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Visti:
il D.Lgs 502/92 e s.m.i. ;

la L. R. n, 5/2009;

I’Atto Aziendale di questa ASP, approvato con D.A. n. 2514 del 15/10/10 ed adottato con, la Delibera n, 1088
del 18/11/2010;

il D.A. 6 Agosto 2007 “Piano di contenimento e di riqu;liﬁcazione del Sistema Sanitario Regionale anni
2007-2009 per quanto riferito alle politiche di integrazione con il Territorio”;

il D.A. 12 novembre 2007, n. 2461 recante “Lince guida in materia di valutazione multidimensionale per
I’'ammissione alle prestazioni assistenziali di tipo residenziale, semiresidenziale e domiciliare per anziani ed
altri tipi di pazienti non autosufficienti”;

il D.A, 02 luglio 2008 recante “Nuova caratterizzazione dell’assistenza territoriale domiciliare e degli
interventi ospedalieri a domicilio* e “ Linee Guida per I’accesso alle Cure Domiciliari;

il Decreto n°1325 del 24 maggio 2010 “Indirizzi per la riorganizzazione e il potenziamento della rete
regionale di residenzialita per i soggetti fragili”;

il Decreto Presidenziale 26 gennaio 2011 “Linee Guida Regionali per I'accesso ed il governo del sistema
integrato delle cure domiciliari”;

il D.A. 6 settembre 2010, “Accordo regionale di assistenza primaria” pubblicato nella GURS n. 45 del
15.10.2010, parte [;

il Piano Sanitario Regionale 2011-2013, che individua il diabete mellito ¢ lo scompenso cardiaco dell’adulto
tra le patologie croniche target per le quali intervenire con specifici programmi di prevenzione, costruire
percorsi assistenziali e potenziare |'integrazione ospedale-territorio;

il D.A. n. 723 del 10 marzo 2010 recante “Linee guida sulla riorganizzazione dell’attivita territoriale (PTA -
cure primarie - gestione integrata - day service territoriale) di cui ali’art. 12 c. 8 della legge regionale n.
5/2009 di riordino del SSR™, che sviluppa la gestione integrata dello scompenso cardiaco unitamente al
diabete mellito tipo 2, come modello per la riorganizzazione dei servizi territoriali e I’integrazione H-T
attraverso la “rete unica specialistica hub & spoke” ed una corretta allocazione delle risorse umane e
strutturali nei PTA™;

L’Accordo Collettive Nazionale per la disciplina dei rapporti con i medici di medicina generale ai sensi
dell’art. 8 del d.Igs. n. 502 del 1992 e successive modificazioni ed integrazioni, che all’art. 45 individua tra le
funzioni essenziali del medico di assistenza primaria la gestione delle patologie croniche secondo la miglior
pratica ¢ in accordo con il malato, inclusi gli interventi appropriati e le azioni rilevanti di promozione della
salute;

L'Accordo Integrativo Regionale di assistenza primaria, pubblicato nella Gazzetta Ufficiale della Regione
siciliana del [5 ottobre 2010 n. 45, che all’art. 2 individua tra gli ambiti prioritari di attivitd di medici di
assistenza primaria finalizzati al governo clinico la gestione integrata dei pazienti cronici, indicando lo
scompenso cardiaco ¢ il diabete mellito tra le patologie target;

il D.A. 19 marzo 2012 “Approvazione delle linee guida per I'attuazione dei P.A.A.- Azione 11.2.2. “La
gestione delle cronicita e I’ integrazione ospedale —territorio per la presa in carico globale della persona” —
obiettivo specifico Realizzazione la continuita assistenziale nella gestione dei soggetti a rischio e dei pazienti
con patologie croniche prioritarie (scompenso cardiaco cronico e diabete mellito tipo 2);

Latto deliberativo n, 5044 del 10 dicembre 2013 recante: “PAA 2013 — Cap. 8 Azione 2A, 2B ¢ 4A -
Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco cronico nell’ottica della continuitd assistenziale
ospedale-territorio. Istituzione di una Commissione Scientifica per la stesura del Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale Integrato”;

[l verbale dei lavori effettuati dalla Commissione di cui al sunnominato atto deliberativo n. 5044 det 10
dicembre 2013;



Il documento allegato “Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco cronico nell’ottica della
continuita assistenziale ospedale-territorio. Percorso diagnostico-terapeutico-assistenziale”;

Considerato:

che il Piano Attuativo Aziendale 2014 - Azione 2.4 “Gestione integrata tra MMG, PTA e ospedale delle
patologie croniche target (scompenso cardiaco e diabete mellito di tipo 2” prevede la stesura e I’adozione di
un documento definitivo per le due linee assistenziali, in forma di PDTA condiviso in grado di prevenire,
rallentare, arrestare o far regredire le complicanze, ridurre morbilitd. invalidita e mortalita, miglicrare la
qualita della vita relativa e contestuaimente consentire la scelta del setting assistenziale migliore (pit1
appropriato, pill efficace ed efficiente) per il singolo paziente affetto da tali patologie croniche;

Ritenuto:

di dovere dare seguito alla adozione del PDTA dello scompenso cardiaco come momento fondamentale per
I"efficientamento della rete territoriale cardiologica, e per il miglioramento del modello organizzativo-
funzionale della rete integrata O.T, della “clinical governance”, per la semplificazione delle attivita, la
velocizzazione dei processi e I’allineamento dei comportamenti;

che tra gli obiettivi strategici aziendali vi & quello di promuovere 1’'empowerment del paziente e la qualita
dei servizi;

Con il parere favorevole del Direttore Sanitario e del Direttore Amministrativo;

DELIBERA

Per le motivazioni espresse in premessa:
1. Di recepire il documento allegato “Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco ¢ronico
nell’ottica della continuitd assistenziale ospedale-territorio. Percorso diagnostico-terapeutico-
assistenziale™, gia citato in premessa;

2. Di notificare a cura della Direzione Sanitaria Aziendale a tutte le macrostrutture aziendali interessate
il predetto documento;

3. Di dare alla presente deliberazione clausola di immediata esecutivita.

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO IL DIRETTORE GENERALE IL DIRETTO QANITARIO
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PUBBLICAZIONE
Si dichiara che la presente deliberazione, su conforme relazione dell’ addetto, & stata pubblicata in

copia all’albo dell” ASP di Agrigento, ai sensi ¢ per gli effetti dell’art. 53, comma 2, della L.R.

n. 30/93 s.m.i., dal " al
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Dell’ Assessorato Regionale della Salute ex L.R. n. 5/09 trasmessa in data prot. n.
SI ATTESTA
Che I’ Assessorato Regionale della Salute:
= Ha pronunciato ’approvazione con provvedimento n. del
» Ha pronunciato [P’annullamento con provvedimento n. del

come da allegato.
Delibera divenuta esecutiva per decorrenza del termine previsto dall’art. 16 della L.R. n. 5/09
dal

DELIBERA NON SOGGETTA AL CONTROLLO
» Esecutiva ai sensi dell’art. 65 della L. R. n. 25/93, cosi come modificato dall’art. 53 della
L.R. n. 30/93 s.m.i., per decorrenza del termine di 10 gg. di pubblicazione ali’Albo,
dal
Immediatamente esecutiva dal 3 DIG 20 14
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GRUPPO DI LAVORO

La Direzione Strategica Aziendale ha individuato con apposito atto deliberativo (n.
5044 del 10.12.2013) una Commissione Tecnico Scientifica allo scopo di redigere e
validare un documento a valenza aziendale che delineasse un percorso diagnostico
terapeutico assistenziale integrato ospedale - territorio per lo scompenso cardiaco.

Tale gruppo di lavoro risulta cosi costituito:
dr. Piero Innocente, cardiologo, coordinatore;

dr. Giuseppe Baldacchino, cardiologo, componente;

dr. Onofrio Cacciatore, nefrologo, componente;

dr. Alfonso Cavaleri, urgentista, componente;

dr.ssa Danila Fernandez, cardiologo, componente;

dr. Angelo Gambino, fisiatra, componente;

dr. Antonio Granata, nefrologo, componente;

dr. Francesco Magro, cardiologo, componente;

dr. Gaetano Mancuso, medico legale, medicina del territorio, componente;
dr. Giovanni Marrone, cardiologo, componente;

dr.ssa Maria Milazzo, fisiatra, componente;

dr. Girolamo Mira, cardiologo, componente;

dr. Giancarlo Pancucci, medico sportivo, componente;

dr.ssa Agata Petralia, igienista, dipartimento di prevenzione, componente;
dr.ssa Gabriella Sacchi, psicologa, educazione alla salute, componente;
dr.ssa Stefania Saieva, farmacologo, componente;

dr.ssa Maria Rita Terrazzino, medico di medicina generale, componente;
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PREMESSA

Lo scompenso cardiaco (SC) & una patologia ad alta prevalenza, che colpisce 1'1,5-
2% della popolazione del mondo occidentale. Prevalenza ed incidenza dello SC
aumentano in maniera esponenziale con |'eta e piu del 30% dei pazienti muore nell’arco
dell’anno, dopo il primo ricovero ospedaliero.

L'analisi dei ricoveri ospedalieri nazionali secondo il database del Ministero della
Salute mostra che il diagnosis-related group (DRG) 127 (insufficienza cardiaca e shock) &
divenuto in Italia nel 2007 la prima causa di ricovero ospedaliero dopo il parto naturale e
che lo SC rappresenta la patologia che assorbe la maggior quantita di risorse per
|'assistenza ospedaliera.

La gestione dei pazienti affetti da scompenso cardiaco o da patologie che evolvono
spesso anche rapidamente verso lo scompenso cardiaco (HTA, diabete, cardiopatia
ischemica....) & quindi un problema rilevante sul piano assistenziale ed economico per
I’alto numero di pazienti affetti da tale patologia o a rischio di svilupparla.

Il quadro epidemiologico regionale dello SC non sembra discostarsi da quello
nazionale, caratterizzato da un costante aumento negli anni del numero di ricoveri
ospedalieri, un’elevata mortalita sia intraospedaliera che nel medio periodo ed un’elevata
frequenza di reospedalizzazioni.

Sul piano dell'offerta aziendale non appare evidente la necessita di un aumento
delle strutture dedicate alla cura ospedaliera tradizionale dello scompenso; caso mai una
migliore organizzazione e una pianificazione di modelli organizzativi intraospedalieri e una
rete integrata di servizi orientati al trattamento multidisciplinare a lungo termine del
paziente.

I sistemi di gestione integrata sono ormai considerati come il cardine dell’assistenza
al paziente con patologia cronica, venendo raccomandati dalle principali linee guida
internazionali. Nello specifico, possono essere definiti come programmi in grado di fornire
in modo coordinato e comprensivo un trattamento focalizzato alla cura dei pazienti con
SC, non solo nella fase dell’acuzie, ma anche nella fase cronica in cui maggiormente
emerge l'esigenza di educazione del paziente e dei familiari, di accessi facilitati a
consulenze per aggiustamenti e modifiche di terapie e, non da ultimo, di supporto
psicosociale. II modello organizzativo che garantisce la gradualita e continuita delle cure
sarebbe quindi quello della rete cardiologica integrata tra ospedale e strutture sanitarie
territoriali (ambulatori cardiologici, distretti, assistenza primaria e domiciliare), secondo il
concetto di Aub & spoke (vedi schema in figura 1, pagina seguente).

Sulla base di tali considerazioni risulta evidente che il miglioramento dell'assistenza
al cardiopatico cronico e, in particolar modo, al paziente con SC, richiede
necessariamente un significativo sforzo organizzativo con la partecipazione di tutti gli
attori coinvolti nel processo di cura (ospedale per acuti, strutture di cura intermedie,
MMG) e la condivisione di obiettivi e percorsi, con l'intento di garantire al paziente idonei
percorsi di continuita terapeutica ed assistenziale.

La Regione Sicilia con specifico Decreto Assessoriale n. 723 del 10.03.2010, con |l
documento “LINEE GUIDA SULLA RIORGANIZZAZIONE DELL'ATTIVITA’ TERRITORIALE
(PTA - CURE PRIMARIE- GESTIONE INTEGRATA - DAY SERVICE TERRITORIALE) di cui
all’'art. 12 c. 8 della L.R. 5/2009 di riordino del SSR"”, aveva tracciato delle linee di
indirizzo per la precisa identificazione e per la gestione delle patologie croniche a media
ed elevata complessita, all'interno dei PTA, rimandando alle Aziende Sanitarie |la stesura
e limplementazione di specifici percorsi diagnostico-terapeutico-assistenziali per la
gestione del paziente con scompenso cardiaco, che integrasse l‘attivita dei Medici
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Ospedalieri, dei Medici di Medicina Generale (MMG), di quelli della Continuita
Assistenziale (MCA) e di tutti gli attori coinvolti nel processo di cura con l'intento di
garantire idonei percorsi di continuita terapeutica ed assistenziale al paziente cardiopatico
cronico ed in particolare con SC dopo evento acuto.

STRUTTURE REGIONALI
DI NI LIVELLO
CENTRITRAPIANTO

i

ORGANISMO DI CONTROLLO AZIENDALE (TEAMWORK)

CURE OSPEDALIERE
hub & spoke

CARDIOLOGO TERRITORIALI

fig. 1 — modello organizzativo per le cure integrate del paziente con scompenso cardiaco cronico

In questo documento, pertanto, € disegnato un percorso assistenziale integrato
ospedale- territorio, in grado di governare la patologia “scompenso cardiaco cronico”
attraverso una rete assistenziale virtuosa che garantisca una reale integrazione tra il
medico ospedaliero, lo specialista ambulatoriale ed il Medico di Famiglia.

La possibilita di un intervento integrato in un percorso clinico-assistenziale di
continuita permettera di fornire al malato le cure piu appropriate e possibilmente al suo
domicilio ed al MMG di disporre di una serie di strumenti e di supporti che gli consentano
di svolgere al meglio il suo compito assistenziale.
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OBBIETTIVI

Gli obbiettivi di questo documento sono la stesura e la implementazione di

indicazioni appropriate e condivise riguardanti:

In

La individuazione e le modalita di presa in carico dei pazienti da ospedalizzare;

Le modalita preferenziali di accesso alle prestazioni;

Il monitoraggio del ricorso appropriato alle prestazioni e alla gestione dei pazienti
attraverso schede di valutazione dei ricoveri dei pazienti affetti dalla SC.

La definizione delle modalita di presa in carico a livello territoriale dei pazienti, con
particolare attenzione nella fase di post ricovero dopo un evento acuto

particolare, per l'area delle cure ospedaliere:

La determinazione dei percorsi gestionali come richiamati dalla Consensus Conference

del 2006, in particolare per quanto riguarda:

- Lo screening della disfunzione ventricolare asintomatica;

- Il paziente con SC ambulatoriale paucisintomatico;

- Il trattamento e il follow-up del paziente con disfunzione ventricolare
sinistra asintomatica e SC oligosintomatico;

- Il paziente con SC acuto di nuova diagnosi o instabilizzato;

- Il paziente con SC avanzato.

Implementazione di un modello comune di lettera di dimissione strutturata per il

paziente dimesso da struttura ospedaliera con diagnosi principale di scompenso

cardiaco (DRG 127)
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CLASSIFICAZIONE E CONSIDERAZIONI PRELIMINARI

Il sistema di classificazione comunemente usato fino al 2001 & stata Ia
classificazione NYHA che quantifica il grado di limitazione funzionale dovuto
all'insufficienza cardiaca.

Nel dicembre 2001 la ACC e la AHA hanno definito un nuovo sistema classificativo
in stadi che mette in risalto I'evoluzione e la progressione della sindrome.

CLASSIFICAZIONE FUNZIONALE (NYHA)

e CLASSE I: nessuna limitazione alle normali attivita quotidiane ed all’esercizio fisico
ordinario

e CLASSE II: limitazione delle attivita ordinarie, l'attivita fisica normale induce
affaticamento, cardiopalmo o dispnea ( disfunzione media)

e CLASSE III: marcata limitazione delle attivita ordinarie, che determinano sintomi con
scomparsa degli stessi a riposo (disfunzione moderata)

e CLASSE 1V: sintomi di scompenso presenti anche a riposo (disfunzione severa)

CLASSIFICAZIONE IN STADI

e STADIO A: pazienti a rischio di scompenso cardiaco, ma senza alterazioni strutturali
cardiache

e STADIO B: pazienti con alterazioni strutturali cardiache, ma senza sintomi di
scompenso cardiaco

e STADIO C: pazienti con alterazioni strutturali cardiache e sintomi di scompenso
cardiaco, che rispondono al trattamento terapeutico

e STADIO D: pazienti con SC grave che necessitano di particolari trattamenti
intraospedalieri (supporti circolatori meccanici, infusione continua di farmaci inotropi,
trapianto)

Lo scompenso €& una malattia caratterizzata da un succedersi di fasi di
instabilizzazioni e di stabilizzazioni.

Un alto numero di ospedalizzazioni (dal 14 al 34%) & a basso rischio, intendendo
per basso rischio una ospedalizzazione evitabile con una buona gestione ambulatoriale
del paziente. Si consideri inoltre che il numero delle reospedalizzazioni a basso rischio per
instabilizzazione & stato stimato fino al 52%.

E’ anche noto che molte tra le cause di instabilizzazione possono essere prevenute;
tra esse la piu frequente (40-50% dei ricoveri), ma anche la piu correggibile, & la scarsa
aderenza del paziente alla terapia.

Alla luce delle considerazioni fino a qui esposte, appare evidente che la soluzione
non & quella del ricorso a reiterati ricoveri, ma quella della corretta presa in carico del
paziente, affinché sia avviato ad un unico percorso diagnostico assistenziale che veda
I'utilizzo di risorse diverse per competenze e per livelli tecnologici nelle varie fasi della
malattia.

L'insieme di queste attivita dovrebbe essere coordinato in una rete assistenziale che

adotti schemi decisionali simili, un linguaggio ed una cultura condivisi, una responsabilita
operativa comune.
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In sintesi, un’area operativa che contenga i PDT dei pazienti in tutte le fasi

evolutive della malattia.

Tra le molteplici soluzioni proposte, queste sembrano quelle piu appropriate e

consone al contesto di questa Azienda Sanitaria:

sviluppo della prevenzione primaria (stili di vita) con riduzione del rischio CCV;
promozione della iniziative di prevenzione secondaria per individuare le disfunzioni
ventricolari asintomatiche;

istituzione di ambulatori dedicati e gestiti da personale infermieristico;

promozione e sviluppo di assistenza domiciliare specialistica;

gestione telematica;

unita di degenza breve per i pazienti instabili;

promozione e sviluppo di centri di riabilitazione.
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IL P.D.T.A. NEL DETTAGLIO

In questo documento, saranno presi in considerazione analiticamente i principali
momenti del percorso assistenziale del paziente con SC che vedono coinvolti le strutture
territoriali e I'ambito della Medicina Generale, e nella fattispecie:

1. il sospetto di scompenso iniziale, con conseguente necessita di conferma diagnostica
strumentale specialistica;

il paziente ambulatoriale paucisintomatico;

I'instabilizzazione del paziente con scompenso cardiaco noto;

la riabilitazione cardiologica;

I'istituzione di ambulatori dedicati dello scompenso per il controllo periodico;

la dimissione protetta al domicilio e conseguente gestione/prevenzione della cause
scatenanti l'instabilizzazione.

ouhkwnN

1. SOSPETTO DI SCOMPENSO CARDIACO INIZIALE. NECESSITA’ DI CONFERMA
DIAGNOSTICA

In questa fase clinica o preclinica della malattia, la valutazione diagnostica da
parte del MMG & cruciale, come anche l'impostazione del piu idoneo percorso
terapeutico.

In particolare, deve essere assicurata la possibilita di accesso rapido a visita
cardiologica specialistica, da cui pud scaturire un ulteriore avanzamento dell’iter
diagnostico.

Il paziente viene inviato tramite il CUP all'ambulatorio cardiologico dedicato
(ospedaliero o territoriale), per una stadiazione della malattia e per decisioni in merito
alla prosecuzione di ulteriori indagini ai fini di una diagnosi etiologica e ai conseguenti
provvedimenti terapeutici.

Nel caso venisse attivato un ulteriore iter diagnostico (es. coronarografia), al
paziente verranno prenotati controlli e follow-up in base alla classe di appartenenza dello
scompenso, prima di essere rinviato al Medico Curante.

L'obiettivo concreto di tali azioni e I'attribuzione precisa del ruolo del MMG sia nella
fase pre- che post-ospedaliera, lasciando all'ambulatorio dello scompenso un ruolo di
effettivo secondo e terzo livello.

Condizione necessaria per un‘adeguata azione preventiva € il riconoscimento dei
soggetti che, rispetto alla popolazione generale, sono a maggior rischio di sviluppare in
futuro la malattia, identificabili negli stadi A (soggetti con fattori di rischio) e B (soggetti
con cardiopatia strutturale) delle linee guida dell’American College of Cardiology e
dall’American Heart Association.

I soggetti in STADIO A sono a rischio di sviluppare una cardiopatia strutturale per
presenza di fattori di rischio cardiovascolare o situazioni cliniche quali:
ipertensione arteriosa;
diabete mellito;
obesita o sindrome metabolica;
insufficienza renale cronica;
aterosclerosi polidistrettuale;
assunzione prolungata di farmaci cardiotossici;
familiarita per cardiomiopatia.

NouhwNE=

I soggetti in STADIO B hanno una cardiopatia nota ad alto rischio d’evoluzione
verso lo SC secondariamente alla presenza di tali quadri patologici:
1. ipertensione arteriosa con danno d’organo (ipertrofia ventricolare sinistra, sovraccarico
ventricolare sinistro, blocco di branca sinistra);
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. diabete mellito con danno d’organo (microalbuminuria, vasculopatia, etc);

. insufficienza renale con danno d’organo cardiovascolare;

. cardiopatia ischemica e recente infarto miocardico (IMA) con o senza rimodellamento
ventricolare sinistro;

5. malattia valvolare significativa asintomatica.

A WN

Un programma di screening che indirizzi indiscriminatamente tutti i pazienti a
rischio di sviluppo di SC a valutazione ecocardiografica ripetuta nel tempo avrebbe dei
costi organizzativi ed economici non sostenibili.

Per tale motivo & auspicabile avviare un programma basato su una attenta
valutazione clinica del rischio, associata all’esecuzione di esami semplici, accessibili e con
elevato potere predittivo negativo quali I'ECG ed il dosaggio dei peptidi natriuretici (PN).

Nei soggetti in stadio A punti da 1 a 5 e nei soggetti in stadio B punti da 1 a 3, si
raccomanda la esecuzione periodica dell'lECG ed eventualmente dei PN; nel caso di ECG
e/o PN alterati va avviato lo screening ecocardiografico per la disfunzione ventricolare
sinistra asintomatica.

Nei soggetti in stadio A punti 6 e 7 lo screening ecocardiografico periodico &
raccomandato in prima istanza, secondo le seguenti indicazioni:
e anamnesi familiare di cardiomiopatia idiopatica, con ripetizione dell’esame in caso di
negativita ogni 3-5 anni dall’eta di 15-18 fino a 40-50 anni;
e esposizione a farmaci antiblastici cardiotossici o a radioterapia, in cui la periodicita
dell’ecocardiogramma sara dettata dalla coesistenza di altri fattori di rischio e dal tipo,
dosaggio, protocollo di trattamento chemioterapico utilizzato;

Nei soggetti in stadio B punti 4 e 5 lo screening ecocardiografico € raccomandato
nei seguenti casi:

e cardiopatia ischemica e pregresso IMA con o senza rimodellamento ventricolare sinistro
(dopo 30-90 giorni dall’evento acuto). In assenza di modificazioni dello stato clinico o di
procedure di rivascolarizzazione, |'ulteriore ripetizione dell’ecocardiogramma non &
raccomandata nei primi 1-2 anni dall’evento acuto;

e malattia valvolare significativa asintomatica.

2. IL PAZIENTE AMBULATORIALE PAUCISINTOMATICO

La grande maggioranza dei pazienti con SC & collocabile nelle classi a minore
compromissione (NYHA I e II) e in fase di stabilita clinica.

I criteri utili a definire la stabilita clinica del paziente sono catalogabili come criteri
clinici e di laboratorio secondo quanto di seguito riportato:

CRITERI CLINICI

Bilancio idrico stabile, incremento della dose di diuretico < 1 volta a settimana
Assenza di segni di congestione (ortopnea, edema, ascite)

Pressione arteriosa stabile con sistolica > 80 mmHg (valori piu alti negli anziani)
Assenza di sintomi riferibili ad ipotensione posturale

Frequenza cardiaca 250 o < 100 battiti/minuto (in generale)

Assenza d’angina, o angina stabile da sforzo

Assenza di aritmie maggiori sintomatiche (scarica ICD < 1/mese)

Capacita funzionale invariata

CRITERI DI LABORATORIO

e Funzione renale stabile (creatininemia < 2,5 mg/dl)

e Natriemia stabile (>130 mEqg/L)

e Consumo massimo di O2 senza significative variazioni (<2 ml/kg/min)
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Nei pazienti ambulatoriali oligosintomatici, il percorso & attuato in regime
ambulatoriale. Il PDT dovrebbe essere volto alla conferma diagnostica, alla definizione
eziologica dello SC e alla stratificazione del rischio globale ed aritmico ed &€ schematizzato
nella figura sottostante (fig. 2).

SEGNI DI PROBABILE SEGNI O SINTOMI DI PROBABILE
DISFUNZIONE VENTRICOLARE SCOMPENSO CARDIACO

- . g disfunzione ventricolare
valutare la presenzadi cardiopatia =
o0 scompenso non probabili

ECG, RX torace, peptidi natriuretici

NORMALE
PATOLOGICO
NORMALE disfunzione ventricolare
emcardiogram — S5
o scompenso non probabili
PATOLOGICO

valutare etiologia, gravita, altri B::g:iogi?igamtici
fattori precipitanti, tipo di disfunzione (coronarografia, scintigrafia...)

pianificare la terapia

Fig. 2 - Percorso diagnostico terapeutico del paziente ambulatoriale paucisintomatico

Per quanto riguarda specificatamente il trattamento, in questa fase, I|'attore
principale & il MMG che gestisce il paziente al domicilio.

Lo specialista che interviene nella fase diagnostica, deve proporsi i seguenti
obbiettivi:
1. prevenire l'insorgenza dello scompenso cardiaco e la sua progressione;
2. eliminare la causa dello scompenso cardiaco quando la causa € il non raggiungimento
del target terapeutico, la scarsa aderenza alla terapia o uno scorretto stile di vita;
3. alleviare i sintomi e migliorare la qualita di vita;
4. aumentare la sopravvivenza.

I cardini del trattamento sono i seguenti:

e Modifica dello stile di vita, basata su un adeguato counselling. Il controllo della
guantita di sale nella dieta € un problema rilevante piu nello scompenso avanzato che
in quello lieve.

e Non esistono evidenze documentate per queste misure terapeutiche tradizionali nella
disfunzione ventricolare sinistra asintomatica e nel paziente ambulatoriale
oligosintomatico.
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L'apporto idrico dovrebbe essere ridotto a 1-1.5 I/die soprattutto in pazienti con
scompenso avanzato, con e senza iponatremia. L'apporto di moderate quantita di
alcool & concesso, tranne nel caso in cui si sospetti un’eziologia alcoolica della
cardiomiopatia, (in questo caso il consumo di alcool va proibito).

Sebbene manchino evidenze di supporto, viene suggerita una restrizione del consumo
alcoolico a 20-30 g/die.

Il fumo dovrebbe essere sempre scoraggiato e certamente anche nei pazienti con
scompenso. In caso di obesita dovrebbe essere fatto ogni tentativo di ridurne il grado.
Suggerire le misure di restrizione dietetica per il controllo-riduzione del peso;
considerare l'aumento improvviso e cospicuo di peso come segno clinico di
aggravamento della malattia.

Non vi sono prove che l'attivita sessuale debba avere limiti in pazienti altrimenti
asintomatici; I'uso degli inibitori della 5-fosfodiesterasi ( es. sildenafil) & sconsigliato
solo nei pazienti con scompenso cardiaco avanzato e nei pazienti trattati con
nitroderivati.

e Promuovere l'attivita fisica. Sollecitare l'esercizio aerobico dinamico (cammino) 3-5
volte/settimana per 20-30 minuti. Evitare di incoraggiare il riposo.

e Implementare la terapia farmacologica. La scelta del trattamento farmacologico si
basa sulla valutazione dei criteri clinici e di laboratorio di stabilita. In ordine di
sequenza di introduzione, vanno usati: diuretici, ACEinibitori, ( ARBs se non tollerati),
betabloccanti, antialdosteronici.

Il follow-up del paziente ambulatoriale oligosintomatico € compito professionale del
MMG, che puo concordare con lo specialista di riferimento il programma di monitoraggio
personalizzato e le visite di controllo periodico da parte della struttura territoriale od
ospedaliera.

Gli attori di questo percorso sono i MMG, con il concorso degli specialisti degli
ambulatori dello scompenso (al quale si raccomanda l'invio con quesiti specifici dettagliati
e mirati e con una anamnesi che potra risultare complementare a quella dello specialista
stesso).

3. L'INSTABILIZZAZIONE DEL PAZIENTE CON SCOMPENSO CARDIACO NOTO

Sono da considerarsi criteri di aggravamento o di instabilizzazione della patologia i
seguenti sintomi o rilievi:

dispnea ingravescente o acuta;

edemi di recente insorgenza o ingravescenti;

astenia marcata, ipotensione, vertigini, sudorazioni fredde e profuse;
contrazione della diuresi.

La comparsa di uno di questi sintomi deve prevedere l'attivazione di due percorsi
assistenziali che prevedono I'accesso:
A. all'ambulatorio dedicato per lo scompenso
B. I'accesso in Pronto Soccorso

I percorsi sono equivalenti ed autonomi; €& preferibile comunque transitare
dall'ambulatorio dedicato prima di accedere al Pronto Soccorso.

A. ACCESSO ALL’AMBULATORIO DEDICATO PER LO SCOMPENSO

In caso di riacutizzazione il Medico di Medicina Generale deve valutare la necessita
di incremento del diuretico e la valutazione del peso corporeo quotidiano e attuare a
domicilio questi primi presidi, se le condizioni cliniche lo consentono.
PDTA_scompenso pagina 12 di 22



Nel caso in cui le condizioni cliniche non siano gestibili da parte del Medico di
Medicina Generale, questi ha a disposizione un percorso privilegiato per una valutazione
cardiologica urgente presso un ambulatorio.

Da li il paziente pud tornare al domicilio previo aggiustamenti terapeutici o puo
necessitare della programmazione in accessi di DH o di essere inviato a riabilitazione e\o
a ricovero.

E’ inoltre necessario che il cardiologo di riferimento sia facilmente raggiungibile
telefonicamente per consulenza. Al riguardo possono essere pianificati specifici protocolli
che regolano i rapporti tra MMG/PLS e i colleghi Specialisti.

Gli attori di questo percorso sono i MMG e i Cardiologi dell'ambulatorio dedicato.

B. ACCESSO DIRETTO IN PRONTO SOCCORSO

Prestazione in regime di urgenza pu0 essere richiesta dal MMG, dal Medico
Cardiologo Ambulatoriale (MCA), dal paziente autonomamente, ed effettuato dal 118.

Il paziente in arrivo al PS viene valutato, sottoposto a valutazione cardiologica e ad
eventuali aggiustamenti terapeutici. Pud rimanere in osservazione per alcune ore, per
eseguire ECG, controlli bioumorali, RX, eventuale ecocardiografia, o altre indagini
necessarie; quindi rinviato al Medico Curante.

Sia che il paziente transiti nell’Ambulatorio dedicato, sia che vada al Pronto
Soccorso, gli interventi assistenziali devono prevedere:

e la definizione della gravita del quadro clinico ai fini di prestare le prime cure;
o la effettuazione di una valutazione cardiologica per:
- l'ottimizzazione della terapia e la verifica della stabilita clinica;
- la verifica della necessita o meno di ricovero in: cardiologia per acuti o in
cardiologia riabilitativa (ove presente);
- la valutazione della possibilita di dimissione con invio a follow-up ambulatoriale o
controllo in DH cardiologico o riabilitativo;
e affidamento in cura al MMG se le condizioni di compenso sono ritenute
sufficientemente stabilizzate.
A tal fine potrebbe essere necessaria e sufficiente una osservazione clinica piu
prolungata (sempre inferiore alle 24 ore, prevista nelle UO M.C.A.U. dei Presidi
Ospedalieri), con interventi terapeutici mirati (es. cardioversione di FA,
somministrazione di diuretico), nell'intento di risolvere il quadro acuto e permettere
(dopo una rivalutazione della situazione) una dimissione piu appropriata e sicura.

Si tratta comunque di situazioni ai limiti per le quali il ricovero, per quanto non
strettamente necessario, non si pud considerare veramente inappropriato. Pertanto, nel
prendere una decisione va tenuto conto, oltre che della situazione di equilibrio clinico
ripristinato, anche dei seguenti aspetti:

e le condizioni sociali e la situazione familiare, stante che la possibilita di attuare una
assistenza domiciliare, possono condizionare le decisioni su una pil 0 meno precoce
dimissione;

¢ la reale possibilita di presa in carico da parte del MMG nell’ambito dell’ADI;

e il desiderio del paziente e/o dei familiari in un senso o nell’altro (desiderio o rifiuto del
ricovero o della dimissione sul piano psico-emozionale);

e possibilita di implicazioni medico/legali per una decisione di dimissione di un paziente
effettivamente malato, sia pur in condizione di cronicita.
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Nelle procedure di dimissione devono essere contemplate:

una relazione della visita che contenga i riscontri delle eventuali indagini e terapie
eseguite, le istruzioni per sorvegliare I'andamento nei giorni successivi, I'eventuale
suggerimento di ulteriori aggiustamenti terapeutici o accertamenti diagnostici
programmazione di controllo secondo la varie modalita possibili;

la disponibilita a poter ricorrere a consulenze telefoniche e a rivedere il paziente
anticipatamente in caso di necessita;

il controllo a brevissima distanza presso I'ambulatorio dedicato (se possibile viene gia
prenotato o comunque segnalato il caso al collega dell'ambulatorio stesso). A tal fine
lo Specialista emettera la specifica prescrizione sul ricettario del SSR.

4. LA RIABILITAZIONE CARDIOLOGICA

La riabilitazione cardiologica nel paziente con recente ricovero per scompenso

cardiaco € una fase operativa in grado di completare la cura ed il recupero funzionale del
paziente attraverso un’appropriata gestione clinico-assistenziale della fase post-acuta,
delle complicanze e comorbilita e la strutturazione di programmi integrati di training
fisico, supporto psicologico, educazione sanitaria e prevenzione secondaria.

Sono candidati al trasferimento diretto presso strutture riabilitative specialistiche:

Pazienti ad elevato rischio di eventi (score di rischio medio/alto) e/o con necessita di
terapie farmacologiche la cui titolazione deve essere effettuata in regime di ricovero;
terapie infusive;

Pazienti che necessitano di valutazione per porre indicazione a procedure
cardiochirurgiche (trapianto, rimodellamento ventricolare, sostituzione valvolare, etc.)
o pazienti in lista di attesa per intervento cardiochirurgico, indipendentemente dalle
condizioni cliniche;

Pazienti anziani (>70 anni), indipendentemente dal profilo di rischio, con un grado di
compromissione dell'autonomia prima del ricovero acuto, di grado medio/lieve
(BADL<=2)

Costituiscono criteri di accesso alle varie tipologie di intervento riabilitativo il

rischio clinico, la complessita clinico-assistenziale e il grado di disabilita.

Gli stessi criteri sono alla base della definizione del percorso riabilitativo piu idoneo.

E in particolare:

in presenza di condizioni inficianti un trattamento riabilitativo specialistico quali gravi
comorbilita con carattere di irreversibilita (disfunzione epatica, renale, respiratoria, ...),
eventi infettivi in atto controllabili solo con lunghi periodi di trattamento antibiotico in
ambito ospedaliero, grave disabilita generalizzata irreversibile, disabilita legata a
problemi neurologici, dell’apparato locomotore, comportamentali (deterioramento
cognitivo),c’e l'indicazione al ricovero del paziente presso una Riabilitazione Generale o
Geriatrica;
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e in presenza di rischio clinico basso, in assenza di rilevanti disabilita, il paziente che
non necessita di assistenza sanitaria continuativa per 24 ore, in grado di tollerare i
trasferimenti da e per il proprio domicilio, potra essere avviato a Riabilitazione
Specialistica in regime ambulatoriale o di Day Hospital;

e in presenza di rischio clinico medio-alto (classe NYHA III-1V, terapie infusive, supporto
nutrizionale, instabilita elettrica, esigenza di riabilitazione intensiva) e/o terapie da
titolare e/o valutazione per indicazione o mantenimento indicazione a trapianto
cardiaco, il paziente potra essere avviato ad una Riabilitazione Specialistica in regime
di degenza ordinaria;

e in presenza di rischio clinico alto con necessita di monitoraggio multiparametrico,

terapia ventilatoria invasiva e non invasiva, ultrafiltrazione o emodialisi, terapie
infusive prolungate o richiedenti stretto monitoraggio cardiologico, pazienti in lista
trapianto in regime di urgenza, € indicata la collocazione in una Riabilitazione ad Alta
Specialita.
Considerando la tipologia dell'utenza in tali UU.OO. riabilitative, devono essere
disponibili competenze interne o esterne multispecialistiche e collegamenti funzionali
con le UU.OO. di Cardiologia per acuti e Cardiochirurgia per rapidi trasferimenti in caso
di emergenza.

Maggiori dettagli dovranno in ogni caso essere puntualizzati allorquando la Azienda
mettera a regime i posti letto di riabilitazione cardiologica ed ottimizzera i percorsi delle
UU.OO. riabilitative gia esistenti, nell'ambito del Dipartimento di Riabilitazione e Cure
Intermedie.

5. L'ISTITUZIONE DI AMBULATORI DEDICATI PER LO SCOMPENSO PER IL
CONTROLLO PERIODICO (FOLLOW-UP)

Tali strutture assolvono al compito di realizzare i controlli ambulatoriali. Essi
possono essere pianificati secondo il seguente prospetto:

Gz planning dei controlli
NYHA
v 1 accesso ogni 15-30 gg, laddove non € a regime I’ADI con telecardiologia
IIT B Primo accesso a 30 gg, seguito da accessi a 180 gg o in caso di necessita
IIT A 1 accesso ogni 3-4-6 mesi, secondo la stabilita clinica
II 1 accesso ogni 6 mesi
I 1 accesso ogni anno

6. LA DIMISSIONE PROTETTA AL DOMICILIO E LA CONSEGUENTE GESTIONE /
PREVENZIONE DELLE CAUSE SCATENANTI L'INSTABILIZZAZIONE

La dimissione protetta al domicilio prevede la attivazione della Assistenza
Domiciliare Integrata (ADI), secondo un protocollo aziendale ben codificato al quale si
rimanda (dimissioni protette e dimissioni facilitate).

Tale protocollo persegue le seguenti finalita:

e assistenza a domicilio con responsabilizzazione e cogestione della malattia
del paziente e dei familiari;
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continuita assistenziale caratterizzata da un alto livello di integrazione;
riduzione degli accessi in Pronto Soccorso;

riduzione del numero dei ricoveri;

possibilita dimissioni precoci con riduzione numero delle giornate di degenza.

Il servizio domiciliare & coordinato in prima persona dal MMG, che rappresenta il
care-manager di un processo assistenziale che prevede la stesura di un programma di
controllo clinico e di terapia.

In base alla necessita deve essere privilegiata la possibilita di richiedere l'intervento
a domicilio del cardiologo.

Connotazione forte ed indispensabile per la gestione della patologia al domicilio € la
presa in carico multidisciplinare del paziente e del suo problema di salute, che necessita
di spirito di collaborazione ai massimi livelli tra i vari ‘“‘gestori” disponibili ad un
indispensabile incontro preliminare che si configura come un vero strumento di lavoro.
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GLI STRUMENTI DI VERIFICA

Gli strumenti di verifica sono governati da indicatori di struttura, di processo e di
esito, cosi individuati:

INDICATORI STRUTTURALI:

esistenza di un PDTA condiviso;
esistenza dell’ambulatorio specialistico dedicato.

INDICATORI DI PROCESSO:

e numero di pazienti che possono esibire alla prima visita presso la struttura
specialistica gli accertamenti preliminari conformi al PDTA condiviso (> 70%);

e aderenza delle procedure di dimissione alle indicazioni previste nel protocollo delle
dimissioni protette aziendali (numero di schede SVAMA compilate).

INDICATORI DI ESITO:

e % di pazienti ricoverati sul totale dei pazienti che accedono all’'ambulatorio dedicato
(trend in riduzione);

e numero di accessi al Pronto Soccorso a 30 - 90 giorni dopo la dimissione dei pazienti
affetti da SC (valore uguale a zero o comunque non significativo);

e numero di ricoveri ripetuti (valori in decrescendo).
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CONCLUSIONI

Gli indirizzi normativi in campo sanitario sottolineano la necessita di arrivare ad un
processo di definizione di linee guida e di percorsi diagnostici terapeutici condivisi, che
rappresentino, da un lato, un terreno di accordo professionale sulle migliori strategie
diagnostico-terapeutiche alla luce delle conoscenze scientifiche e dell’organizzazione
sanitaria locale; e, dall’altro, un elemento di trasparenza nei rapporti con i cittadini.

I risultati di salute non dipendono infatti solo dalla qualita tecnica delle prestazioni,
ma trovano radici piu profonde nella responsabilizzazione dei soggetti coinvolti, nella loro
capacita di collaborare e nella corretta gestione delle modalita di accesso alle prestazioni.

L'attuazione di questo progetto rappresenta nella nostra Azienda un’ulteriore forma
di integrazione e confronto permanente tra non solo tra i Medici di Medicina Generale e
gli Specialisti fonte sicuramente di momenti di arricchimento culturale reciproco.; ma
anche tra Loro e i Medici Ospedalieri, segno di una sempre crescente integrazione tra
Ospedale e Territorio.

Se da una parte la letteratura scientifica in materia appare univoca nel certificare
Iimportanza della formulazione condivisa tra le componenti professionali interessate dei
PDTA, risulta altresi carente l'indicazione chiara e percorribile all’applicazione di
metodiche di coinvolgimento degli attori del processo e di qui la capacita di produrre
indicatori sia riguardo all'impiego che all’efficacia di tali PDTA.

Le procedure individuate nel progetto forniscono pertanto anche un modello
semplice, praticabile di monitoraggio dell’adesione ai percorsi di presa in carico ai
pazienti con |'obiettivo in itinere di provvedere ad aggiustamenti migliorativi.

Si & consapevoli tuttavia che le condizioni di successo di questo progetto sono
legate alla maturazione dei rapporti territorio/ospedale e al concreto coinvolgimento e
nella sensibilita di tutti i sanitari coinvolti.

Il raggiungimento di tale contesto non dipende infatti semplicemente dall’esistenza
di indirizzi normativi e di specifiche progettualita ma da una costante crescita culturale
dei vari soggetti.

L'utilizzo dei percorsi diagnostici terapeutici quale modalita sistematica di revisione
e autovalutazione della pratica clinica e assistenziale, di miglioramento della qualita del
lavoro degli operatori, di arricchimento culturale di tutte le componenti che vi partecipano
e il beneficio che ne deriva per tutta la comunita, sono degli elementi sufficientemente
forti per richiamare tutte le parti in causa a prestare la massima sensibilita al progetto.

E' comprensibile che in ogni caso l'efficacia delle azioni messe in campo sono

verificabili in ultima analisi ad esempio dalla riduzione/contenimento del numero di
ricoveri e di rericoveri coinvolgenti pazienti affetti da Scompenso Cardiaco.
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