia9 o a procedure di sostituzione valvolare tran-
scatetere e dei pazienti con arteriopatia periferica10. Attraverso
un intervento multidisciplinare e multiprofessionale in team
(cardiologi, infermieri, fisioterapisti, psicologi, dietisti) com-
prensivo di valutazione globale del paziente, prescrizione di at-
tività fisica, controllo dei fattori di rischio, programmi educa-
zionali e di counseling volti all’adozione consapevole di uno sti-
le di vita sano e a favorire l’aderenza, la CR ha dimostrato di ri-
durre il rischio di morte per tutte le cause e la mortalità cardio-
vascolare, migliorando la capacità funzionale e la qualità di vi-
ta11. A fronte di questa documentata efficacia, la survey  ISYDE-
2008 (Italian SurveY on carDiac rEhabilitation-2008)12 aveva do-
cumentato che il network riabilitativo cardiologico italiano era
in grado di offrire l’intervento a circa 60 000 pazienti/anno a
fronte di una richiesta stimata, sui dati del sistema informativo
del Ministero della Salute e delle società scientifiche, di oltre
300 000 pazienti/anno13. Questo sbilanciamento tra richiesta e
offerta ha portato nel corso degli ultimi anni a una profonda ri-
flessione nel mondo cardiologico italiano che, come testimo-
niato da una serie di documenti inter-societari13,14, ha cercato di
identificare nell’ambito di una popolazione con indicazione ap-
propriata a CR, criteri di “appropriatezza organizzativa”, basa-
ta sia su criteri clinici condivisi per una priorità d’invio dei pa-
zienti ai centri degenziali o ambulatoriali di CR e, dall’altra, su
modelli organizzativi idonei a garantire comunque a tutti i pa-
zienti nella fase di post-acuzie e cronicità un adeguato percor-
so di CR e cardiologia preventiva. 

A fronte di ciò, l’evoluzione della CR nei sistemi sanitari re-
gionali è stata negli ultimi anni contraddittoria, con una forte
crescita in alcune aree del Paese per adeguare un’offerta riabi-
litativa obiettivamente carente rispetto all’acuzie e agli stan-
dard indicati a livello centrale, e, al contrario, in altre, con un ri-
dimensionamento delle attività per allineare gli indici dei posti
letto a valori ritenuti ottimali per scelte di politica sanitaria a li-
vello ministeriale o regionale.

Per questi motivi, e nella prospettiva di procedere a una ri-
levazione sistematica dell’offerta globale di prestazioni sanita-
rie nel campo della prevenzione cardiovascolare, l’Italian Asso-
ciation for Cardiovascular Prevention, Rehabilitation and Epi-
demiology (GICR-IACPR) come società cardiaca di settore e la
Società Italiana Cardiologia Ospedalità Accreditata (SICOA) co-
me società di riferimento delle strutture cardiologiche private
(alle quali erano già riconducibili nel 200812 il 41% delle strut-
ture) hanno ritenuto opportuno avviare un nuovo censimento
delle strutture di CR italiane, con lo scopo di fornire agli ope-
ratori delle costituende reti di prevenzione secondaria/riabilita-
zione (cardiologi dell’acuzie e non, infermieri, medici di medi-
cina generale) e pubblici decisori uno strumento conoscitivo più
accurato, in termini di disponibilità di risorse riabilitative nelle
diverse realtà regionali. Tale iniziativa promossa da società
scientifiche capillarmente presenti nelle reti di cura, appare an-
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dati è stato autorizzato in ottemperanza alle vigenti normative
in tema di privacy. 

La raccolta dei dati è avvenuta tra il 2 e il 29 settembre
2013 con riferimento alla situazione osservata al 2 settembre
2013. Ai centri partecipanti si richiedeva anche di riportare il
numero dei programmi/pazienti conclusi/dimessi in una setti-
mana tipo, identificata in quella compresa tra l’1 e il 7 luglio
2013. 

RISULTATI

Sulla base della ricognizione svolta nel giugno-luglio 2013, so-
no stati identificati e invitati a partecipare allo studio 232 cen-
tri di CR. Di essi, 11 sono risultati non attivi al momento del-
l’avvio dello studio. I 221 rimanenti, 31 in più rispetto al 2008
(+16.3%), esprimono un rapporto di un centro ogni 268 852
abitanti (ab); 114 di essi (+10.7% vs 2008) sono collocati nel
Nord del Paese (1 ogni 238 109 ab), 41 (+17.1%) nel Centro (1
ogni 324 569 ab) e 66 (+26.9%) nel Sud (1 ogni 287 808 ab).
La distribuzione regionale è illustrata nella Figura 1.

Trenta centri (13.6%) sono stati esclusi dallo studio: 12 per
averne rifiutato la partecipazione, 14 per ritardo nell’invio dei
dati rispetto alla scadenza e 4 per aver fornito dati incompleti.
Di conseguenza, i dati e le analisi successive si riferiscono a 191
centri che rappresentano l’86.4% del network italiano di CR. La
lista completa è disponibile sul sito www.gicr.it. 

L’incremento dei centri partecipanti a ISYDE.13 rispetto a
ISYDE-2008 è stato di 26 unità (+15.8%).

Tipologia istituzionale
Centonove centri (57.1%) sono inseriti in una struttura pubbli-
ca (98 in ospedali a gestione diretta o ASL, 4 in ospedali ex art.
26, 3 in policlinici universitari, 2 in IRCCS e 1 in ente di ricerca)
e 82 in strutture private accreditate (51 in ospedali/case di cu-
ra, 15 in IRCCS, 4 in ospedali classificati e 12 in poliambulato-

ri), con scarse variazioni di distribuzione rispetto al 2008, quan-
do erano il 59% le strutture pubbliche e 41% quelle private. 

Delle 191 strutture, 125 (65.4%) sono classificate nel si-
stema informativo sanitario del Ministero della Salute con un
codice di disciplina 56 (recupero e rieducazione funzionale), 52
(27.2%) con il codice della cardiologia per acuti, e le restanti 14
con altri codici.

Ottantotto centri sono unità operative complesse (UOC),
per il 77% dirette da un cardiologo, 43 sono strutture sempli-
ci nel contesto di una UOC di Cardiologia, 12 nel contesto di
una UOC di Fisiatria, 9 in altre UOC e 39 non sono classificabi-
li. Le strutture semplici sono comunque dirette per il 91.1% da
un cardiologo. 

Centoundici centri di CR sono inseriti in un dipartimento,
cardiovascolare nel 39% dei casi, internistico nel 12%, fisiatri-
co nel 6.3% e di altro ambito nel 16.7%. 

Dei centri ISYDE.13, 88, di cui 40 privati e 48 pubblici, so-
no inseriti nel Registro AIFA dei centri autorizzati allo svolgi-
mento di studi osservazionali, con relativa determinazione del
Comitato Etico di riferimento. 

Modalità assistenziali e staff
Per quanto riguarda il contesto di attività, sono attive in Italia
130 strutture degenziali con 3153 posti letto (pl) di degenza
ordinaria e 374 di day-hospital, per un totale di 3527 pl, con un
incremento del 27.2% rispetto ai 2773 complessivi del 2008. I
posti letto di degenza ordinaria di CR per 100 000 ab sono me-
diamente 5.2 con evidenti differenze regionali: da 9.1 per il
Nord, a 3.7 per il Centro a 3.2 per il Sud del Paese (Figura 2). 

Nella Figura 3 sono presentati i dati relativi al numero del-
le strutture degenziali e solo ambulatoriali pubbliche e private
e, nella Figura 4, la distribuzione del totale dei pl di degenza or-
dinaria tra strutture pubbliche e private, e sempre la distribu-
zione tra pubblico e privato di quelli attrezzati come sub-in-
tensivi non invasivi e invasivi. Questi risultati documentano la

Figura 1. Distribuzione regionale dei centri di Cardiologia Riabilitativa in Italia ed evoluzione dal 1996 al 2013.
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prevalenza dei centri degenziali nel settore privato, sia come
numero assoluto (68 vs 62) che di pl (1985 vs 1168), con una
dotazione media di pl di 29.44 ± 21 per centro privato rispet-
to a 18.5 ± 13 pl nel pubblico.

Le strutture che operano anche o solo in day-hospital sono
59, in diminuzione come numero rispetto ai 79 centri del 2008,
ma con una dotazione di pl maggiore: come già ricordato, 374
pl nel 2013 vs 352 nel 2008 (+6.3%) per un dato medio di 6.3
pl per struttura vs 4.4 nel 2008.

Programmi di CR ambulatoriale sono offerti da 102 centri:
61 (59.8%) di questi operano solo ambulatoriamente (vs 33

nel 2008, +84.9%) e 41 (40.2%) offrono anche programmi de-
genziali (vs 46 nel 2008). Il numero complessivo delle strutture
che propongono questa modalità di CR è pertanto salito a 102
sulle 191 censite (53.4%), superiore per prima volta a quello
delle strutture degenziali. L’attività dei centri ambulatoriali si ar-
ticola mediamente su 17.6 ore settimanali, inferiore a quella
del 2008 (20.7 ore). 

Infine, attività emergenti, non censite nel 2008, come la CR
domiciliare e la riabilitazione in tele-sorveglianza sono offerte,
rispettivamente, da 9 e 16 centri.

La composizione degli staff dei centri è illustrata nelle Fi-

Figura 2. Numero medio di posti letto di degenza ordinaria di cardiologia riabilitativa (n=3153) per 100 000 abi-
tanti per regione e macro-area. Per il Nord, Centro e Sud è descritto anche il dato medio rilevato nel 2008.

Figura 3. Distribuzione del tipo di contesto riabilitativo (degenziale e ambulato-
riale) suddiviso tra strutture pubbliche e private. 
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gure 5 e 6. Il personale medico è costituito nel 74% da cardio-
logi, nel 23% da specialisti di area internistica e solo nel 3% da
fisiatri. Rispetto al 2008 si evidenzia per tutti i professionisti una
significativa riduzione degli operatori dedicati in modo esclusi-
vo alle attività di CR.

Dotazioni strutturali 
Tutti i centri di CR sono dotati di palestra attrezzata con cyclet-
te (98.4%) e/o treadmill (89.9%) o ergometri a braccia
(35.6%). Nell’84.3% dei casi è presente la possibilità di moni-
toraggio radiotelemetrico dell’ECG. Nel 92.7% è disponibile
nella palestra o in aree immediatamente contigue un carrello di
rianimazione. L’attività fisica è garantita in media per 5.16 ±
1.4 giorni per settimana. Una sala per riunioni educazionali
(svolte nel 75.4% dei casi con l’ausilio di audio-visivi) è dispo-
nibile nel 94.8% dei centri, prevalentemente utilizzando a tale
scopo la palestra (38.2%), meno frequentemente un locale de-
dicato (25.6%). 

Nel 31% dei 130 centri degenziali è attiva una guardia car-
diologica h24; nei rimanenti è attiva una guardia inter-divisio-

nale, con servizio di reperibilità cardiologica notturna e festiva
nel 57.1%. 

Cinquantatre strutture degenziali su 130 (40.8%) dichiara-
no il possesso di tutti i requisiti per poter essere definite come
di “alta specialità riabilitativa”15,16. 

Attività assistenziale
Nel 91.1% dei centri è presente un progetto riabilitativo di
struttura e nell’85.4% viene redatto un progetto riabilitativo
individuale, periodicamente aggiornato nel 91.6% delle strut-
ture con incontri di briefing periodici (nei due terzi dei casi una
volta alla settimana). 

Centosettanta strutture (89%) assicurano una valutazione
iniziale fisioterapica e nell’89.5% utilizzano il test del cammino
dei 6 min per impostare il programma di attività fisica; 150
(78.5%) eseguono un intervento specifico infermieristico com-
prensivo di valutazione del rischio di cadute e di fragilità, della
gestione delle ferite chirurgiche e counseling terapeutico alla
dimissione. La valutazione nutrizionale è eseguita nel 70.1%
dei centri e nel 50% di essi con strumenti validati; 167 (87.4%)

Figura 4. Distribuzione del totale dei posti letto di degenza ordinaria (n=3153)
tra strutture pubbliche e private, e distribuzione tra pubblico e privato di quelli
attrezzati come sub-intensivi non invasivi e invasivi. 
P.L., posto letto; n.i., non invasiva, inv, invasiva.

Figura 5. Numero dei medici, infermieri, fisioterapisti e personale di supporto
operante nei centri di cardiologia riabilitativa, suddivisi per impegno a tempo pie-
no o parziale.
OSS, operatore socio-sanitario; OTA, operatore tecnico addetto all’assistenza.
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dichiarano di rilevare le problematiche psicologiche e 149 di es-
se di mettere in atto un intervento ad hoc sul paziente; 184
centri dichiarano un intervento educazionale strutturato sui fat-
tori di rischio, terapia farmacologica e conoscenza della malat-
tia; 77 (40.3%) eseguono una valutazione del tabagismo con
il test di Fagerström, e la metà di essi fornisce un programma
di intervento specifico. 

Il tempo di attesa per l’accesso alla struttura è in media 3.5
± 4 giorni per la degenza ordinaria, 5.5 ± 6.5 per il day-hospi-
tal e 7.9 ± 13.6 per il programma ambulatoriale. 

Novantaquattro centri (49%) dichiarano di non program-
mare alcun follow-up per i pazienti dimessi, riaffidandoli al me-
dico di medicina generale e, in misura minore, alla struttura per
acuti di provenienza. In caso di follow-up programmato, que-
sto ha prevalentemente (44.3%) una durata di 12 mesi.

Nella settimana di campionamento, i centri degenziali han-
no dimesso dalle degenze ordinarie 1057 pazienti e 278 dal
day-hospital, per un totale di 1335 pazienti; le 102 strutture
che forniscono programmi di CR ambulatoriali hanno conclu-
so il programma in 971 pazienti. Proiettando questi dati sul-
l’intero anno, si può ipotizzare un’offerta di programmi di CR
degenziale per circa 55 000 pazienti (dato coerente con le po-
tenzialità consentite dal numero di pl considerando una de-
genza media di 16-18 giorni), di CR in day-hospital per circa
13 500 pazienti e in ambulatorio per circa 31 500 pazienti (da-
to coerente con una media di 8 pazienti per singola sessione,
considerando una media di 18 accessi per singolo paziente).
Nel complesso, la potenzialità di trattamento della CR italiana,
basata su una proiezione dei dati settimanali riferiti dal network
ISYDE.13, è di circa 100 000 pazienti l’anno.

DISCUSSIONE

ISYDE.13, grazie alla partecipazione di gran parte (86.4%) dei
centri di CR esistenti in Italia, fornisce una dettagliata “foto-
grafia” delle attività riabilitative cardiologiche nel nostro Paese
e documenta un’ulteriore costante crescita del network. Il nu-
mero di nuovi centri attivati nell’ultimo quinquennio (+31) è
addirittura superiore a quello rilevato nel periodo 2005-2008
(+17) e documenta di fatto, rispetto alle 102 strutture censite
alla fine degli anni ’9012, un raddoppio dell’offerta. Questo au-

mento, osservato nella quasi totalità delle Regioni, è netta-
mente maggiore in quelle del Sud rispetto a quelle del Nord
(storicamente da sempre l’area geografica con il maggior nu-
mero di strutture) e riduce significativamente le diseguaglianze
nell’offerta di CR nel territorio italiano. Persiste peraltro anco-
ra tra le 3 macro-aree geografiche, e al loro interno, un note-
vole divario (sia nel numero dei centri che per la disponibilità
degenziale) che riflette anche in questo ambito rilevanti diffe-
renze nelle politiche e priorità dei sistemi sanitari regionali. In
ogni caso, in un periodo congiunturale caratterizzato da una
costante riduzione delle risorse economiche in Sanità e da una
profonda riorganizzazione dell’assistenza ospedaliera, sembra
che la CR stia, anche se in piccola parte, beneficiando della di-
chiarata volontà di riallocare la spesa nell’area della post-acu-
zie e cronicità, il cui impatto è epidemiologicamente ed eco-
nomicamente sempre più rilevante. Certamente questo svilup-
po è anche il frutto di una maggiore consapevolezza dei pro-
fessionisti, dell’utenza e, di conseguenza, dei pubblici decisori,
delle sempre maggiori evidenze di efficacia/efficienza del mo-
dello riabilitativo e preventivo in un contesto di mutata epide-
miologia delle cardiopatie acute e croniche. A questo proposi-
to da ISYDE.13 emerge un’offerta riabilitativa sempre più dif-
ferenziata: da una parte una maggioranza di centri degenziali
con standard qualitativi e di complessità molto variabili, spesso
idonee solo per pazienti stabili, ma talora dotati di vere e pro-
prie terapie sub-intensive come risposta all’esigenza di gestire
situazioni di “alta complessità”, per pazienti con condizioni di
comorbilità, disabilità, fragilità e complicanze e di rischio clini-
co sempre più rilevanti, e, dall’altra, un forte sviluppo di strut-
ture ambulatoriali, sicuramente più appropriate per i pazienti a
minor complessità. 

Questa differenziazione si riflette anche nell’impegno delle
strutture private, assolutamente rilevante nel contesto degen-
ziale in termini di numero di strutture, pl e complessità assi-
stenziale, e minore in ambito ambulatoriale in quanto meno
attrattivo per le regole di accreditamento regionale e di soste-
nibilità economica. 

Un altro dato che va sottolineato, non solo per le ripercus-
sioni assistenziali ma per le pesanti ripercussioni in ambito for-
mativo dei cardiologi e degli altri professionisti di area medica,
è la sostanziale assenza di attività di CR in ambito universitario.
Ciò è in contrasto con un bisogno crescente, in termini di nu-

Figura 6. Numero di psicologi, medici, dietisti, tecnici, laureati in scienze motorie, tera-
pisti occupazionali e assistenti sociali operante nei centri di cardiologia riabilitativa, sud-
divisi per impegno a tempo pieno o parziale.
occ., occupazionali; SM, scienze motorie.
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mero e competenza, di professionisti per un’attività di stretta
competenza cardiologica, come documentato dal fatto che il
77% dei centri di CR sono diretti da un cardiologo e che tali so-
no il 74% dei medici impegnati. 

Questi ultimi due dati meritano però un ulteriore commen-
to: se il fatto che il 23% dei direttori dei centri di CR non siano
cardiologi può rappresentare un limite per la sicurezza dei pa-
zienti e una potenziale giustificazione alla ritrosia di alcuni car-
diologi dell’acuzie a riferire i pazienti, dall’altra la presenza nel
team di un 26% di altri specialisti (internisti, geriatri, infettivo-
logi, e perché no, fisiatri) può rappresentare un atout nella ge-
stione di pazienti sempre più complessi e comorbidi. 

Dal punto di vista delle attività dei centri di CR, pur nei li-
miti di un’autodichiarazione validata solo su verifiche campio-
narie, sembra evidenziarsi una sostanziale adeguatezza dei pro-
grammi, coerenti per oltre due terzi dei centri con quanto ri-
chiesto da linee guida e documenti di consenso. L’aderenza in-
completa con quanto richiesto dalla buona pratica riabilitativa
è spesso da ascrivere all’insufficienza dell’organico, in partico-
lare di alcuni componenti del team multiprofessionale come
psicologi e dietisti, nella gran parte dei casi disponibili solo part-
time. Sicuramente questo è uno dei punti critici emersi da ISY-
DE.13, ed è necessario che le strutture individuino spunti di mi-
glioramento in quest’ambito, richiedendo con forza tali risor-
se professionali dedicate, indispensabili per un “prodotto” di
qualità che consenta di raggiungere anche nei singoli ambiti i
risultati attesi dai programmi di CR. Certamente GICR-IACR e
SICOA si faranno carico di questa indispensabile sensibilizza-
zione dei centri, sia con iniziative formative (con un documen-
to GICR/IACPR già in elaborazione sui requisiti di “minimal ca-
re multiprofessionale” a cui un programma di CR deve rispon-
dere) che con le necessarie iniziative nei confronti delle istitu-
zioni.

Infine, i dati complessivi dell’offerta riabilitativa cardiologi-
ca nel nostro Paese sono, purtroppo, in linea con quanto si ri-
leva sia a livello europeo (Germania, Francia, Regno Unito)17-19

che americano20 e, cioè sufficiente solo per un terzo dei pa-
zienti eleggibili e appropriati. 

Per rispondere in modo adeguato a un bisogno sanitario
ineludibile la strada maestra è certamente quella di aumentare
l’offerta, non certo con nuove risorse (irrealistico solo pensarlo
nell’attuale contesto socio-economico) ma reindirizzando e rior-
ganizzando l’attività degli ambulatori cardiologici ospedalieri
dedicati alla post-acuzie e alla cronicità e i reparti di degenza
non afferenti alla gestione dell’acuzie, ad attività di riabilitazio-
ne e prevenzione secondaria, modellate sulla base dell’espe-
rienza acquisita nei centri di CR. Una riconversione da realizza-
re non nei termini di un semplice cambio di “etichetta”, ma
riorientando tali servizi in modo da poter effettivamente assi-
curare nell’operatività quotidiana le caratteristiche minimali del-
l’intervento di CR. La CR da parte sua sta già facendo quanto
nelle sue attuali possibilità: verificando e spingendo lo sviluppo
del suo network anche dal punto di vista della qualità (compo-
nenti del programma, indicatori di processo e di risultato, stan-
dard), discutendo in modo franco e senza preconcetti con tut-
ta la comunità cardiologica su indicazioni e appropriatezza al-
l’intervento, aumentando l’attenzione dei cardiologi, dei car-
diochirurghi, dei provider, delle istituzioni, delle associazioni di
pazienti e della pubblica opinione sul crescente bisogno indot-
to dalla post-acuzie e dalle fasi cronicità delle malattie cardio-
vascolari.

RIASSUNTO

Razionale. L’Italian Association for Cardiovascular Prevention, Re-
habilitation and Epidemiology (GICR-IACPR) e la Società Italiana
Cardiologia Ospedalità Accreditata (SICOA) hanno progettato ISY-
DE.13 con l’obiettivo di aggiornare lo stato della cardiologia riabi-
litativa (CR) in Italia e di descriverne l’offerta, gli assetti organizza-
tivi, i contenuti e l’attività. 

Materiali e metodi. Dal censimento del 2008 e da una ricogni-
zione da parte dei delegati regionali, i centri italiani di CR identifi-
cati sono stati invitati a compilare nel settembre 2013 un questio-
nario online descrittivo delle caratteristiche strutturali, tecnologi-
che, organizzative e dei contenuti dei programmi offerti e dei flus-
si di attività erogati in 1 settimana. 

Risultati. Sono stati individuati 221 centri di CR (1 ogni 268 852
abitanti, +16.3% vs 2008): 114 nelle regioni del Nord (1 ogni
238 109 abitanti, +10.7% vs 2008), 41 in quelle del Centro (1 ogni
324 569 abitanti, +17.1% vs 2008) e 66 del Sud e Isole (1 ogni
287 808 abitanti, +26.9% vs 2008). Di questi, 191 (86%) hanno
partecipato allo studio; 109 centri (57.1%) afferiscono a strutture
pubbliche, 82 (42.9%) al privato accreditato; 130 (68%) sono de-
genziali, con 3527 posti letto (5.9 ogni 100 000 abitanti) di cui 374
in day-hospital e 408 sub-intensivi, e per il 63% allocati in centri
privati e nel 37% in centri pubblici. Programmi ambulatoriali sono
offerti da 102 centri (53.4%). Nei centri di CR operano 772 medi-
ci, per il 74% cardiologi. Tutte le strutture svolgono programmi di
attività fisica e il 96.3% programmi educazionali e di counseling
strutturati. Nella settimana campione, 2306 pazienti hanno con-
cluso il programma di CR: in proiezione su base annua, si stima
una potenzialità di trattamento di circa 100 000 pazienti/anno.

Conclusioni. L’incremento del network di CR rispetto al 2008 si
associa a una riduzione del gap di offerta tra Nord e Sud del Pae-
se e al consolidarsi dell’impegno delle strutture private accreditate.
Nonostante lo sviluppo di programmi ambulatoriali, appropriati per
la maggioranza dei pazienti, il network sembrerebbe in grado di
soddisfare non più di un terzo dei cardiopatici per i quali è appro-
priato un programma di CR. 

Parole chiave. Cardiologia riabilitativa; Prevenzione secondaria; 
Sistema sanitario nazionale; Studio osservazionale.
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