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Introduzione

La nuova epidemiologia dello scompen-
so cardiaco. Lo scompenso cardiaco sta
diventando la più diffusa malattia cardio-
vascolare con una incidenza ed una preva-
lenza esponenzialmente crescenti così da
rappresentare uno dei maggiori problemi
di salute pubblica del mondo industrializ-
zato.

I dati disponibili sulla prevalenza e l’in-
cidenza dello scompenso cardiaco sono
molto eterogenei per la limitazione meto-
dologica intrinseca alle sorgenti di infor-
mazione (statistiche ospedaliere, alcune

statistiche nazionali, analisi trasversali o
longitudinali di comunità, per lo più molto
piccole, o trial clinici) e per la difficoltà di
una diagnosi di certezza di scompenso car-
diaco. Pur con tali limitazioni, è verosimile
ritenere che l’incidenza dello scompenso
cardiaco sia di 1-5 nuovi casi per 1000 sog-
getti/anno e si raddoppi per ciascuna deca-
de oltre i 45 anni1.

La prevalenza, nella popolazione euro-
pea, è stimabile intorno allo 0.4-2% con un
progressivo incremento nelle fasce di età
più avanzate. Nel Framingham Heart
Study, la prevalenza dello scompenso car-
diaco era pari a 0.8% nella fascia di età tra

Key words:
Epidemiology; 
Guidelines; 
Heart failure.

© 2004 CEPI Srl

Ricevuto il 21 gennaio
2004; nuova stesura il 12
marzo 2004; accettato il
15 marzo 2004.

Per la corrispondenza:

Dr.ssa Rita Piazza

Laboratorio
di Ecocardiografia
U.O. di Cardiologia
A.O. S. Maria degli Angeli
Via Montereale, 24
33170 Pordenone
E-mail:
piazza.rita@libero.it

Management e qualità
Gli effetti dell’implementazione delle linee
guida sullo scompenso cardiaco nella
provincia di Pordenone: valutazione dei
risultati mediante utilizzo delle banche dati
del sistema informativo sanitario regionale
Rita Piazza, Antonella Franzo*, Siro Carniello**, Bruno Ponga***, Daniela Pavan****,
Ernesto Preo***, Camillo Giulio De Gregorio§, Nicola Delli Quadri§§, Anna Furlan§§§,
Lucio Bomben§§§, Enzo Hrovatin, Francesco Antonini-Canterin, Gian Luigi Nicolosi

U.O. di Cardiologia, A.O. S. Maria degli Angeli, Pordenone, *Servizio Programmazione ASS6 Friuli Occidentale,
**U.O. di Medicina-Sacile, A.O. S. Maria degli Angeli, Pordenone, ***Medico di Medicina Generale ASS6,
****U.O. di Cardiologia, San Vito al Tagliamento ASS6, §Direzione Sanitaria ASS6, §§Servizio Programmazione, 
A.O. S. Maria degli Angeli, Pordenone, §§§Direttore Distretto ASS6

Background. The aim of this study was to evaluate the effects of heart failure guideline implemen-
tation in the Pordenone province area, by using the regional health system databases.

Methods. We created the provincial registry of hospitalization for heart failure and we defined a
set of indicators to assess the adequate use of the hospital facility, the correct use of diagnostic in-
struments, the appropriate use of medications, the in-hospital, 6-month and 1-year mortality rates.

Results. Up to December 31, 2002, 2977 subjects, living in the Pordenone province area, were hos-
pitalized for heart failure (10.4 for 1000 inhabitants). Repeated hospitalizations in the years have per-
centage values oscillating at around 20%. The average length of hospitalization appeared declining,
ranging from 11.1 days in 2000 to 10.3 days in 2002. The in-hospital death rate varied between 16-
17%. The cumulative death rate within 6 months (33.2%) and 1 year (41.0%) of hospitalization re-
sulted rather high, also considering the patients’ advanced mean age (79 years). The percentage of pa-
tients who underwent an echocardiogram as outpatients in the previous year increased from 5.7% in
2000 to 13.1% in 2002. As for therapy, an increase in the percentage of patients treated with ACE-in-
hibitors (from 44.6 to 50.2%), sartans (from 8.2 to 11.7%), beta-blockers (from 11.7 to 16.7%) and
diuretics (from 66.4 to 68.5%) was evident from 2000 to 2001. A mild reduction in the percentage of
patients treated with digitalis (from 35.0 to 33.8%) and with calcium antagonists (from 22.4 to 20.9%)
was also noted.

Conclusions. The results of this study show that it is possible to use some indicators in evaluating
the effects of guideline implementation in heart failure, by using the regional health system data. The
final goal is to gradually involve all the professionals in the different phases of the natural course of
heart failure patients, particularly the general practitioners.
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50-59 anni, e raddoppiava per ogni decennio successi-
vo2. 

In Italia disponiamo di preziose informazioni relati-
ve al profilo clinico epidemiologico dei pazienti rico-
verati per scompenso cardiaco in ospedale, desumibili
dallo studio TEMISTOCLE (Heart Failure Epidemio-
logical Study FADOI-ANMCO in Italian People)3. Si
tratta di uno studio osservazionale di breve durata (12
giorni), condotto nel febbraio 2000 dall’ANMCO in
collaborazione con la FADOI, che ha fotografato il per-
corso ospedaliero di 2127 pazienti dimessi consecuti-
vamente con diagnosi di scompenso cardiaco da 167
Unità Operative di Cardiologia e da 250 Unità Operati-
ve di Medicina Interna, omogeneamente distribuite su
tutto il territorio nazionale. L’età media dei pazienti ar-
ruolati era di 76 anni per quelli che erano stati ricove-
rati presso una struttura ospedaliera di Medicina Inter-
na e 70 anni per i pazienti assistiti in Cardiologia, con
una degenza media di 11 giorni. Circa il 50% erano
donne: per entrambi i sessi vi era una lunga storia di
malattia, con almeno un ricovero nell’anno precedente
in circa il 40% dei casi. 

Un’ulteriore importante fonte di dati epidemiologi-
ci sullo scompenso cardiaco in Italia è rappresentata dal
database dell’Italian Network of Chronic Heart Failure
(IN-CHF)4. Questo database venne avviato nel 1995, e
in circa 5 anni sono stati inseriti nel database dati ri-
guardanti oltre 11 000 pazienti da più di 130 centri car-
diologici distribuiti uniformemente nel paese. L’età
media dei pazienti era di 63 anni, il 33% aveva più di 70
anni, il 74% erano maschi, il 31% era in classe funzio-
nale NYHA II-IV al primo accertamento clinico. Es-
senzialmente i pazienti inclusi nel database erano un
gruppo di pazienti selezionati che rappresentavano lo
spettro di pazienti afferenti alle divisioni cardiologiche
degli ospedali.

L’impatto sui servizi sanitari. Negli Stati Uniti lo
scompenso cardiaco rappresenta la diagnosi di dimis-
sione più frequente nella popolazione > 65 anni e la
quarta causa assoluta di ospedalizzazione. Le espe-
rienze statunitensi hanno dimostrato che i pazienti af-
fetti da scompenso cardiaco cronico, che presentino
una riacutizzazione di grado lieve o moderato e quelli
che manifestano uno scompenso lieve per la prima vol-
ta, possono essere gestiti ambulatoriamente e con pe-
riodici controlli clinici. Lo scopo è quello di educare il
malato e la famiglia alla gestione della terapia farma-
cologica e non, al fine di migliorare la qualità di vita
del paziente, riducendo il numero dei ricoveri ospeda-
lieri e quindi contribuendo al contenimento della spe-
sa sanitaria5,6. 

In Italia nel 1996 vi sono stati 127 043 ricoveri or-
dinari per DRG 127 (insufficienza cardiaca e shock) e
si è stimato un costo annuale pari a circa il 2% della
spesa sanitaria pubblica globale nazionale1. Va ricorda-
to, peraltro, che nel nostro paese (come negli altri Stati
occidentali) circa l’80% dei pazienti con scompenso

cardiaco non viene ricoverato in strutture cardiologi-
che, bensì di Medicina Generale o di Geriatria.

La mancanza di un’adeguata rappresentatività dei
pazienti studiati, il ritardo nell’avvio di un processo di
integrazione tra la componente ospedaliera e dei medi-
ci di medicina generale (MMG), la scarsa comunica-
zione tra specialisti ospedalieri, la mancata definizione
di un percorso diagnostico-terapeutico di continuità as-
sistenziale, rendono conto dell’assoluta variabilità nel-
l’approccio clinico al malato con scompenso cardiaco,
dell’inappropriatezza di utilizzo dello strumento ospe-
dale (ricoveri impropri) e del conseguente spreco di ri-
sorse economiche.

Il contesto locale. Nella provincia di Pordenone esisto-
no due strutture sanitarie pubbliche organizzate, l’A-
zienda per i Servizi Sanitari n. 6 “Friuli Occidentale”
(ASS6) e l’Azienda Ospedaliera S. Maria degli Angeli,
ed un IRCCS, il Centro di Riferimento Oncologico di
Aviano.

L’ASS6 ha come territorio di competenza la provin-
cia di Pordenone, dove risiedono, al 31 dicembre 2002,
282 837 abitanti, di cui il 19% di età ≥ 65 anni. L’ASS6
gestisce direttamente gli ospedali di San Vito al Taglia-
mento e Spilimbergo-Maniago per un numero totale di
392 posti letto. L’ASS6 è articolata in tre aree distret-
tuali omogenee, che includono 5 distretti (Est, Nord,
Ovest, Sud e Urbano), le quali gestiscono nel territorio
le residenze sanitarie assistenziali ed un Ospedale di
Comunità (Maniago), per un totale di 109 posti letto,
oltre al servizio di assistenza domiciliare integrata. 

L’Azienda Ospedaliera comprende l’Ospedale di
Pordenone ed il Presidio Ospedaliero di Sacile per un
totale di 750 posti letto.

Nella città di Pordenone, infine, ha sede l’unica
struttura sanitaria privata della provincia, la Casa di Cu-
ra San Giorgio (182 posti letto accreditati).

Tra gli obiettivi sanitari e di salute, contenuti nel
Piano di Intervento a Medio Termine per l’assistenza
sanitaria e per le aree ad alta integrazione socio-sanita-
ria per il triennio 2000-2002 della Regione Friuli-Ve-
nezia Giulia, è compresa la “diminuzione della morta-
lità, dell’incidenza e della disabilità dovute alle patolo-
gie del sistema circolatorio”.

Nello stesso documento, è prevista l’attivazione di
un programma regionale di promozione e valutazione
della qualità, dell’appropriatezza e dei risultati delle
cure nei pazienti con patologia cardiovascolare. Questo
obiettivo è presente nel piano programmatico dell’A-
zienda Ospedaliera e dell’Azienda Territoriale della
provincia di Pordenone. È stato inoltre attivato, in base
alle indicazioni regionali, un gruppo di lavoro sull’ar-
gomento, rappresentato da MMG dell’ASS6.

Inoltre, è stato costituito un Dipartimento Cardiolo-
gico Interaziendale della provincia di Pordenone con
l’obiettivo di coordinare e migliorare i programmi di
assistenza nei confronti dei pazienti affetti da patologie
di origine cardiovascolare, sia in fase acuta che croni-
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ca, attraverso uno standard elevato delle prestazioni e
degli interventi specialistici.

Esiste inoltre presso l’Unità Operativa di Cardiolo-
gia dell’Ospedale di Pordenone un numero telefonico
dedicato, al servizio dei MMG, attraverso il quale essi
possono avere contatto immediato con il cardiologo
ospedaliero, e quindi, non solo ottenere pareri su quesi-
ti di tipo terapeutico o diagnostico (teleconsulto), ma
anche interagire con il cardiologo per ottimizzare il
percorso diagnostico, clinico e strumentale, a seconda
delle caratteristiche del singolo paziente. 

Il Progetto T.Ri.P.S.S. II. Il “Progetto sulla Gestione
dell’Insufficienza Cardiaca” si è sviluppato all’interno
del programma di ricerca “Sperimentazione in nove
Regioni di strumenti per l’implementazione di linee
guida nel Servizio Sanitario Nazionale - T.Ri.P.S.S. II”
finanziato dal Ministero della Sanità nell’ambito dei
“Programmi Speciali” ex. art. 12 del DL 502/92.

Al programma di ricerca, la Regione Friuli-Venezia
Giulia ha partecipato con due Aziende Sanitarie, una
territoriale (l’ASS6 “Friuli Occidentale”) e una ospe-
daliera (l’Azienda Ospedaliera S. Maria degli Angeli)
entrambe di Pordenone.

Il programma di ricerca è articolato secondo due
sottoprogetti: sottoprogetto 1 dedicato a formare grup-
pi di lavoro aziendali per definire ed implementare le li-
nee guida a livello locale e sottoprogetto 2 dedicato al-
la realizzazione di formali valutazioni dell’impatto del-
l’adozione di linee guida e alla valutazione dell’effica-
cia delle strategie di implementazione.

L’obiettivo generale del progetto è la condivisione
del percorso assistenziale del paziente con scompenso
cardiaco da parte di tutti gli attori interessati tramite
l’adozione di linee guida che specificano i contenuti
diagnostici, terapeutici, assistenziali ed organizzativi
dei diversi passaggi del percorso.

È possibile schematizzare e teorizzare che il percor-
so assistenziale del paziente con scompenso cardiaco
inizi con il riconoscimento della sindrome clinica e la
prima valutazione di gravità; quest’ultima, l’etiologia
dello scompenso, l’eventuale comorbidità e l’età del
paziente guideranno il medico (sia esso il MMG, lo
specialista cardiologo o un altro specialista) nella deci-
sione di ospedalizzare il malato ovvero di gestirne il bi-
sogno di salute attraverso lo strumento ambulatoriale o
della cura diurna (day-hospital).

Gli interventi di follow-up (controllo clinico, con-
trollo dell’efficacia e della tollerabilità del program-
ma terapeutico farmacologico, dell’aderenza del pa-
ziente al trattamento, l’educazione sanitaria e la pre-
venzione delle instabilizzazioni) sono un preciso
compito della Medicina Generale, che dovrà agire in
sinergia, organizzativa-gestionale, con la Medicina
Specialistica Ospedaliera in un percorso di continuità
assistenziale.

Gli obiettivi specifici identificati per il raggiungi-
mento dell’obiettivo generale sono:

• impiego corretto, validato e gerarchico, degli stru-
menti diagnostici,
• uso appropriato dei farmaci, con particolare attenzio-
ne all’utilizzo estensivo di ACE-inibitori, betabloccan-
ti, antialdosteronici e diuretici,
• utilizzo appropriato dello strumento ospedale, evitan-
do i ricoveri non necessari e le riospedalizzazioni.

La valutazione dell’impatto delle raccomandazio-
ni viene effettuata mediante l’utilizzo di indicatori. In
tabella I vengono elencati, per le singole raccomanda-
zioni che si è deciso di monitorare, sia i risultati atte-
si che gli indicatori che consentono di verificare se le
raccomandazioni vengono effettivamente implemen-
tate.

La scelta delle raccomandazioni oggetto della valu-
tazione sistematica è stata effettuata in base alla loro ri-
levanza ed alla fattibilità; gli indicatori sono definiti in
base alla loro pertinenza, capacità discriminante, accu-
ratezza e completezza, oltre che alla facilità di calcolo
e di comprensione.

Per la raccolta delle informazioni necessarie all’ela-
borazione degli indicatori, il progetto T.Ri.P.S.S. preve-
de che ciascun MMG che aderisce al progetto compili
per ogni suo assistito affetto da scompenso cardiaco
una prima scheda di arruolamento nel programma ed
un’ulteriore scheda ad ogni visita successiva.

In attesa di poter disporre dei dati delle schede
compilate dai MMG, relativi ad almeno un biennio, si
è pensato di effettuare una preliminare valutazione
dell’impatto del progetto, attraverso alcuni indicatori
ricavabili dal sistema informativo sanitario regionale.
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Tabella I. Indicatori e risultati attesi.

Indicatori relativi alle raccomandazioni sull’uso dell’ecocardio-
grafia
a) L’esecuzione di almeno un ecocardiogramma nei pazienti

già noti come affetti da scompenso cardiaco.
b) L’esecuzione di un ecocardiogramma di conferma per tutti i

pazienti con sospetto di scompenso cardiaco.
c) La modalità di richiesta e di refertazione.

Indicatori per le raccomandazioni all’uso degli ACE-inibitori
a) Tasso di pazienti con diagnosi confermata di scompenso car-

diaco in trattamento con ACE-inibitori.

Indicatori per il management del paziente
a) Numero di visite domiciliari (nell’ambito del programma

ADI e ADP), a pazienti classificati come “soggetti instabili”
da seguire con un programma “attivo”, effettuate dai MMG
ed infermieri professionali.

b) Tasso di ricoveri ripetuti (riammissioni per il problema entro
6 mesi ed entro 12 mesi dalla prima dimissione).

c) Durata della degenza media ospedaliera per scompenso car-
diaco.

d) Utilizzo del numero telefonico dedicato e riservato ai MMG.
e) Tassi di ricovero per scompenso (standardizzati per età e ses-

so) per distretto o per gruppi di medici.

ADI = assistenza domiciliare integrata; ADP = assistenza domi-
ciliare programmata; MMG = medico di medicina generale.
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Obiettivi dello studio. 1) Realizzare il registro dei pa-
zienti ricoverati per scompenso cardiaco residenti nella
provincia di Pordenone, utilizzando gli archivi delle
schede di dimissione ospedaliera. 2) Identificare ed ela-
borare alcuni indicatori utili per valutare i risultati del-
l’implementazione delle linee guida sullo scompenso
cardiaco nella provincia di Pordenone, che possano es-
sere calcolati utilizzando le banche dati del sistema
informativo sanitario regionale.

Materiali e metodi

Il Friuli-Venezia Giulia dispone di un sistema infor-
mativo su base regionale che garantisce l’integrazione
delle informazioni derivanti dai diversi sistemi infor-
mativi sanitari di base per l’intera popolazione residen-
te. La disponibilità di un sistema informativo sanitario
di popolazione che consente il “record-linkage” tra i di-
versi archivi rende possibile l’adozione di indicatori
complessi che richiedono l’incrocio dei dati di fonti di-
verse.

Per questo studio sono stati presi in considerazione
i seguenti sistemi informativi: anagrafe assistiti, ricove-
ri ospedalieri, prescrizioni farmaceutiche, mortalità ge-
nerale, specialistica ambulatoriale, assistenza domici-
liare.

Il registro dei pazienti con scompenso cardiaco è sta-
to costruito selezionando retrospettivamente dalla banca
dati dei ricoveri ospedalieri tutti i soggetti residenti nel-
la provincia di Pordenone, ricoverati negli ospedali re-
gionali negli anni 1996-2002 con DRG di dimissione
127 (insufficienza cardiaca e shock) o con diagnosi se-
condaria di scompenso cardiaco (codice ICD IX 428* in
qualsiasi posizione di diagnosi). Si è ritenuto appropria-
to includere anche i ricoveri con diagnosi secondaria di
scompenso cardiaco in considerazione del fatto che la
maggior parte di questi ricoveri avviene in reparti di me-
dicina e riguarda soggetti anziani con più patologie as-
sociate, per i quali spesso è difficile distinguere la pato-
logia principale dalle secondarie.

Mediante l’incrocio dell’archivio dei dimessi con
quello della mortalità generale è stato possibile indivi-
duare i soggetti deceduti dal 1996 al 2002 ed ottenere
così il numero di soggetti in vita al 31 dicembre 2002.

Gli indicatori individuati sono stati calcolati secon-
do i criteri sottospecificati.

L’informazione relativa alla mortalità intraospeda-
liera era presente nella scheda di dimissione ospedalie-
ra, mentre i dati sulla mortalità dopo la dimissione so-
no stati ottenuti incrociando, tramite il codice regiona-
le assistito, la banca dati dei dimessi con il registro di
mortalità.

La percentuale di pazienti che ha effettuato un esa-
me ecocardiografico ambulatoriale durante l’anno pre-
cedente è stata calcolata incrociando tramite il codice
regionale assistito, la banca dati dei dimessi con le ban-
che dati della specialistica ambulatoriale.

Il numero di pazienti con scompenso cardiaco se-
guiti in assistenza domiciliare è stato ottenuto incro-
ciando le banche dati dei dimessi con le basi dati del-
l’assistenza domiciliare integrata.

Analogamente la percentuale di pazienti che hanno
assunto almeno 90 defined daily doses (DDD)/anno dei
principali farmaci utilizzati nel trattamento dello scom-
penso cardiaco (digitalici, diuretici, ACE-inibitori, sar-
tani, betabloccanti, calcioantagonisti, alfabloccanti) è
stata calcolata attraverso l’incrocio della banca dati dei
dimessi con quella delle prescrizioni farmaceutiche.
Sono stati considerati “in terapia” i pazienti che nel cor-
so dell’anno hanno avuto prescrizioni per almeno 90
DDD di una e/o dell’altra classe di farmaci. È stato in-
tenzionalmente scelto un cut-off relativamente basso,
considerando sia il rischio di errori nell’attribuzione del
codice regionale dell’assistito delle ricette sia la man-
canza dei dati relativi ai farmaci acquistati presso far-
macie situate fuori regione. 

Risultati

Dall’archivio delle schede di dimissione ospedalie-
ra sono stati estratti 12 056 ricoveri di residenti nella
provincia di Pordenone con DRG 127 o con diagnosi
secondaria di scompenso cardiaco avvenuti dal 1996 al
2002. Questi ricoveri sono stati effettuati da 7455 per-
sone (4007 femmine e 3448 maschi). I dati anagrafici
relativi a questi soggetti, inclusa l’eventuale data di de-
cesso, sono stati inseriti in un database, che rappresen-
ta il nucleo di base del registro dei pazienti con scom-
penso cardiaco. 

Escludendo le persone decedute o emigrate fuori
provincia, al 31 dicembre 2002 risultano risiedere nel-
la provincia di Pordenone 2977 persone (1575 femmi-
ne e 1402 maschi) affette da scompenso cardiaco docu-
mentato da una diagnosi ospedaliera (Tab. II). Il tasso
di persone con ricovero pregresso per scompenso car-
diaco risulta pertanto pari a 10.4 per 1000 abitanti (10.8
per le femmine e 10.0 per i maschi). Questo dato può
essere considerato una stima in difetto della prevalenza
dello scompenso cardiaco, in quanto non tutti i pazien-
ti con scompenso hanno avuto un ricovero ospedaliero. 

Gli indicatori individuati per valutare i risultati del-
l’implementazione delle linee guida sullo scompenso
cardiaco con i dati del sistema informativo sanitario re-
gionale sono riportati nella tabella III.

I ricoveri per scompenso cardiaco delle persone re-
sidenti nella provincia sono stati 1579 nel 2000, 1982
nel 2001 e 1923 nel 2002 (considerando sia i DRG 127
che i ricoveri in cui la diagnosi di scompenso cardiaco
era riportata tra le diagnosi secondarie). Il tasso di rico-
veri per scompenso cardiaco è passato dal 5.63 per
1000 nel 2000, al 7.01 nel 2001, al 6.72 nel 2002. Il nu-
mero di soggetti ricoverati è inferiore al numero di ri-
coveri in quanto alcune persone hanno avuto più di un
ricovero nello stesso anno. I ricoveri ripetuti nell’anno
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sono stati 297 nel 2000, 435 nel 2001 e 391 nel 2002,
con percentuali che oscillano intorno al 20%.

Nella tabella IV è possibile confrontare i dati otte-
nuti estraendo dall’archivio dei ricoveri ospedalieri so-
lo i DRG 127 o anche i ricoveri con diagnosi seconda-
ria di scompenso cardiaco.

L’età media delle persone ricoverate per scompen-
so cardiaco nel 2002 era di 79 anni (82 anni per le
femmine e 75.5 anni per i maschi). Il 52% dei pazien-
ti ricoverati con questa patologia ha più di 79 anni e
solo il 16% ne ha meno di 70 anni. La composizione
per età delle persone ricoverate per scompenso car-

diaco nel periodo 2000-2002 è rappresentata nella fi-
gura 1.

La durata media della degenza nei ricoveri per
scompenso cardiaco risulta in tendenziale declino,
passando da 11.1 giorni nel 2000 a 10.5 giorni nel
2001, a 10.3 giorni nel 2002 (Fig. 2). La maggior par-
te dei pazienti con scompenso cardiaco viene ricove-
rata presso reparti di Medicina (82%), il 10% presso
reparti di Cardiologia ed il restante 8% presso altri re-
parti (Fig. 3).

La mortalità intraospedaliera nei ricoveri con dia-
gnosi di scompenso cardiaco oscilla intorno al 16-17%
(Tab. V). Molto elevata, anche in considerazione del-
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Tabella II. Persone residenti nella provincia di Pordenone con almeno un ricovero per scompenso cardiaco dal 1996 al 2002 e viventi
al 31 dicembre 2002 (valore assoluto e tasso per 1000 abitanti).

Distretto Persone con scompenso Tasso per 1000 abitanti

Maschi Femmine Totale Maschi Femmine Totale

Est 152 178 330 8.5 9.4 8.9
Nord 351 384 735 13.9 14.5 14.2
Ovest 261 293 554 9.6 10.2 9.9
Sud 234 253 487 9.0 9.5 9.3
Urbano 404 467 871 9.4 10.2 9.8
Totale 1402 1575 2977 10.0 10.8 10.4

Tabella III. Indicatori derivabili dalle banche dati del sistema
informativo sanitario regionale.

1. Tasso di ricoveri per scompenso cardiaco (DRG 127 + dia-
gnosi secondarie) e tasso di ricoveri ripetuti entro 6 e 12 me-
si.

2. Degenza media dei ricoveri per scompenso cardiaco.
3. Tasso di mortalità intraospedaliera, entro 1 e 6 mesi dalla di-

missione.
4. Percentuale di pazienti con scompenso cardiaco che ha ef-

fettuato un esame ecocardiografico ambulatoriale.
5. Percentuale di pazienti con scompenso cardiaco seguiti in

assistenza domiciliare.
6. Percentuale di pazienti con scompenso cardiaco che hanno

assunto almeno 90 “defined daily doses”/anno dei principa-
li farmaci utilizzati nel trattamento dello scompenso cardia-
co (digitalici, diuretici, ACE-inibitori, sartani, betabloccan-
ti, calcioantagonisti, alfabloccanti).

Tabella IV. Ricoveri, soggetti ricoverati, ricoveri ripetuti per scompenso cardiaco (DRG 127 e/o diagnosi secondarie).

DRG 127 + DRG 127 Diagnosi secondarie
diagnosi secondarie

2000 2001 2002 2000 2001 2002 2000 2001 2002

Ricoveri 1579 1982 1923 960 1239 1141 619 743 782
Soggetti ricoverati 1282 1547 1532 803 1016 957 479 531 575
Ricoveri ripetuti 6 mesi 271 400 356 142 202 159 129 198 197
Ricoveri ripetuti 1 anno 297 435 391 157 223 184 140 212 207
Ricoveri per 1000 abitanti 5.63 7.01 6.72 3.43 4.38 3.99 2.21 2.63 2.73
% ripetuti 6 mesi 17.2 20.2 18.5 14.8 16.3 13.9 20.8 26.6 25.2
% ripetuti 1 anno 18.8 21.9 20.3 16.4 18.0 16.1 22.6 28.5 26.5

Figura 1. Composizione per età delle persone ricoverate per scompen-
so cardiaco nel periodo 2000-2002.
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l’età avanzata di questi pazienti, è la mortalità cumula-
tiva entro 6 mesi (33.2%) e ad 1 anno (41.0%) dalla di-
missione (Tab. VI).

La percentuale di pazienti che ha effettuato un esa-
me ecocardiografico ambulatoriale durante l’anno pre-
cedente è cresciuta dal 5.7% nel 2000, all’8.1% nel
2001, al 13.1% nel 2002 (Fig. 4).

Anche il numero di pazienti con scompenso cardia-
co seguiti in assistenza domiciliare è aumentato da 813
nel 2000 a 1111 nel 2002 (Tab. VII).

I dati relativi alla terapia farmacologica domiciliare
sono riportati nella tabella VIII. Si rileva in particolare
l’incremento dal 2000 al 2002 della percentuale di pa-
zienti in terapia con ACE-inibitori (da 44.6 a 50.2%),
sartani (da 8.2 a 11.7%), betabloccanti (da 11.7 a
16.7%) e diuretici (da 66.4 a 68.5%). Si osserva inoltre
una lieve riduzione della percentuale di pazienti in te-
rapia con digitalici (da 35.0 a 33.8%) e con calcioanta-
gonisti (da 22.4 a 20.9%).

Discussione

Epidemiologia dello scompenso cardiaco. Lo scom-
penso cardiaco rappresenta uno dei maggiori problemi
di salute pubblica nei paesi industrializzati. Negli ulti-
mi 30 anni la prevalenza delle malattie cardiovascolari

R Piazza et al - Lo scompenso cardiaco nella provincia di Pordenone

371

Figura 3. Ricoveri con diagnosi di scompenso cardiaco per reparto nel
2002.

Figura 2. Degenza media dei ricoveri per scompenso cardiaco nel pe-
riodo 2000-2002.

Tabella V. Mortalità intraospedaliera nei ricoveri con diagnosi di
scompenso cardiaco dal 2000 al 2002.

Deceduti Dimessi %

2000 288 1579 18.2
2001 307 1982 15.5
2002 330 1923 17.2

Figura 4. Percentuale di pazienti con scompenso cardiaco che ha effet-
tuato un esame ecocardiografico ambulatoriale durante l’anno.

Tabella VI. Mortalità cumulativa a 1 mese, a 6 mesi e ad 1 anno
dalla dimissione (persone dimesse con diagnosi di scompenso
cardiaco nel 2000).

Deceduti Dimessi %

1 mese 295 1282 23.0
6 mesi 425 1282 33.2
1 anno 526 1282 41.0

Tabella VII. Pazienti con scompenso al 31 dicembre dell’anno
di riferimento che sono stati seguiti dall’assistenza domiciliare-
assistenza domiciliare integrata-assistenza domiciliare program-
mata.

Distretto 2000 2001 2002

Est 102 111 110
Nord 209 238 275
Ovest 129 141 200
Sud 175 177 270
Urbano 198 187 256
Totale 813 854 1111

Tabella VIII. Percentuali di pazienti con scompenso cardiaco in
trattamento con alcune classi di farmaci.

2000 2002

C01A - Digitalici 35.0 33.8
C02CA - Alfabloccanti 4.6 5.8
C03 - Diuretici 66.4 68.5
C07 - Betabloccanti 11.7 16.7
C08 - Calcioantagonisti 22.4 20.9
C09 - ACE-inibitori 44.6 50.2
C09 - Sartani 8.2 11.7
Nessun farmaco cardiovascolare 14.3 13.7
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è andata generalmente diminuendo, mentre quella del-
lo scompenso cardiaco è progressivamente aumentata.
Il DRG 127 (insufficienza cardiaca e shock) si colloca
al primo posto in Italia tra i DRG medici con 177 276
dimissioni nel 2001 contro le 127 043 nel 1996. 

La lettura analitica del registro dei pazienti con
scompenso cardiaco residenti nella provincia di Porde-
none al 31 dicembre 2002 conferma i dati nazionali ed
europei di prevalenza, risultando di 10.8 per 1000 abi-
tanti nelle femmine e 10.0 per 1000 abitanti nei maschi. 

Considerando, tuttavia, che il registro prende in consi-
derazione solo i pazienti che hanno avuto almeno un rico-
vero con diagnosi di scompenso codificata nella scheda di
dimissione ospedaliera, la prevalenza reale di questa pa-
tologia nella nostra provincia potrebbe essere più elevata.

La mortalità delle persone affette da scompenso car-
diaco è molto elevata ed i dati di letteratura riportano
una mortalità a 5 anni che varia dal 26 al 75%. In Italia
circa il 50% dei pazienti muore entro 5 anni dalla dia-
gnosi. Circa il 16% dei casi è ricoverato nuovamente in
ospedale per scompenso cardiaco nei 6 mesi successivi
al primo ricovero7. Lo studio TEMISTOCLE3 ha dimo-
strato che i pazienti con scompenso cardiaco ricoverati
in ospedale hanno una ridotta quantità e qualità della
vita: il 5% muore in ospedale durante la degenza; il
15% muore entro 6 mesi dalla dimissione e il 45% ri-
torna in ospedale almeno 1 volta entro 6 mesi dalla di-
missione senza significative differenze per i pazienti ri-
coverati in Cardiologia rispetto a quelli ricoverati in
Medicina Interna.

Il presente studio mostra che nella provincia di Por-
denone la mortalità nelle persone affette da scompenso
cardiaco, sia intraospedaliera (Tab. V) sia entro 6 e 12
mesi dalla dimissione (Tab. VI), è superiore a quella ri-
portata negli studi sopraccitati.

Moderatamente più elevata nella nostra provincia,
rispetto ai dati della letteratura7, appare anche la per-
centuale di ricoveri ripetuti per scompenso cardiaco en-
tro 6 mesi dal ricovero precedente, che risulta nel pe-
riodo 2000-2001 superiore al 20%. Queste elevate mor-
talità e morbidità dei pazienti ospedalizzati per scom-
penso cardiaco presumibilmente sono legate all’età più
avanzata della popolazione affetta da scompenso car-
diaco nella nostra provincia rispetto a quella considera-
ta in letteratura.

Ben l’84% dei pazienti ricoverati per scompenso
cardiaco nella provincia di Pordenone, infatti, è di età
> 70 anni ed il 52% ha più di 80 anni. L’età media dei
soggetti considerati nel presente studio è di 79 anni,
molto più alta di quella dei soggetti considerati negli stu-
di nazionali ed internazionali3,6,8. L’età avanzata della
popolazione affetta da scompenso cardiaco e la frequen-
te presenza di comorbidità, giustifica il prevalente rico-
vero nelle Unità Operative di Medicina Generale (82%).

Implementazione delle linee guida sullo scompenso
cardiaco. Dal punto di vista diagnostico, le principali
revisioni sistematiche e le più autorevoli linee guida na-

zionali ed internazionali8-13 sottolineano l’importanza
di una valutazione della funzione sistolica e diastolica
per una diagnosi ed un trattamento corretti di scompen-
so cardiaco. Mediante l’ecocardiografia è possibile non
solo stabilire l’etiologia dello scompenso, ma anche
l’entità della disfunzione sistolica e diastolica, la coesi-
stenza di altre patologie cardiache, di disfunzioni val-
volari, come anche ottenere in modo incruento alcuni
parametri di tipo emodinamico (in particolare le pres-
sioni polmonari).

Benché l’informatività di alcuni dettagli dell’eco-
cardiografia sia ancora dibattuta, vi è sostanzialmente
accordo sul fatto che un ecocardiogramma dovrebbe
essere eseguito in tutti i pazienti al primo episodio di
scompenso o nel caso di sospetto di scompenso ad etio-
logia cardiaca. Nel rispetto delle raccomandazioni for-
nite dalle linee guida, il ricorso alla diagnostica ecocar-
diografica appare in sensibile incremento nella provin-
cia di Pordenone: la percentuale di pazienti con scom-
penso cardiaco che ha effettuato questo esame è cre-
sciuta dal 5.2% nel 2000 al 13.1% nel 2002. 

Da una revisione sistematica della letteratura e da
studi controllati e randomizzati recenti sui trattamenti
farmacologici13 nello scompenso cardiaco è risultato
che gli ACE-inibitori, gli antagonisti del recettore del-
l’angiotensina II ed i betabloccanti diminuiscono la
mortalità ed i ricoveri ospedalieri. Non emergono inve-
ce prove convincenti dell’utilità dei calcioantagonisti
nel trattamento dello scompenso cardiaco. Tra i farma-
ci inotropi positivi solo la digossina è in grado di mi-
gliorare la morbilità (riduzione della frequenza di rico-
vero ospedaliero) nei pazienti che già assumono diure-
tici e ACE-inibitori. Da un ampio studio controllato e
randomizzato recente, condotto su soggetti con scom-
penso cardiaco grave, è risultato che l’associazione di
un antagonista dei recettori dell’aldosterone (spirono-
lattone) diminuisce ulteriormente la mortalità14.

Nel database IN-CHF l’82% dei pazienti era tratta-
to con ACE-inibitori, il 68% con digitale, il 46% con ni-
trati. La terapia con betabloccante era prescritta nel 7%
dei pazienti nel 1995, nel 25% dei pazienti nel 1999. 

Butler et al.15 hanno stimato che il 52% delle ospe-
dalizzazioni per scompenso cardiaco era dovuto ad una
cattiva gestione dei farmaci che portavano ad un quadro
di instabilità clinica.

Sostanzialmente tutte le categorie di farmaci, rite-
nute efficaci nel trattamento dello scompenso cardiaco,
risultano in incremento nella provincia di Pordenone a
dimostrazione di un’efficace strategia di implementa-
zione delle linee guida nazionali ed internazionali. Si-
gnificativo appare, in particolare, l’aumentato utilizzo
nel 2002 degli ACE-inibitori (50.2%), dei betabloccan-
ti (16.7%) e dei sartanici (11.7%), nonostante l’età ele-
vata della popolazione.

Il problema della gestione integrata del paziente con
scompenso cardiaco. Nonostante i primi dati sull’im-
patto delle linee guida nella nostra provincia mostrino
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che alcuni risultati positivi sono già stati ottenuti, man-
ca peraltro, o è ancora assolutamente embrionale, la
consapevolezza della necessità gestionale del problema
nella logica del “disease management”, che presuppon-
ga, cioè, l’integrazione di servizi sviluppati su più li-
velli assistenziali, ognuno dei quali chiamato a garanti-
re la sola funzione realmente efficace ed appropriata in
quella fase di malattia. L’esigenza di soluzioni gestio-
nali per lo scompenso cardiaco cronico nasce oltre che
dalle dimensioni del problema, anche dalle caratteristi-
che della sua storia naturale. Sotto il profilo dell’evolu-
zione clinica, lo scompenso cardiaco non presenta una
storia graduale, progressiva e quindi prevedibile; al
contrario, è per lo più caratterizzata da fluttuazioni, da
un succedersi di instabilizzazioni e stabilizzazioni a li-
velli diversi di espressione clinica. Questo impone un
circuito di continuità assistenziale che risponda ai biso-
gni del paziente nelle diverse fasi della malattia. Sotto
il profilo terapeutico l’informazione di cui disponiamo
per ridurre la progressione della malattia non è vasta e
l’efficacia delle varie classi farmacologiche non è in
realtà ancora soddisfacente. 

È rilevante l’osservazione dell’alto numero di rio-
spedalizzazioni (14-34%). Secondo l’American Colle-
ge of Cardiology, vengono considerate ad alto rischio le
prime ospedalizzazioni di pazienti con scompenso car-
diaco moderato e severo, le riospedalizzazioni per
scompenso complicato o severo, mentre sono a basso
rischio quelle per scompenso lieve o moderato.

Dalle esperienze pubblicate in letteratura, si deduce
innanzitutto che la modalità di gestione del paziente
con scompenso cardiaco cronico può portare a risultati
di efficacia (in termini di morbidità e qualità di vita) pa-
ri o anche superiori a quelli ottenibili con i farmaci. I
punti cruciali per una gestione appropriata del malato
con scompenso cardiaco si confermano essere la conti-
nuità assistenziale, l’approccio integrato e condiviso tra
operatori delle cure primarie (MMG, infermieri profes-
sionali, operatori dei servizi socio-assistenziali) e spe-
cialisti ospedalieri, l’educazione del paziente ed il coin-
volgimento dei familiari. Si ricava inoltre che la gestio-
ne affidata ad un team multispecialistico, a professioni-
sti dedicati ed a infermieri specializzati nell’area dello
scompenso, ha in genere prodotto effetti positivi, non
solo sulla soddisfazione del paziente e delle sue capa-
cità, ma anche sulla percentuale di instabilizzazioni, di
ricoveri ospedalieri e sui costi assistenziali.

La gestione più appropriata del paziente con scom-
penso cardiaco deve presupporre la corretta definizione
diagnostica e l’identificazione della cura a lungo termi-
ne come una rete di percorsi, legati all’età del paziente,
all’etiologia e alla gravità della malattia, che postulano
consenso e integrazione fra gli operatori sanitari del
Territorio e dell’Ospedale e fra specialisti ospedalieri.

Occorre perciò definire una metodologia finalizzata
alla prevenzione e al trattamento dello scompenso car-
diaco, al miglioramento della qualità della cura e della
qualità di vita del malato, alla riduzione del livello

complessivo dei costi dell’intervento sanitario ed alla
valutazione degli esiti dei processi di cura (outcome).

La gestione condivisa delle cure deve essere costi-
tuita da un processo coordinato di intervento sull’evo-
luzione della salute a stato di malattia che si ottiene so-
lo grazie alla collaborazione, all’integrazione e al coor-
dinamento delle attività di tutti gli operatori sanitari.

Il modello organizzativo. L’Advisory Board Com-
pany Cardiology Preeminence Round Table16 nel 1994
identificava alcune possibili soluzioni gestionali: 1) la
creazione di un ambulatorio dedicato, gestito da perso-
nale infermieristico specializzato; 2) lo sviluppo del-
l’assistenza domiciliare specialistica; 3) la gestione te-
lematica; 4) la creazione di unità di breve degenza per i
pazienti con instabilizzazione; 5) l’utilizzo dei Centri di
Riabilitazione cardiologica; 6) lo sviluppo di unità di
terapia intermedia dedicate (Unità dello Scompenso
Cardiaco).

Lo scompenso cardiaco sta diventando sempre di
più, come abbiamo visto, una patologia da inserire in
progetto integrato di continuità assistenziale tra Ospe-
dale e Territorio.

Tutti i modelli operativi locali, contestualizzati nel
Dipartimento Cardiovascolare Intra-Interaziendale o
comunque percepiti, devono riconoscere la centralità
della figura del “paziente” e non della “prestazione” o
dell’Unità o Ambulatorio dedicato allo scompenso.

Va anche riconosciuto il ruolo essenziale del MMG,
che si trova in un osservatorio privilegiato per l’analisi
del bisogno del paziente con scompenso cardiaco e per
la differenziazione della domanda e della risposta, da
commisurare al bisogno. A tale livello appare critica la
disponibilità per i MMG di un supporto alla decisione
per le problematiche di tipo cardiologico da parte dello
specialista, effettuato eventualmente anche per via tele-
matica (teleconsulto, ecc.) al fine di evitare accessi im-
propri all’ospedale e di filtrare e risolvere in periferia i
bisogni più semplici.

Le diverse Cardiologie, piccole, medie o grandi, dei
diversi ospedali che incidono sullo stesso bacino d’u-
tenza devono, in questo contesto, riconoscere, accetta-
re e condividere ruoli funzionalmente diversi e comple-
mentari, nel rispetto della dignità e competenza speci-
fica e nella variabilità dei diversi contesti organizzativi.

In questa visione vanno probabilmente perseguite
una maggiore accessibilità e flessibilità delle grandi
Cardiologie degli ospedali di riferimento, ma va anche
riconosciuto e valorizzato il ruolo delle piccole e medie
Cardiologie negli ospedali di rete, che devono poter
svolgere funzioni insostituibili e riconosciute di struttu-
re di interfaccia e collegamento, interagendo anche con
i distretti, tra tutti gli autori operanti sul campo.

In conclusione, i risultati di questo studio dimostra-
no che è possibile elaborare alcuni indicatori utili a va-
lutare i risultati dell’implementazione delle linee guida
sullo scompenso cardiaco, utilizzando le banche dati
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del sistema informativo sanitario regionale. Tuttavia,
questi dati non consentono di conoscere la reale preva-
lenza e l’incidenza dello scompenso cardiaco nella po-
polazione della nostra provincia, inoltre non permetto-
no di elaborare tutti gli indicatori utili a valutare l’ef-
fettiva implementazione delle linee guida nella nostra
realtà. Soltanto grazie all’adesione al progetto dei
MMG e alla capillare raccolta di informazioni di carat-
tere clinico, preferibilmente attraverso strumenti infor-
matici in rete, da parte di tutti i medici (MMG, interni-
sti, cardiologi) che concorrono alla gestione del pa-
ziente sarà possibile un’effettiva valutazione dell’im-
patto delle linee guida nella nostra provincia. 

L’obiettivo comune dell’ASS6 e dell’Azienda
Ospedaliera di Pordenone è quello di arrivare gradual-
mente alla compartecipazione al progetto di tutti gli at-
tori coinvolti nelle varie fasi del percorso del paziente
con scompenso cardiaco, in primis i MMG che svolgo-
no un ruolo cruciale, in quanto rappresentano i “case-
manager” ideali per questa tipologia di pazienti (Fig.
5).

La realizzazione di un progetto di efficace conti-
nuità assistenziale per lo scompenso cardiaco fra Ospe-
dale e Territorio rappresenta per i cardiologi una sfida,
ma anche un’opportunità, che aiuterà a superare sia una
settorializzazione subspecialistica e ipertecnologica sia
la possibile perdita e diluizione di specificità di una
parte della Cardiologia17-22. Il Progetto Scompenso ne-
cessita di una analisi attenta e realistica dei bisogni at-
tuali e prospettici di ogni realtà locale. Deve prevedere
un’organizzazione che rispetti, per quanto possibile,
l’esistente, e diversifichi il grado di autonomia e l’en-
tità dell’integrazione fra le diverse strutture, attraverso
una progettualità realizzativa graduale, condivisa e par-
tecipata attraverso la negoziazione. Il progetto va ac-
cettato come sfida propositiva di integrazione fra Ospe-
dale e Territorio e fra differenti realtà cardiologiche,
piccole, medie e grandi, che presiedano a diverso titolo
un determinato bacino d’utenza23.

Riassunto

Razionale. L’obiettivo di questo studio è stato valu-
tare l’impatto dell’implementazione delle linee guida
sullo scompenso cardiaco nella provincia di Pordeno-
ne, utilizzando i dati del sistema informativo sanitario
regionale.

Materiali e metodi. Abbiamo creato il registro pro-
vinciale dei pazienti ricoverati per scompenso cardiaco
residenti nella provincia di Pordenone ed abbiamo de-
finito alcuni indicatori utili per valutare l’utilizzo del-
l’ospedale, l’impiego corretto degli strumenti diagno-
stici, l’uso appropriato dei farmaci, la mortalità intrao-
spedaliera, entro 6 mesi ed entro 1 anno dalla dimissio-
ne.

Risultati. Al 31 dicembre 2002 risultano risiedere
nella provincia di Pordenone 2977 persone affette da
scompenso cardiaco documentato da una diagnosi
ospedaliera (10.4 per 1000 abitanti). I ricoveri ripetuti
entro l’anno oscillavano intorno al 20%. La durata me-
dia della degenza risultava in tendenziale declino, pas-
sando da 11.1 giorni nel 2000 a 10.3 giorni nel 2002. La
mortalità intraospedaliera oscillava intorno al 16-17%.
Molto elevata, anche in considerazione dell’età avanza-
ta dei pazienti (79 anni), era la mortalità cumulativa en-
tro 6 mesi (33.2%) e ad 1 anno (41.0%) dalla dimissio-
ne. La percentuale di pazienti che ha effettuato un esa-
me ecocardiografico ambulatoriale durante l’anno pre-
cedente è cresciuta dal 5.7% nel 2000 al 13.1% nel
2002. Per quanto riguarda la terapia farmacologica, si
rilevava l’incremento dal 2000 al 2002 della percentua-
le di pazienti in terapia con ACE-inibitori (da 44.6 a
50.2%), sartani (da 8.2 a 11.7%), betabloccanti (da 11.7
a 16.7%) e diuretici (da 66.4 a 68.5%). Si osservava
inoltre una lieve riduzione della percentuale di pazienti
in terapia con digitalici (da 35.0 a 33.8%) e con cal-
cioantagonisti (da 22.4 a 20.9%).

Conclusioni. I risultati di questo studio dimostrano
che è possibile elaborare alcuni indicatori utili a valuta-
re i risultati dell’implementazione delle linee guida uti-
lizzando i sistemi informativi disponibili. L’obiettivo
finale è di coinvolgere tutti coloro che concorrono alla
gestione del paziente con scompenso cardiaco, in pri-
mis i medici di medicina generale.

Parole chiave: Epidemiologia; Linee guida; Scompen-
so cardiaco.
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