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Fattibilita ed efficacia di un programma

di assistenza integrata tra ospedale e territorio
basata su un ambulatorio infermieristico nella
gestione dei pazienti con scompenso cardiaco.
Risultati clinici a sei mesi e costi relativi
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Background. Chronic heart failure is a major health problem for prevalence, morbidity and costs;
heart failure management programs may prevent hospital admissions, improve clinical status and re-

duce medical costs.

Methods. A care program for chronic heart failure patients was activated by the Cardiology De-
partment, based on a nurse-monitored outpatient clinic, ran in cooperation with cardiologists, who were
responsible for optimal pharmacological treatment. Nurses provided patient education, monitoring of
clinical status and symptoms and verified adherence to pharmacologic and dietary therapy. To assess
the impact of the program on hospitalization rate, functional status and quality of life we compared: 1)
hospital admission rate for heart failure in the 6 months before and the 6 months after referral; 2) Min-
nesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) score and NYHA functional class at referral
time and after 6 months. A cost-based analysis was performed to compare the two periods.

Results. Between January 1999 and November 2000, 107 patients were followed up for at least 6
months. Hospitalization declined by 70% (57 admissions in the 6 months before referral, 17 in the 6
months afterwards, p = 0.0001). Functional status improved after 6 months: 41 patients were in NYHA
class III-IV at referral time, 26 after 6 months. The mean total score of MLHFQ was reduced from 33.9
to 28.7 (p = 0.005). The average cost of the program was estimated to be € 218 (Itl 423 000) per patient
in 6 months. The savings in overall cost of care was € 615 (Itl 1 192 000) per patient in 6 months.

Conclusions. A management program based on a nurse-monitored outpatient clinic can reduce
hospitalization rate, improve functional status and quality of life and decrease medical costs for

chronic heart failure patient’s care.
(Ital Heart J Suppl 2002; 3 (5): 532-538)

Introduzione

Lo scompenso cardiaco rappresenta lo
stadio finale della maggioranza delle pato-
logie cardiovascolari. L’incidenza di scom-
penso cardiaco aumenta con 1’eta e, consi-
derato I’'invecchiamento della popolazione,
la prevalenza della malattia ¢ progressiva-
mente aumentata negli ultimi decenni, co-
stituendo un problema di salute pubblica di
sempre maggiore rilevanza, con crescente
impegno di risorse sanitarie!-3.

Lo scompenso cardiaco ¢ una malattia di
tipo cronico, caratterizzata dal succedersi di
periodi di stabilita ed instabilita clinica, con
la necessita di frequenti ospedalizzazioni:
dall’analisi delle schede di dimissione ospe-
daliera risulta che in Italia nel 1999 tra
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le malattie dell’apparato cardiovascolare,
classificate come MDC 5 (1 331 396), il
DRG 127 (insufficienza cardiaca e shock) ri-
sulta al primo posto per frequenza (175 420)
e per numero di giornate di degenza (de-
genza media 10.3 giorni)*. Tl rischio di rio-
spedalizzazione nei 6 mesi successivi ad un
primo ricovero ¢ elevato (36-44% secondo
le casistiche) ed ¢ particolarmente frequen-
te nei pazienti pill anziani>®. I costi relativi
ai ricoveri ospedalieri costituiscono la spe-
sa piu rilevante nella gestione della malat-
tia’.

Al fine di ridurre I’incidenza delle ria-
cutizzazioni, e quindi delle ospedalizzazio-
ni, sono state sperimentate soluzioni ge-
stionali diverse per estendere 1’assistenza
specialistica alla fase extraospedaliera®!8
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ed alcune esperienze pubblicate hanno dimostrato la
possibilita di ridurre le ospedalizzazioni e quindi i co-
sti. I modelli gestionali proposti sono stati realizzati in
paesi con sistemi di assistenza sanitaria differenti da
quello italiano. Il Dipartimento di Cardiologia dell’ ASL
3 di Torino dal 1999 ha realizzato un programma di as-
sistenza integrata tra I’ospedale ed il territorio per la ge-
stione dei pazienti con scompenso cardiaco cronico,
centrato su un ambulatorio a gestione infermieristica.
Scopo del presente lavoro ¢ presentare e descrivere i ri-
sultati a 6 mesi di questo progetto.

Materiali e metodi

Descrizione del modello di Dipartimento. Il Diparti-
mento di Cardiologia dell’ ASL 3 di Torino ¢ una strut-
tura di aggregazione tra ospedale e territorio, che com-
prende 1’Unitd Operativa Autonoma di Cardiologia
ospedaliera, i servizi territoriali dei due Distretti, la re-
te dei medici di medicina generale, gli ambulatori spe-
cialistici territoriali di cardiologia dislocati in quattro
sedi e I’équipe di Assistenza Domiciliare Integrata.
Nell’ambito del Dipartimento ¢ stato elaborato un pro-
getto specifico per la gestione dei pazienti con scom-
penso cardiaco. Caratteristica del progetto ¢ la costitu-
zione di una rete di percorsi preferenziali tra medici di
medicina generale, servizi di diagnostica e terapia
ospedalieria e del territorio, e la creazione di strutture
dedicate al trattamento di questi pazienti.

Descrizione del progetto. Nel periodo precedente
I’avvio del progetto sono state realizzate iniziative di
formazione relative allo scompenso cardiaco. Sono sta-
ti creati gruppi di lavoro composti da medici di medici-
na generale, cardiologi territoriali ed ospedalieri per
sintetizzare ed adattare alla realta locale le linee guida
nazionali ed internazionali, successivamente inviate e
condivise con tutti i medici di medicina generale ope-
ranti nei due Distretti ed i cardiologi. E stato inoltre rea-
lizzato un corso indirizzato ad infermieri professionali
(IP) ospedalieri, territoriali ed assegnati all’ Assistenza
Domiciliare Integrata, seguito da riunioni mensili di ag-
giornamento e di discussione con i cardiologi di pro-
blemi organizzativi e di trattamento dei singoli pazien-
ti. Sono stati organizzati incontri di aggiornamento sul-
la terapia della scompenso cardiaco, in particolare sul
corretto uso di ACE-inibitori e betabloccanti, e sull’iter
diagnostico, con approfondimento delle indicazioni al-
le metodiche.

Durante la fase di attuazione del programma i me-
dici di medicina generale ed i cardiologi sono stati in-
vitati a periodici incontri per conoscere lo stato di avan-
zamento ed i risultati del progetto e per evidenziare
eventuali problematiche emerse.

Dal gennaio 1999 sono stati istituiti due ambulatori
infermieristici dedicati allo scompenso, dislocati nelle
sedi territoriali (uno per Distretto) gestiti da IP. AII’'IP
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dell’ambulatorio infermieristico ¢ stato affidato il com-
pito di: 1) fornire a pazienti e familiari informazioni
sulla malattia e sui sintomi; 2) fornire consigli dietetici
e comportamentali, quali I'importanza di abolire fumo
ed alcool, di ridurre I’apporto di sodio e di mantenere
un’adeguata attivita fisica; 3) monitorare sintomi e pa-
rametri clinici (frequenza cardiaca, pressione arteriosa,
peso corporeo, diuresi); 4) insegnare il controllo del pe-
so corporeo, della frequenza cardiaca e della diuresi; 5)
verificare I’aderenza alla terapia prescritta; 6) favorire
I’autogestione del diuretico.

L’ambulatorio infermieristico in entrambi i Distret-
ti & stato dislocato in una sede adiacente all’ambulato-
rio di cardiologia territoriale ed opera nello stesso ora-
rio di questo, allo scopo di garantire la possibilita di
consulenza immediata del cardiologo.

L’accesso all’ambulatorio infermieristico avviene
su proposta del cardiologo al medico di medicina gene-
rale, che invia il paziente all’ambulatorio infermieristi-
co tramite impegnativa, con accesso diretto. L’inseri-
mento nel programma ¢ stato proposto a pazienti clini-
camente stabili (assenza di segni e sintomi di conge-
stione polmonare o di bassa portata a riposo). Sono sta-
ti considerati criteri di esclusione: 1’instabilita clinica,
I’impossibilita a recarsi presso gli ambulatori ed il ri-
fiuto da parte del paziente. Ai pazienti ricoverati per
scompenso acuto sono stati programmati alla dimissio-
ne controlli cardiologici ambulatoriali per verificare la
stabilita ed ottimizzare la terapia ed infine per inserire
il paziente nel progetto. Nei casi con indicazione a te-
rapia betabloccante ¢ stato programmato un ricovero in
day-hospital, comprendente una serie di tre o quattro
controlli quindicinali per implementare tale terapia pri-
ma dell’inserimento nel progetto.

Il programma di gestione infermieristica prevede
una prima visita durante la quale I’IP compila la cartel-
la infermieristica, prende visione della documentazione
clinica e della terapia in atto e rileva i ricoveri dei 6 me-
si precedenti. Durante la prima visita il paziente viene
invitato a compilare il Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ)'?, e gli vengono forni-
te le prime informazioni riguardanti la malattia. Le vi-
site successive sono programmate inizialmente ogni 15
giorni per 1 mese, poi ogni mese per 6 mesi, ed in se-
guito, se il paziente ¢ stabile, ogni 6 mesi. Durante le
prime visite vengono forniti consigli comportamentali
e dietetici. Dopo 6 mesi il paziente viene nuovamente
invitato a compilare il MLHFQ e vengono rivalutati la
classe funzionale ed il numero di ricoveri nel semestre.
Quando i controlli sono piu dilazionati sono previsti
contatti telefonici; gli IP sono comunque disponibili in
alcune ore della giornata per rispondere alle chiamate
telefoniche da parte dei pazienti seguiti.

Durante ogni visita vengono controllati i sintomi, i
parametri clinici e I’aderenza alla terapia. In caso di in-
stabilizzazione o di variazioni dello stato clinico viene
consultato immediatamente il cardiologo che opera nel-
I’ambulatorio adiacente negli stessi orari ed il paziente
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viene successivamente inviato al medico di medicina ge-
nerale per conoscenza ed eventuali prescrizioni.

Oltre ai controlli presso I’ambulatorio infermieristi-
co il paziente viene seguito con un programma di visi-
te cardiologiche con cadenza semestrale o piu frequen-
ti in base alla gravita della malattia, e di controlli pe-
riodici presso il medico di medicina generale.

Per favorire la comunicazione tra le diverse figure
professionali coinvolte nella gestione del paziente ¢ sta-
to elaborato il “Diario del cuore”. Si tratta di un libret-
to che comprende una parte informativa diretta al pa-
ziente ed ai familiari riguardante la malattia, le sue cau-
se, la terapia farmacologica, I’importanza della dieta e
dell’attivita fisica regolare, ed una parte dedicata alla
raccolta dei dati clinici, con sezioni di diverso colore
per il medico di medicina generale, I’IP ed il cardiolo-
go. Infine il libretto contiene schede mensili ad uso del
paziente dove annotare sintomi, parametri clinici (fre-
quenza cardiaca, pressione arteriosa, peso corporeo e
diuresi) e la terapia farmacologica effettivamente as-
sunta. Tale scheda costituisce uno strumento di verifica
dell’aderenza alla terapia farmacologica prescritta. 1l
“Diario del cuore” viene compilato inizialmente dal
cardiologo che inserisce il paziente nel progetto e con-
segnato allo stesso, con I’invito a portarlo a tutti i suc-
cessivi controlli medici ed infermieristici, durante i
quali viene aggiornato. Il diario consente inoltre la rac-
colta sistematica di dati per I’analisi statistica.

Analisi dei dati. E stato effettuato il confronto intrapa-
ziente tra il numero di ricoveri ospedalieri per scom-
penso verificatisi nei 6 mesi successivi all’inserimento
nel progetto rispetto ai 6 mesi precedenti, riferibili ad
una gestione tradizionale da parte del medico di medi-
cina generale con visite periodiche del cardiologo ospe-
daliero o territoriale. Non sono stati considerati i rico-
veri programmati e quelli per altra causa. Analogamen-
te sono stati valutati i passaggi al Dipartimento di
Emergenza ed Accettazione per sintomi riferibili allo
scompenso cardiaco, non seguiti da ricovero ospedalie-
ro. Inoltre sono stati confrontati la classe funzionale
NYHA ed il punteggio del MLHFQ all’ingresso ed a 6
mesi dall’inserimento nel progetto.

E stata eseguita un’analisi statistica con il test non
parametrico di Wilcoxon per dati appaiati. I dati sono
espressi come media + DS.

Analisi dei costi. Per effettuare un confronto dei costi,
relativi alla gestione dei pazienti con scompenso car-
diaco nei due periodi in esame ¢ stata effettuata un’a-
nalisi dei costi per processo?’2!, Sono state individuate
e descritte le attivita svolte dai vari operatori relativa-
mente alle singole prestazioni ambulatoriali, alle ospe-
dalizzazioni ed alle consulenze mediche ed infermieri-
stiche svolte in regime ambulatoriale. Alle attivita de-
scritte € stato associato il relativo consumo di risorse,
farmaci, presidi, materiali e personale, allo scopo di
giungere alla determinazione dell’impiego di risorse
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sostenuto per ciascuna attivita. Tali risorse sono state
successivamente valorizzate in base ai costi reali rica-
vati dai dati aziendali; cido ha permesso di calcolare il
costo diretto delle diverse attivita e da questo risalire al
costo per la gestione dei pazienti.

Per quanto riguarda il personale, in particolare, so-
no stati valutati i tempi di esecuzione delle singole pre-
stazioni ambulatoriali ed ospedaliere facendo riferi-
mento all’esperienza diretta degli operatori, verificata
con i dati esistenti in letteratura. Tali tempi sono infine
stati verificati tramite il rilevamento dell’effettivo con-
sumo di risorse umane in un periodo di 6 mesi ed il vo-
lume delle prestazioni erogate nello stesso periodo.
Ove fosse stato verificato uno scostamento > 10% tra i
tempi rilevati con le due metodiche, si ¢ effettuata una
revisione dei dati allo scopo di renderli confrontabili.
Verificata quindi I’ attendibilita dei tempi di esecuzione
per figura professionale, ed avendo ricavato il costo
medio per ciascuna di esse, per ogni prestazione ¢ sta-
to calcolato il costo del personale a cui ¢ stato associa-
to il costo dei materiali di consumo e degli ammorta-
menti. I costi della degenza, per i ricoveri in regime
ospedaliero, sono stati calcolati come costi medi effet-
tivi, considerando il reale contesto organizzativo ed il
concreto consumo di risorse, senza riferimento a stime
tariffarie. Per la verifica dei processi e dei costi diretti
associati ¢ stata effettuata una rilevazione dettagliata
del consumo di risorse, materiali e personali, relativo ai
ricoveri in regime ospedaliero ed in day-hospital pres-
so I’Unita Operativa di Cardiologia, ed alle visite in Di-
partimento di Emergenza ed Accettazione. Sono state
analizzate le cartelle cliniche relative a tutti i pazienti
ricoverati per scompenso cardiaco in un periodo di 6
mesi compreso tra il 10 aprile ed il 10 ottobre 2000, an-
notando i costi del personale, dei farmaci, delle proce-
dure diagnostiche e delle consulenze.

I costi diretti rilevati dal progetto misurano soltanto
una parte dei costi complessivi sostenuti dall’ Azienda
Sanitaria per la gestione dei pazienti; ¢ stato necessario
quindi considerare anche i costi generali. In assenza di
una contabilita analitica sviluppata ad hoc per la ge-
stione dei processi si ¢ scelto di quantificare la quota
media dei costi indiretti di competenza dei processi
analizzati, utilizzando la tecnica del “mark up”. Tale
tecnica prevede di individuare la percentuale di ricarico
da applicare al costo diretto del processo (conosciuto
perché rilevato) per ottenere il costo totale. L.’analisi ¢
partita dalla contabilita per centri di costo e da dati
quantitativi a disposizione dell’ Azienda Sanitaria. So-
no stati individuati tre livelli successivi per i quali ap-
plicare la tecnica del “mark up”, valutando 1’incidenza
percentuale dei costi indiretti su quelli diretti: i costi in-
diretti di reparto sui costi diretti di reparto, i costi della
Direzione Sanitaria del presidio sui costi diretti del pre-
sidio, i costi della Direzione Generale e del supporto
tecnico-logistico-amministrativo sugli altri costi del-
I’Azienda Sanitaria. I risultati ottenuti sono riassunti
nella tabella I.



- Copyright - Il Pensiero Scientifico Editore downloaded by IP 18.97.9.172 Wed, 20 May 2026, 16:04:54

A Chinaglia et al - Gestione integrata dello scompenso cardiaco

Tabella I. Calcolo del costo generale di prestazione in base al
costo diretto.

Costo diretto di prestazione

(dato rilevato)

“Mark up” del 9%

(rappresenta i costi indiretti di reparto)

Costo prestazione comprensivo dei costi indiretti di reparto
“Mark up” del 17%
(rappresenta i costi indiretti di presidio)

Costo prestazione comprensivo dei costi indiretti di presidio
“Mark up” del 7%
(rappresenta i costi indiretti di Azienda Sanitaria)

Costo pieno di prestazione
(costo prestazione comprensivo dei costi indiretti di
Azienda Sanitaria)

Risultati

Da gennaio 1999 a novembre 2000 sono stati inse-
riti nel progetto 134 pazienti; di questi 6 sono decedu-
ti, 21 hanno interrotto il programma di visite prima dei
6 mesi (4 per difficolta a recarsi all’ambulatorio, 2 per
trasferimento in altra citta, 12 per scelta, 3 per inter-
vento cardiochirurgico o trapianto cardiaco), 107 han-
no aderito al programma per almeno 6 mesi e costitui-
scono il gruppo in studio.

L’etd media era di 68 + 12 anni (range 34-88 anni; 33
pazienti di etd > 75 anni). Sessantasei erano maschi
(62%). La frazione di eiezione ecocardiografica media
era 37 = 11%. All’ingresso 66 pazienti erano in classe
funzionale NYHA I-1I (62%), 41 in classe NYHA III-IV
(38%). In 42 casi (39%) era documentata un’eziologia
ischemica; la cardiomiopatia dilatativa era la causa di
scompenso in 15 casi (14%), la cardiopatia ipertensiva in
25 (23%), la cardiopatia valvolare in 18 (16%) e 7 casi
erano attribuibili ad altra eziologia. All’atto dell’arruola-
mento 105 pazienti erano in terapia con diuretici (99%),
91 con ACE-inibitori (85%), 41 con digitale (39%) e 37
con betabloccanti (35%). Ventiquattro pazienti sono sta-
ti sottoposti a day-hospital per I’'implementazione dei be-
tabloccanti prima dell’inserimento nel programma. Le
caratteristiche cliniche sono indicate nella tabella II.

Nei 6 mesi precedenti I’inserimento nel programma
vi erano stati 57 ricoveri per scompenso cardiaco
(0.53/paziente); nei 6 mesi successivi si sono osservati
17 ricoveri (0.16/paziente), con una riduzione del 70%
(p <0.0001). I passaggi in Dipartimento di Emergenza
ed Accettazione non seguiti da ricovero sono stati 29
nei 6 mesi precedenti (0.27/paziente) e 13 nei 6 mesi
successivi all’inserimento nel progetto (0.12/paziente),
con una riduzione del 55% (p = 0.006) (Fig. 1). Cin-
quantuno pazienti (48%) erano stati ricoverati per
scompenso cardiaco almeno una volta nei 6 mesi pre-
cedenti I’arruolamento; di questi 10 sono stati ricovera-
ti nei 6 mesi successivi, mentre dei 56 pazienti che non
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Tabella II. Caratteristiche cliniche all’atto dell’inserimento nel
progetto dei 107 pazienti seguiti dall’ambulatorio infermieristi-
co per 6 mesi.

Eta (anni) 68 =12
Maschi 66 (62%)
Cardiopatia
Ischemica 42 (39%)
Ipertensiva 25 (23%)
Dilatativa idiopatica 15 (14%)
Valvolare 18 (16%)
Altro 7 (8%)
Frazione di eiezione (%) 37+11
Classe funzionale NYHA
I 4 (4%)
1I 62 (58%)
11 39 (36%)
v 2 2%)
Precedente ricovero (6 mesi) 51 (48%)
Terapia
ACE-inibitori 91 (85%)
Diuretici 105 (99%)
Digitale 41 (39%)
Betabloccanti 37 (35%)
RIDUZIONE DET RICOVERI 70%
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Figura 1. Visite in Dipartimento di Emergenza e Accettazione non se-
guite da ricovero e ricoveri ospedalieri per scompenso cardiaco nei 6
mesi precedenti e nei 6 mesi successivi l'inserimento nel programma. 1
dati si riferiscono a 107 pazienti. PS = Pronto Soccorso.

erano stati sottoposti a ricovero nei 6 mesi precedenti
(52%) solo 4 sono stati ospedalizzati nei 6 mesi suc-
cessivi.

La classe funzionale NYHA migliorava a 6 mesi
dall’inserimento nel programma rispetto all’ingresso.
In particolare dei 41 pazienti in classe funzionale
NYHA -1V all’ingresso (38%), 26 (24%) lo erano
dopo 6 mesi (p < 0.0001) (Fig. 2). Il punteggio totale
del questionario MLHFQ passava da un valore medio
di 33.9 al momento dell’inserimento nel programma a
28.7 dopo 6 mesi (p < 0.005). I dosaggio degli ACE-
inibitori e dei betabloccanti non ¢ risultato significati-
vamente differente all’ingresso ed a 6 mesi.
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Figura 2. Suddivisione secondo la classe funzionale NYHA all’inseri-
mento nel programma e dopo 6 mesi.

Ogni paziente ha avuto in media 6.5 passaggi al-
I’ambulatorio infermieristico in 6 mesi. L’intervento
del cardiologo ¢ stato richiesto dagli IP nel 15% dei pa-
zienti (23% dei passaggi): nell’86% dei casi per varia-
zione dei sintomi o dei parametri clinici con successiva
modifica terapeutica, nel 5% per intolleranza a farma-
ci, nel 9% per alterazioni degli esami ematochimici.

Il costo medio del ricovero per scompenso ¢ stato
calcolato in € 2231 (lire 4 320 000); il costo medio di
gestione di ogni paziente presso I’ambulatorio infer-
mieristico per 6 mesi, comprensivo dei controlli car-
diologici, & risultato di € 218 (lire 423 000). Applican-
do tali costi al periodo in studio ed ai 6 mesi preceden-
ti si € calcolato un risparmio effettivo di € 615 per pa-
ziente in 6 mesi (lire 1 192 000).

Discussione

Riportiamo i risultati di una delle prime esperienze
italiane di gestione integrata dello scompenso cardiaco
cronico che coinvolge cardiologi, medici di medicina
generale ed IP. I dati sono stati analizzati prospettica-
mente e dimostrano che 1’associazione della gestione
infermieristica a quella medica influisce positivamen-
te in termini di efficacia sul numero dei ricoveri ospe-
dalieri (riduzione del 70% in 6 mesi) e sulla qualita
della vita, intesa come classe funzionale NYHA e pun-
teggio del MLHFQ. Applicando un’analisi dei costi ai
dati si evidenzia inoltre un beneficio economico. Tali
risultati concordano con quelli di simili progetti assi-
stenziali con intervento infermieristico pubblicati in
precedenza: nello studio MULTIFITS® la gestione infer-
mieristica domiciliare dei pazienti con scompenso car-
diaco con supervisione medica ha determinato la ridu-
zione delle ospedalizzazioni dell’87% in 6 mesi di in-
tervento, rispetto al semestre precedente in soggetti di
etd media 66 anni. Cline et al.® hanno confrontato, in
uno studio randomizzato, un programma di educazio-
ne, di aderenza alla terapia ed istruzione all’autoge-
stione del diuretico gestito da IP in pazienti di eta me-
dia 75 anni, rispetto alla gestione tradizionale: ad 1 an-
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no si ¢ osservata una riduzione delle riospedalizzazio-
ni del 36%. Shah et al.'® hanno dimostrato la riduzione
delle ospedalizzazioni da 0.6 a 0.2 per paziente/anno
in un gruppo di soggetti con eta media 62 anni inseriti
in un programma di monitorizzazione telefonica dei
sintomi da parte di IP ed invio dei dati clinici ai medi-
ci curanti.

Le esperienze descritte differiscono sostanzialmen-
te per I’eta della popolazione studiata, dimostrando che
un programma di gestione infermieristica con gli obiet-
tivi sopra riportati risulta efficace indipendentemente
dall’eta. Nella nostra esperienza 1’eta media dei pa-
zienti inseriti nel progetto ¢ di 68 anni e si tratta di pa-
zienti autosufficienti, in grado di raggiungere un ambu-
latorio territoriale. Per i pazienti molto anziani, non au-
tosufficienti o in classe funzionale NYHA molto avan-
zata che non possono recarsi all’ambulatorio, sono sta-
te individuate soluzioni di assistenza domiciliare di im-
pegno e durata variabile!'!-!%; a tale proposito nella no-
stra Azienda Sanitaria Locale ¢ stata avviata un’espe-
rienza di assistenza domiciliare medica, cardiologica
ed infermieristica nell’ambito dell’ Assistenza Domici-
liare Integrata, non oggetto di questo studio.

La gestione medica del paziente differisce a secon-
da dei modelli proposti: da una gestione cardiologica
da parte di équipe ospedaliere specificatamente dedica-
te, a quella internistica o dei medici di medicina gene-
rale, ad alcune esperienze di collaborazione multidisci-
plinare. Hanumanthu et al.'® hanno osservato una ridu-
zione delle ospedalizzazioni per scompenso cardiaco
del 69% ad 1 anno nei pazienti seguiti da medici ed in-
fermieri specializzati nella gestione dello scompenso
rispetto a quelli seguiti da medici generici.

Rich et al.'” hanno sperimentato un modello di ge-
stione multidisciplinare con impostazione terapeutica
da parte del cardiologo e follow-up infermieristico con-
trollato dal medico, comprendente I’intervento di dieti-
sti ed assistenti sociali. Lo studio randomizzato pro-
spettico ha dimostrato a 90 giorni una riduzione del nu-
mero di ospedalizzazioni del 56%, della durata dei ri-
coveri ed un miglioramento della qualita della vita. Lo
studio del Veterans Affairs Cooperative Study Group'®
non ha invece riportato risultati positivi in termini di ri-
duzione delle ospedalizzazioni in pazienti con patolo-
gie croniche, tra cui lo scompenso cardiaco, seguiti da
medici internisti e IP con continuita assistenziale intra
ed extraospedaliera. Nei 6 mesi del progetto si ¢ osser-
vato un aumento delle ospedalizzazioni (da 0.15 a 0.27
ricoveri/paziente) rispetto al semestre precedente. Nel-
la discussione viene ipotizzato che un’integrazione di
competenze tra medici generici e specialisti potrebbe
migliorare i risultati.

Nella nostra esperienza si ¢ cercata la collaborazio-
ne di tutti gli operatori configurando una gestione inte-
grata da parte di cardiologi e medici di medicina gene-
rale; al cardiologo & stato affidato il compito di ap-
profondire la diagnosi ed ottimizzare la terapia, mentre
successivamente il paziente ¢ seguito con controlli pe-
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riodici dal cardiologo ed affidato all’ambulatorio infer-
mieristico ed al medico di medicina generale; ¢ perd
sempre possibile I’intervento immediato del cardiologo
in situazioni di instabilizzazione, grazie alla locazione
dell’ambulatorio infermieristico, adiacente a quello
cardiologico.

Le esperienze italiane pubblicate sono poco nume-
rose e si riferiscono a modelli gestionali differenti dal
nostro: Opasich e Tavazzi?> hanno ottenuto una signifi-
cativa riduzione delle ospedalizzazioni rispetto all’an-
no precedente (19 vs 78%) seguendo prospetticamente
i pazienti presso un’unita per lo scompenso. Cacciato-
re et al.?? riportano una riduzione significativa del nu-
mero di ospedalizzazioni rispetto all’anno precedente
(8.5 vs 54.4% paziente/anno) mediante I’impiego di un
ambulatorio ospedaliero dedicato allo scompenso con
competenze multidisciplinari.

Gli elevati costi assistenziali dei pazienti con scom-
penso cardiaco hanno indotto a valutare i singoli inter-
venti mediante analisi di costi rapportati ai benefici:
Rich e Nease?* in un’analisi di costo/beneficio indica-
no i programmi di gestione dei pazienti con scompenso
cardiaco tra quelli efficaci, permettendo, in alcuni casi,
un risparmio effettivo. Nel nostro caso sono stati calco-
lati 1 costi diretti dell’intervento: il costo dell’ambula-
torio infermieristico & risultato di € 218 (lire 423 000)
per paziente in 6 mesi e comprende anche le visite car-
diologiche effettuate su richiesta dell’IP. La notevole ri-
duzione del numero di ricoveri ha determinato un ri-
sparmio effettivo di € 615 (lire 1 192 000) per paziente
in 6 mesi. Risparmi di analoga entita sono riportati nel-
le esperienze in cui ¢ stata effettuata un’analisi dei co-
sti. Il risparmio ottenuto ¢ diverso in base al differente
impegno di risorse umane e tecnologiche impiegate:
Cline et al.” riportano un risparmio annuale di $ 1300
(pari a € 1430) per paziente ed un costo del programma
di intervento di $ 208 (€ 228); Rich et al.!” calcolano un
risparmio di $ 460 (€ 506) per paziente in 3 mesi e
Heidenreich et al.’> dimostrano un risparmio per spese
mediche di $ 1100 (€ 1210) per paziente/anno appli-
cando un modello di monitorizzazione telefonica e te-
lematica infermieristica. Fonarow et al.?%, in pazienti in
attesa di trapianto cardiaco seguiti a domicilio per 6
mesi da cardiologi dell’unita dello scompenso cardiaco
e da personale infermieristico, riportano una riduzione
delle ospedalizzazioni dell’85%, con una spesa orga-
nizzativa di $ 200-400 (€ 220-440) per paziente/anno
ed un risparmio per ridotta ospedalizzazione di $ 9000
(€ 9900) per paziente/anno.

Dal punto di vista metodologico il modello adotta-
to, che utilizza il confronto intrapaziente di periodi suc-
cessivi potrebbe essere fragile, perché non consente di
controllare eventuali variabili esterne e potrebbe essere
influenzato da variazioni spontanee dell’andamento
della malattia. Questo tipo di confronto ¢ quello piu
ampiamente usato in letteratura®!%-1423.25.26 per la valu-
tazione dei diversi programmi di intervento indirizzati
a pazienti con scompenso cardiaco.
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Una recente metanalisi dei principali otto studi ran-
domizzati®’ conferma I’efficacia dei programmi di ge-
stione dei pazienti con scompenso cardiaco sulla ridu-
zione delle ospedalizzazioni, anche se i risultati sono
meno favorevoli rispetto agli studi che utilizzano un
confronto prima-dopo, mentre non ¢ evidente un bene-
ficio sulla mortalita.

11 relativo editoriale di commento?® auspica un’am-
pia applicazione di progetti di gestione integrata o mul-
tidisciplinare dei pazienti con scompenso cardiaco e ri-
tiene giustificato I’impiego di risorse economiche per
I’attuazione di tali progetti.

In conclusione, la nostra esperienza dimostra la fat-
tibilita anche nella sanita italiana di un progetto di assi-
stenza integrata ai pazienti con scompenso cardiaco
cronico da parte di cardiologi e medici di medicina ge-
nerale, con il supporto di un ambulatorio infermieristi-
co dedicato all’educazione del paziente, al controllo
dell’adesione, alla terapia ed alla sorveglianza di segni
e sintomi di instabilizzazione clinica. Tale gestione ha
permesso una netta riduzione delle ospedalizzazioni,
un miglioramento della classe funzionale e della qualita
della vita, consentendo anche un risparmio di risorse
economiche.

Riassunto

Razionale. Lo scompenso cardiaco rappresenta un
problema di salute pubblica per prevalenza, morbilita e
costi. Programmi di gestione dei pazienti con scom-
penso cardiaco hanno dimostrato una riduzione delle
ospedalizzazioni, migliorando la qualita della vita e ri-
ducendo i costi assistenziali.

Materiali e metodi. 11 Dipartimento di Cardiologia
dell’ ASL 3 di Torino ha avviato un progetto per la ge-
stione integrata dei pazienti con scompenso cardiaco
che coinvolge cardiologi ospedalieri, territoriali, medi-
ci di medicina generale ed infermieri professionali. I1
paziente dopo una fase di diagnosi ed adeguamento te-
rapeutico viene inviato a un ambulatorio infermieristi-
co in contatto con il cardiologo con il compito di moni-
torare i sintomi, verificare I’adesione alla terapia e for-
nire consigli comportamentali. Per verificare 1’impatto
del progetto sulle ospedalizzazioni, la classe funziona-
le NYHA e la qualita della vita nei pazienti con scom-
penso cardiaco cronico sono stati confrontati il numero
di ricoveri per scompenso cardiaco nei 6 mesi prece-
denti e successivi all’inserimento nel progetto; la varia-
zione del punteggio del Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ) e della classe funzio-
nale NYHA al momento dell’inserimento e dopo 6 me-
si. E stata effettuata un’analisi dei costi relativa ai due
periodi.

Risultati. Tra gennaio 1999 e novembre 2000, 107
pazienti hanno completato un follow-up di 6 mesi. I ri-
coveri si sono ridotti del 70% (57 vs 17, p=0.0001). La
classe funzionale NYHA ¢ migliorata: 41 pazienti era-
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no in classe funzionale NYHA III-IV all’inserimento,
26 dopo 6 mesi. Il punteggio totale medio del MLHFQ
si e ridotto da 33.9 a 28.7 (p = 0.005). Il costo di ge-
stione del progetto, comprendente quello dell’ambula-
torio infermieristico e delle visite cardiologiche, ¢ ri-
sultato di € 218 (lire 423 000) per paziente in 6 mesi; il
risparmio ¢ risultato pari a € 615 (lire 1 192 000) per
paziente in 6 mesi.

Conclusioni. Un programma di gestione integrata
dello scompenso cardiaco cronico che si avvale di un
ambulatorio infermieristico riduce i ricoveri, migliora
la classe funzionale NYHA, la qualita di vita e riduce i
costi assistenziali.

Parole chiave: Costi; Gestione ambulatoriale del pa-
ziente; Scompenso cardiaco.
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