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OGGETTO: Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale (PDTA) per lo Scompenso Cardiaco
— Adempimenti P.O. 2016-2018 Punto 2.1.4.6. '

IL COMMISSARIO AD ACTA

(per Pattuazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i
Programmi operativi di cui all’articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191,
nominato con Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015)

VISTO l'articolo 120 della Costituzione;

VISTO I'atticolo 8, comma 1, della legge 5 Giugno 2003, n.131;

VISTO larticolo 4, commi 1 e 2, del decreto legge 1° Ottobre 2007, n. 159, convertito con
modificazioni dalla legge 29 Novembre 2007, n. 222;

VISTO I'Accordo sul Piano di rientro della Regione Calabria, firmato tra il Ministro della salute, il
Ministro dell'Economia e delle finanze e il Presidente pro tempore della regione in data 17 dicembre
2009, poi recepito con DGR N. 97 del 12 febbraio 2010;

RICHIAMATA la Deliberazione del 30 Luglio 2010, con la quale, su proposta del Ministro
dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministro della salute, sentito il Ministro per i rapporti
con le regioni, il Presidente pro tempore della Giunta della Regione Calabria & stato nominato
Commissario ad acta per la realizzazione del Piano di rientro dai disavanzi del Servizio sanitario di
detta Regione e sono stati contestualmente indicati gli interventi prioritari da realizzare;

RILEVATO che il sopra citato articolo 4, comma 2, del decreto legge n. 159/2007, al fine di
assicurare la puntuale attazione del Piano di rientro, attribuisce al Consiglio dei Ministri — su
proposta del Ministro dell'economia e delle finanze, di concerto con il Ministro del lavoro, della salute
e delle politiche sociali, sentito il Ministro per i rapporti con le regioni - la facolta di nominare, anche
dopo l'inizio della gestione commissariale, uno o pit sub commissari di qualificate e comprovate
professionalita ed esperienza in materia di gestione sanitaria, con il compito di affiancare il
Commissario ad acta nella predisposizione dei provvediménti da assumere in esecuzione dell'incarico
commissariale;

VISTO larticolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, il quale dispone che per le
regioni gi2 sottoposte ai piani di rientro e gid commissariate alla data di entrata in vigore della
predetta legge restano fermi 1'assetto della gestione commissariale previgente per la prosecuzione del
piano di rientro, secondo programmi operativi, coerenti con gli obiettivi finanziari programmati,
predisposti dal Commissario ad acta, nonché le relative azioni di supporto contabile ¢ gestionale;
VISTI gli esiti delle riunioni di verifica dell'attuazione del Piano di rientro, da ultimo della riunione
del 26 luglio e del 23 novembre 2016 con particolare riferimento all'adozione dei Programmi
operativi 2016-2018; :

VISTO il DCA n. 119 del 4/11/2016 con il quale & stato approvato il Programma Operativo 2016-
2018, predisposto ai sensi dell’art. 2, comma 88, dellaL. 23 dicembre 2009, n. 191 e s.m.i;

VISTO il Patto per la salute 2014-2016 di cui all'Intesa Stato-Regioni del 10 luglio 2014 (Rep. n.
82/CSR) ed, in particolare 1'articolo 12 di detta Intesa;

VISTA la legge 23 dicembre 2014, n. 190 recante “ Disposizioni per la formazione del bilancio

annuale ¢ pluriennale dello Stato * ( Legge di Stabilitd 2015) e s.m.i; W



VISTA la nota prot. n.298/UCL397 del 20 marzo 2015 con la quale il Ministero dell’Economia e
delle Finanze ha trasmesso alla Regione Calabria la Deliberazione del Consiglio dei Ministri del
12.3.2015 con la quale ¢ stato nominato 1Ing. Massimo Scura quale Commissario ad acta per
l'attuazione del vigente Piano di rientro dai disavanzi del SSR calabrese, secondo i Programmi
operativi di cui all'articolo 2, comma 88, della legge 23 dicembre 2009, n. 191, e successive
modificazioni;

VISTA la medesima Deliberazione del Consiglio dei Ministri in data 12.3.2015 con la quale & stato
nominato il Dott. Andrea Urbani sub Commissario unico nell'attuazione del Piano di Rientro dai
disavanzi del SSR della regione Calabria con il compito di affiancare il Commissario ad acta nella
predisposizione dei provvedimenti da assumere in esecuzione dell'incarico commissariale;
RILEVATO che con la anzidetta Deliberazione & stato assegnato al Commissario ad acta per
l'attuazione del Piano di rientro l'incarico prioritario di adottare e ed attuare i Programmi operativi e
gli interventi necessari a garantire, in maniera uniforme sul territorio regionale, 1'erogazione dei livelli
essenziali di assistenza in condizioni di efficienza, appropriatezza, sicurezza e qualita, nei termini
indicati dai Tavoli tecnici di verifica, nell'ambito della comice normativa vigente, con particolare
riferimento alle seguenti azioni ed interventi prioritari:

1) adozione del provvedimento di riassetto della rete ospedaliera, coerentemente con il Regolamento
sugli standard ospedalieri di cui all'Intesa Stato-Regioni del 5 agosto 2014 e con i pareri resi dai
Ministeri affiancanti, nonché con le indicazioni formulate dai Tavoli tecnici di verifica;

2) monitoraggio delle procedure per la realizzazione dei nuovi Ospedali secondo quanto previsto
dalla normativa vigente e dalla programmazione sanitaria regionale;

3) adozione del provvedimento di riassetto della rete dell'emergenza urgenza secondo quanto previsto
dalla normativa vigente;

4) adozione del provvedimento di riassetto della rete di assistenza territoriale, in coerenza con quanto
specificatamente previsto dal Patto per la salute 2014-2016;

5) razionalizzazione e contenimento della spesa per il personale;

6) razionalizzazione e contenimento della spesa per 1'acquisto di beni e servizi;

7) interventi sulla spesa farmaceutica convenzionata ed ospedaliera al fine di garantire il rispetto dei
vigenti tetti di spesa previsti dalla normativa nazionale;

8) definizione dei contratti con gli erogatori privati accreditati e dei tetti di spesa delle relative
prestazioni, con l'attivazione, 'in caso di mancata stipulazione del contratto, di quanto prescritto
dall'articolo 8-quinquies, comma 2-guinguies, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e
ridefinizione delle tariffe delle prestazioni sanitarie, nel rispetto di quanto disposto dall'art. 15, comma
17, del decreto-legge n. 95 del 2012, convertito, con modificazioni, dalla legge n. 135 del 2012;

9) completamento del riassetto della rete laboratoristica e di assistenza specialistica ambulatoriale;

10) attuazione della normativa statale in materia di autorizzazioni e accreditamenti istituzionali,
mediante adeguamento della vigente normativa regionale;

11) interventi sulla spesa relativa alla medicina di base;

12) adozione dei provvedimenti necessari alla regolarizzazione degli interventi di sanita pubblica
veterinaria e di sicurezza degli alimenti;

13) rimozione, ai sensi di quanto previsto dall'art. 2, comma 80, della legge n. 191 del 2009, dei
provvedimenti, anche legislativi, adottati dagli organi regionali e i provvedimenti aziendali che siano
di ostacolo alla piena attuazione del piano di rientro e dei successivi Programmi operativi, nonché in
contrasto con la normativa vigente e con i pareri e le valutazioni espressi dai Tavoli tecnici di verifica
e dai Ministeri affiancanti;

14) tempestivo trasferimento delle risorse destinate al SSR da parte del bilancm regionale;

15) conclusione della procedura di regolarizzazione delle poste debitorie relative all'ASP di Reggio
Calabria;

16) puntuale riconduzione dei tempi di pagamento dei fornitori ai tempi della direttiva europea
2011/7/UE del 2011, recepita con decreto legislativo n. 192 del 2012;

VISTA la nota 0008485-01/08/2017 — GAB — GAB — A, con la quale il Dott. Andrea Urbani,
Direttore Generale della Programmazione Sanitaria del Ministero della Salute, ha rassegnato le
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proprie dimissioni dall’incarico di sub-Commissario ad acta per I'attuazione del Piano di Rientro dai
disavanzi sanitari per la Regione Calabria;

PREMESSO CHE -

* lo Scompenso Cardiaco (SC), definito come anomalia della struttura e della funzione cardiaca,
ha una incidenza dello 0.1-0.2% e una prevalenza dell’1-2% nella popolazione generale adulta
dei paesi industrializzati;

¢ lasua prevalenza & > 10% tra la popolazione oltre i 70 anni ed & in ulteriore aumento a causa
dell’invecchiamento della popolazione dovuta alla riduzione della mortalita cardiovascolare,
all’efficacia del trattamento di malattie croniche e all’aumentata sopravvivenza per neoplasie
trattate con chemioterapici potenzialmente cardiotossici;

e circa 15 milioni di europei ne sono affetti (Remme WJ et al. Public awareness of heart failure
in Europe: first results from SHAPE. Eur Heart J 2005; 26:2413-2421) e in Italia si stima che
ci siano circa 600.000 malati e di questi i 2/3 sono di et avanzata;

¢ ipazienti con SC in etd avanzata presentano spesso comorbiditd associate e limitazione alle
attivits quotidiane e a causa del peggioramento dei sintomi vanno incontro a ricoveri ripetuti
(responsabili del 60-75% delle spese di gestione dei pazienti e a loro volta pari al 1-2% circa
del budget sanitario nazionale);

CONSIDERATO CHE

- DCA n. 119 del 4 novembre 2016, avente per oggetto: “DCA n. 63/2016 - Approvazione del
"Programma Operativo 2016-2018" predisposto ai sensi dell'art. 2, comma 88, della legge 23
dicembre 2009, n. 191» - integrazioni & modifiche” ha approvato il Programma Operativo 2016-
2018 che prevede, tra I’altro, al punto 2.1.4.6 la realizzazione di un Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PDTA) per lo Scompenso Cardiaco, avente I'obiettivo di “qualificare
I'offerta di assistenza per il paziente cronico riducendo I'ospedalizzazione”;

-il DCA n. 64 del 05/07/2016 “P.O. 2016-2018 - Intervento 2.1.1.- Riorganizzazione delle reti
assistenziali - Modifica ed integrazione DCA n. 30 del 3/03/2016” ha approvato il documento di
tiorganizzazione della rete ospedaliera, della rete dell'emergenza-urgenza e delle reti tempo-
dipendenti, prevedendo una riprogrammazione organizzativa assistenziale finalizzata a soddisfare il
fabbisogno delle prestazioni assistenziali sia in ospedale, sia in sede territoriale che a domicilio del

paziente; Q‘, V/] /j

RITENUTO necessario: .

e definire un percorso assistenziale che garantisca la presa in carico del paziente con
scompenso cardiaco e assicuri la prevenzione nei pazienti con fattori di rischio ¢ la diagnosi
tempestiva di malattia, il trattamento nel setting adeguato al fine di prevenire la
instabilizzazione e I'evoluzione verso forme refrattarie;

o effettuare ilmonitoraggio clinico strumentale e il trattamento secondo un piano di cura
personalizzato per rispondere in maniera appropriata ai bisogni eterogenei delle persone
affette da SC;

e creare un modello di rete clinica e assistenziale efficace che garantisca una integrazione dei

servizi ospedalieri e territoriali, un'omogeneita di accesso alle cure e una migliore gestione
dei pazienti, sia sanitaria che sociale, partendo dalle loro reali esigenze;

VISTO CHE con Decreto Dirigenziale del Dipartimento Tutela della Salute n. 1587 dell’8 marzo
2018 & stato costituito il gruppo tecnico per il Percorso Diagnostico Terapeutico Assistenziale dello

Scompenso Cardiaco nella Regione Calabria;
PRESO ATTO del documento "Percorso diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA) per lo
scompenso cardiaco" elaborato dal gruppo tecnico di lavoro, secondo le linee guida della Societa

Europea di Cardiologia (ESC 2016), le lince guida ACC/AHA e la proposta di PDTA della
ANMCO;



RITENUTO pertanto di:

e approvare il predetto documento "Percorso diagnostico-terapeutico assistenziale (PDTA) per
lo scompenso cardiaco”, allegato al presente atto quale sua parte integrante e sostanziale, al
fine di fornire una offerta adeguata alle reali esigenze dei pazienti affetti da SC attraverso un
percorso assistenziale integrato e garantire una uniforme assistenza sanitaria agli stessi su
tutto il territorio regionale;

» stabilire che ogni Azienda Sanitaria deve garantire il percorso di presa in carico definendo il
completo iter socio-sanitario per le persone con SC, in accordo alle indicazioni del presente
documento e formalizzando un proprio documento aziendale sul PDTA SC con gli obiettivi,
l'articolazione dei percorsi e le figure professionali coinvolte;

VISTA la Deliberazione di Giunta Regionale n. 352 del 31/07/2017 con la quale il Dott. Bruno Zito
¢ stato individuato quale Dirigente Generale ad interim del Dipartimento Tutela della Salute e
Politiche Sanitarie, nelle more dell’individuazione del titolare all’esito delle procedure previste
dalla normativa vigente;

VISTO il DDG n. 6878 del 15 giugno 2016, con il quale viene assegnato al Dott. Giacomino
Brancati 'incarico di Dirigente del Settare n. 11 — Servizi Ospedalieri, Specialistica Ambulatoriale,
Diagnostica e Laboratoristica pubblica e Privata;

VISTA la legge regionale n. 34/2002 e s.m.i. e ritenuta la propria competenza;

ATTESTATA, sulla scorta dell’istruttoria effettuata, la regolaritd amministrativa nonché la
legittimita e correttezza del presente atlo;

DECRETA

Per le motivazioni di cui in, premessa, che qui si intendono riportate quale parte integrante e
sostanziale del presente atto:

DI APPROVARE il Percorso Diagnostico terapeutico Assistenziale per lo Scompenso Cardiaco,
elaborato dal gruppo tecnico di lavoro regionale multiprofessionale e multidisciplinare, allegato al
presente atto quale parte integrante e sostanziale;

DI STABILIRE CHE le Aziende Sanitarie regionali diano attuazione a quanto previsto dal
predetto documento, formalizzando un proprio atto aziendale sul PDTA Scompenso Cardiaco con
gli obiettivi, l'articolazione dei percorsi e le figure professionali coinvolte;

DI FARE OBBLIGO ai Direttori Generali delle Aziende Sanitarie Provinciali e Ospedaliere di
dare la massima diffusione al predetto documento, di organizzare con i professionisti facenti parte
del gruppo di lavoro le attivitd di informazione e formazione sul PDTA stesso, necessarie per
l'attuazione del percorso ¢ di effettuare il relativo monitoraggio;

DI TRASMETTERE il presente decreto, ai sensi dell’art. 3 comma 1, Accordo del Piano di
rientro, ai Ministeri competenti;

DI DARE MANDATO alla Struttura Commissariale per la trasmissione del presente decreto al
Dirigente generale del Dipartimento Tutela della Salute ed agli interessati;

DI DEMANDARE al suddetto Dipartimento:

ogni attiviti consequenziale al presente provvedimento;
/ 1/"\1& pubblicazione del presente provvedimento sul BURC telematico e sul sito web del

Dipartimento Tutela della Salute della Regione Calabria.

Il Commissario ad acta

I’;lff imo Scura
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1. PREMESSA

Lo scompenso candiaco ¢ una malattia grave, ad elevata prevalenza, che colpisce il 2% delia
popolazione ¢ che awnenta con 'etd. Lo sua gestione clinica richiede un modello organizzativoe
miegrato tra ospedale ¢ temitorio adatio a garantire la continuitd tecapeutica ed assistenziale,
nell’oitica non solo di forire cure appropriate, ma anche di farsi carico globalmente della persona
con scompenso cardiaco che spesso presenta altre patologie croniche associate ¢ problematiche
suciali determinando una condizions di fragilita.

11 rilevanic invecchiamento della popolazione con il conseguenie avvento delle multipatologic a
gestione complessa hanno reso indispensabile lo sviluppo di nuovi modelli organizzativi incentrati
sul territorio ¢ ¢id al fine di garantire |'efficienza ¢ la sostenibilita del SSN.

Esempio perfetto di 1ale complessita ¢ la gestione dello scompenso cardiaco che ha mappresentato la
prima causa di ricovero in ftalia nel 2015, B non si tratta di un problema solo italiano. visto che se
nel nostro Paese questa patologia causa ogni anno 318 ricoveri per 100.000 abitanti, in Germania
siamo a 315 e in Francia a 246, per non parlare degli Suai Uniti che viaggiano a 468 ricoveri per
100.000 abitanti.

Un punto centrale dell’intero processo di riforma del SSN ¢ costituito dalla adozione dei Percorsi
Diagnostics Terapeutici Assistenziali (PDTA) come presa in carico della cronicita ¢ come paranzia
dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA).

Obiettivi:

o miglioramento della qualitd ¢ dell’appropriatezza delle cure, attraverso il coinvolgimento e
I"integrazione di tutti gli attori coinvolti nel processo di prevenzione, diagnosi ¢ terapia del
paziente con scompenso cardiaco

* mighoramento delia prevenzione nei soggetti a rischio, defla continuith assistenziale,
dell’appropriatezza  dell’utilizzo dei farmaci, del livello di assistenza del paziente,
dell accessibilita dei servizi.

Risulati attesi:
e acquisire una dizgnosi eziologica in tutti 1 pazienti con scompenso cardiaco:
garantire la continuitd assistenziale al paziente;
migliorare |'integrazione tra i professionisti comvolii;
ridurre I'ospedalizzazione;
migliorare le conoscenze e la compliance del paziente. rispetto al piano assistenziale.

L "integrazione funzionale tra strutture ospedaliere ¢ lerritoriali deve servire a regolamentare i {lussi
in entrata e in uscita dall’ospedale. allo scopo di ridwre 'inappropriatezza dei ricoveri e garantire la
continuita assistenziale.

Gli Ospedali per acuti devono garantire la gestione delle problematiche ad insorgenza acuta ¢ con
rilevante compromissione funzionale e delle attivitd programmabili che richiedono un “setring "
tecnologicamente ed organizzativamente complesso, mentre | reparti post-acuti devono affrontare le
peculiari esigenze riabilitative.

La rete ospedaliera articolata secondo un modello “Hub and Spokes™ deve essere tnegrata con la
rete territoriale in termini di ammissione appropriata, dimissione pianificata ¢ protetta e gestione di
percorsi diagsostico terapeutici. | programmi di “telemedicina” ¢ di trattamento domiciliare
possono lavorire tale integrazione unche per territon ampi e geograficamente poco accessibili come
quello calabrese, consentendo una notevole riduzione dei costi soprattutto nel campo defle patologie
eroniche e invalidanti quali lo scompenso cardiaco.
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[l modello organizzativo a differente intensita di cure, incentrato sul paziente, prevede ln gestione ¢
la presa in carico del paziente cardiopatico da parte della rete periferica territoriale € degli ospedali
di rete pubblici o privati accreditati con invio dei casi piis complessi ai cenlri di riferimento di alia
specializzazione nellotiica non solo di garantire cure appropriate, ma anche di prendersi cura della
persons, caratterizzatn da una crescente “complessitd/fragilid™ (molto pilt anziano. con frequenti
comorbiditd. ricoveri ospedalieri multipli, politrattato} medica ¢ sociale.

2, DATI EPIDEMIOLOGICI E RICOVERI OSPEDALIERI A LIVELLO NAZIONALE

Lo scompenso cardiaco (SC) € la grave e complessa, spesso finale, maniféstazione di una serie di
patologie cardiache (quali |'ipertensione arteriosa ¢ la cardiopatia ischemica) ¢ non cardiache
(digbete mellito a alire patologie endocrino-metaboliche) che causano alterazioni strutturali del
muscolo cardiaco tale da renderlo incapace di provvedere alfe richieste metaboliche dei tessuti
periferici.

La sua prevalenza si atiesta, oggi, intorra al 1-2% nella popolazione generale e supera il 10 % nei
soggetti di ctd >70 anni. Oltre '80% ha piu di 65 anni. 1 ‘incidenza & dello 0.2%anno nella
popolazione generale (olire 3.6 milioni di nuovi casi diagnosticati ogni anno) come evidenzizo
daflo studio SHAPT ¢ cresce con 1eta fino & raggiungere il 4% annuo negli ultra 85euni.

Ma il dato ancor piii rilevante é che lo SC rappresenta una sindrome dall’elevato impatio sia sociale
(morbilith e mortalitd) che economico [costi).

1 pazienti presentano, infatti, una efevata limitazione nello svolgere le comuni attivita quotidiane €
spesso. per il peggioramento det sintomi vanno incontro a ricoveri (responsabili del 60-75% delle
spese di gestione dei puzienti, a loro valta pari al 1-2 % circa del budget sanitario nazionale).

1} dato medio di ospedalizzazione nazionsle (2.8 ricoveri per 1000 abitanti) trova conlorto con
quelli registrati in altri paesi europei ma cela realth regionali protondamente difformi: fra i due
estremi delia distribuzione la variazione del tasso di ospedalizzazione € di oltre il 60% e, anche

LY ]



standardizzando | 1assi per le diverse realia demografiche regionali, s1 passa da 3.9 a | .6 ricoven per
1000 abitanti.

In lialia. I"analisi dei ricoven ospedalieri nazionali mostea che il DRG 127 (insullicienzs cardiaca ¢
shock) & divenuto, nel 2003, la prima causa di ricovero dopo il panto. Infatti. i frequenti periodi di
instabilitd cai vanno incontro 1 pazienti affeilr da scompenso cardiaco rendono necessario il ricorso
a ospedalizzazioni ripetute (soprattutto nei pazienti pil anziani o in stadi avanzat della malatia). [a
percentuale di pazienti riospedalizzati entro 3-6 mesi dalla dimissione nisulta molto elevata e oscilla
dal 10 al 50% a seconda delle casistiche, Unn prima conseguenza di questo fenomeno ¢ che lo
scompenso cardiaco sappresenta una delle pho rilevanti voet della spesa sanitaria nazionale (5% dei
costi totali sostenuti per |'ospedalizzazione)

Esiste. ancora, una carenza di informazioni sul percorso effettivo del pazieote nelle strutture
aspedaliere, che coinvalge tanto il pronto saccorso, quanto le cardiologie. le geriatrie ¢ le medicine
interne. Queste ultime due, nel nosiro Pacse sono fe strutiure che pid frequentemente dimetiono |
pazienti con SC (70% dei casi secondo 1l database ARNO).

2.a Epidemiologia dei ricoveri aspedalieri per seompense cardizeo in Calabria

Un importante limite nello studio dell'epidemiologia dei ricoveri ospedalieri per scompenso
carcliaco & costituito dalla definizione operativa di scompenso. | casi seno stati selezionati dal flusso
SDO dei ricoveri ospedalieri sulla base del DRG, ¢ sulle base della posizione della diagnos:
all*interno della SDO) (diagnos: principale o secondaria). La scelta defla definizione di “scompenso™
condiziona in misura rilevante fa numerositd del casi e in parte le caratteristiche cliniche.

Rieoveri ordinari per Scompenso Cardiaco negli ospedali deila Regione Calabria — Anno 2016

Nel corso del 2016, in Calabria. le dimissioni per scompenso cardiaco sono state 2831 e cioé i
7.4% del uwnale det ricoveri in area internistica e 1°1.3% rispetto ai ricoveri totali, In particolare, il
50% (1433) sono stati dimessi dai reparti di medicing interna, il 43% (1290) dalle cardiologie ¢ i1 §
% (128) dalle geriatric. In medicina ¢ genatria oltre 1"80% dei pazienti presenta upa etd > 75 aa
mentre in cardiologia la percentuale degli ultra 75enni é del 60% circa,

In entrambi i reparti si ¢ avuta una rospedalizzazione a 30 giomni dalla dimissione di circa il 5%
valutata come scompenso cardiaco con lo stesso DRG (non rientrano in tale percentuaie le
rigrmmissioni con diagnosi di dimissione diversa).

La dimissione ¢ avvenula pressoché interamente zl domictlio. Solo 12 su 2851 pazienti sono stati
dimessi e avviatl in Residenze Sanitaric Assistite (R8A), 103 trasferiti in strutlura riabilitativa ¢ 56
trasferiti in altro reparto ospedaliero. Un solo paziente & stato ufficialmente avviato in A.D.[ Sono
stati registrati 244 decessi ufficialmente causati dallo scompenso cardiaco (8.5% dei ricoveri per
SCOMPENse).

3. GRUPPO DI LAVORO
Istituzione Gruppo tecnico

In considerazione della complessitd della problematica di salute e per affrontare le tematiche poste
dallo Scompenso Cardiaco, ¢ apparso rilevante operare all'interno di una progetiualita che fosse
condivisa da twitte fe igure professionali sanitarie coinvolte.

A tal fine ¢ stato istituito if gruppo teenico di lavaro con Decreto n. 1587 del 08/03/2018 del
Registro dei decreti dei Dirigenti della Regione Calabria integrato con successivo decreto n. 8028
del 2000772018 che, alla luce delle linee guida ¢ sulla base delle evidenze scientifiche e delle linee
di intervento gia esistenti. ha definito il percorso regionale di aferimento dello Scompenso Cardiaco



4. OBIETTIVI

Le mulattie croniche, come fo scompenso cardiaco, sono malatiie che gli interventi medici attuali
possano solo controllare wma non “carare". Poiché tale forma di patologia diventa sempre piii
contune, il sistema medico attuale non pui sopravvivere senza wi'alleanza organizzata con fu
comunita R. Bengoa Dipartimento defla Sanitd ¢ Malattie Croniche Ginevra: OMS, 2001

a. Principali eriticita attaali

. Assenza di un PDTA Regione Calabria sullo scompenso cardiaco come previsto da Piana
operativo Ministeriade.

- Inadeguato sviluppo della rete termitoriale con conseguente affollamento der reparts di
cardirlogia e medicina interna,

. Obiettivo PDTA

L obicttivo generale del presente PDTA @ quelio di gasntire, ottimizzando le risorse disponibili. la
riduzione delle ospedalizzazioni e il miglioramento della qualita di vita del paziente Con sCompenso
cardiaco, atiraverso ung efficiente gestione territoriale e delle cure intermedic per la patologia
cronica ¢ una migliore gestione ospedaliera della fase aeuta,

G obiettivi specifici sonu:

- intensifieazione della prevenzione nei soggetti a nschio:

- prevenziane delle instabilizzazioni al fine di ridurre la progressione della malartia:

- evitare ospedalizzazioni inappropriate;

- implementare modelli di monitoraggio e P'uso della telemedicina per il controlio a distanza
dei pazienti pidt anziani, per |'anziano fragile (limitandone fa mobilita ¢ parantendo la cura
possibilmente al domicilio) soprattutio nelle aree geomerfologicamente pit disagiate;

- parantire le cure intermedie sul territorio al paziente fragile ¢ instabile ¢ al pazieale
lerminale.
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- Implementazione PDTA per pazienti con 8C e diffusione di un modello organizzativo che
garantisca Ja gestione bidirezionale integrata del pazieate tra il Dipartimento ospedaliero ¢ 1
servizi del territorio,

- Coinvolgimento dei Medici di Medicing Generale (MMG) il cui ruolo ¢ fondamentale nella
gestione globale del paziente ¢ u tal fine garantire un sisterma di comunicazione tra 1 MMG ¢
il reparto espedaliero.

- Promuovere forme di collaborazione professionale intra ed extraospedalicre anche in
ambulatori dedicati per i pazienti con SC avanzao ¢ a pit alta complessitd e per | poriatori
di dispositivi cardiaci.

. Adozione di forme di ossistenza domicilisre elo  teleassistita (tele monitoraggio
telemedicina) per parametri vitali al fine di ridurre al minimo Je instabilizzazioni.

. Risultati attesi

. Outimizzazione del controilo dei fattori di rischio per scompenso cardiaco nei pazienti
identificati dai MMG sulla base dei loro dutabase.

M



- Aumento del numere i sogeetti sepuitt & domicilio {(monitorageio % pazienti assistiu o
damicilio).

- Aumento dei cast seguiti in teleassistenza (% pazienti seguiti in teleassistenza).

- Riduziene tasso di ospedalizzazione per scompenso cardiaco normalizzalo per popolazione.

- Riduzione della percentuale di riammissione ospedaliere per scompenso cardiaco a 30 ¢ 180
giorni sui dimessi con 1o stesso DRG,

Le Societd Scientifiche Carhologiche, Internistiche, Genatriche e dei Medici i Medicing Generale,
aggregate nella Consensus Conference per lo Scompenso Cardiaco hanno individuato da tempo un
modello erganizzativo capace di ottimizzare la gestione dei pazienti con Scompenso Cardiaco
mediante Pindividuazione di percorsi diagnostico-terapeutici individualizzati in base al profilo del
paziente. 11 medello organizzativo ¢ quetlo della Rete Intepgrata dei Servizi basato sulla
integrazione/interazione ospedale-territorio.

Hanno rappresentato elementt fondamentali per la costruzione del percorso:

L Putihizzo dei dati di letteratura e e conoscenze saientifiche:

2. la definizione di un modelle organizzative che le possa supportare;

3, Videntificazione di un set di indicatori complessivi di percorso ¢ relativi alle singole fasi che lo
COMPONLenO,

l.e font: principali cul si & fano riferimento per derivare le indicaziont e i passaggi fondamentali per
la realizzazione del Percorso Disgnostico Terapeulico Assistenziale sullo Scompenso Cardiaco sono
le linee puida delia Sociera Evropea di Cardielogia (ESC), le linge guida ACC/AHA, la proposta &y
POTA defla ANMCO ¢ le linee guida ministeriali.

Si @ pertanto proceduto alla traduzione operativa di tali indicazioni altraverso valutazione della
realta esistente e degl elementi di eriticitl individuati nspetto allo SC in Calabria, la nlevazione del
quadro epidemiologico e I'analisi delle mighori pratiche professional e di gestione.

I stato guindi delineato il percorso di riferimento regionale, che rappresenta la pianificazione
logica ¢ cronologica degli interventi necessari e ollimizzsti per lo Scompenso Cardiaco.
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& RETE INTEGRATA OSPEDALE-TERRITORIO PER LO SCOMPENSO U,{(i 4
CARDIACO -

Il percorso diagnostico terapeutice (PDT) del paziente con SC ¢ incentrato sul principio della rete
miegrata. Tale principio consente di decentrare le attivitd, ottimizzando I'impicgo delle risorse
grazic ad una stretta cooperazione tra ospedale e territorio, sempre ponendo gl centro il paziente. Si
articola essenzialmente in due fasi principali:

o attivita relativa alla gestione territoriale e attivita di prevenzione fondamentalmente basato
sull intervento dei MMG, ambulatorio specialistico e Day Service ¢ la rete delle strustiure &3
cure intermedie;

» attivita relativa alla pestione ospedaliera del paziente, dal momento dell'ingresso al
Dipartimento di Emergenza (DFA). al trasferimento nel reparto specifico di competenza
(degenza in Area [nternistica, Area Cardiologia ¢ UTIC, Cardiochirurgia) alla dimissione
ospedaliera.



Modello generale di rete per lo scompenso cardiaco per intensita di cure

SERVIZIO SANITARIO
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Le istituzioni sanitaric hanno un ruolo centrale netlo sviluppo orgaty‘zzativc- della rete assistenziale
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Gostione del paziente con SC: Modello organizzative ¢ attori coinvolti

La Rete dello Scompenso Cardiaco ¢ insieme delle strutture/figure professionali/equipe, con
specifiche competenze nel campo dello Seompenso Cardiaco (SC) organizzate per intensitd di cure,
al fine di garantime |'appropriata gestione al favorire la presa in carico totale del paziente ¢ farsi
carico di tutte le fasi della malattia (dalla prevenzione, alia prima diagoosi e alla fase terminale) e di
tutei i profili clinici.

La strategia consiste:
- pell'istituire " Ambulatorio per la SC (ospedaliero ¢ territoriale) e dilfonderlo in maniera
capiltare, attribuendogii la funzione di elemento chiave della Rete;
. utilizzare la rete per realizzare programmi di integrazione pspedale-teritorio;
. interessare tutte le anticolazioni assistenziali (MMG, specialistica ambulatoriale.
Ospedale di Comunita, Rete Ospedaliera per acuti @ per riabilitazione cardiovascolare);



- identificare ospedali dotati di competenze e risorse super-specialistiche capaci di fungere
da riferimente per la gestione del casi complessic sotto il profilo diagnostico ¢
erapettico ¢ dei easi di scompenso avanzato da vamare con dispositivi medici
impiantabil:.

- attivare Protocolli di istesa per il Trapianto Cardiaco (In corso attivazione protocollo di
intensa Rete Trapianti Regione Calabria)

Il modello organizzative tiene cons della divisione della Regione Calsbria in tre macro-aree: Nord.
Centro ¢ Sud, dell’organizzazione territoriale secondo i distretti e dell’organizzazione ospedaliera
secondo il modello Hub e Spoke.
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Altri punti importanti per la rete:



Strutture fabifitative, Servizi psico-sociali,  lungodegenza, RSA ¢ KSAM, Programmi residenzialy,
Riabilitazion: estensive ¢ Cure palliatve; Lelenco delle strulture accreditate seno consilahili sul Regisie
delle strutture spnitare e socis-sanilare private scereditate definitivamente nella Regione Calabim €
pubhlizate sul sitn del Servizio Sanitario Regionale consuliabile all'indirizzo wipw, regione.calebnai
L rete territoriale
L¢ attivita sono erogate nellambito dei distretti sanitari, a seconda dell'assetio prganizzativo
aziendale,
1 distretto costituisce il centro di governo, di organizzazione ¢ di erogazione dei servizi, il polo di
integrazione sanitaria ¢ sacio-sanitaria. i punto di riferimento unico per il cittadino per Taccesso 4
(et i servizi sanitar ¢ sociosanitar dell” Azienda.
Al fine di facilitare ¢ migliorare il processo di fidelizzazione della medicina penerale agh objettivi
di salute. elemento di particolare importanza & rappresentato dagli ambulatori dedicati per lo
scompensn cardiaco gestiti dagli specialisti ambulatoriali che, persliro, mppresentano un
importante nodo di integrazione poste tra MMG ed ospedale.
Nella Zona/Disteetto, & resa possibile un'interazione fra i} sociale e sssistenziale assicurato dalle
ASP, aumentando cosi la capacita di risposta, specie, ma non solo, per la domiciliarna, per le
strutture residenziali e semiresidenziali destinate 2i malati cronict non autosufficienti, articolato per
intensita sssistenziale.
11 distretto & articolato in strutture tra cui deve essere ricompresa la struttura delle Cure Primaric
che eroga i seguenti servizi:
- assistenza medica primaria (medicina/pediatria di Famigha),
- continuita assistenziale:;
- specialistica ambulatoriale,
- rete della resicdenzialita (sanitaria € non), semiresidenzialitd, lungodegenza e nabilitazione:
- cure palliative;
- assistenza domiciliare cardiologica che ha lo scopo di portare al domicilio della persona con
scompenso cardiaco gli ausili leenolagici ¢ fe figure professional: coinvolte nel programma
di cura per tutto il tempo necessario in una collsborazione tra il Medico di Medicina
Generale ¢ gli ambulatori cardiologiei.

La rete ospedaliera
La rete assistenziale ospedalizra si articola in sirutture di rete organizzati in “Area Nord, Centro ¢
Sud™ secondo il modello HUB/Spoke. supportato da OG {ospedale generale), OZD (ospedale zona
disagiata) nel rispetio del DCA n.64 2016 che ha riorganizzato la rete di assistenza ospedaliera.

Gl Ospedali di Base (OG e ZD): con ambulatori cardiologici di | livello ¢ degenza in LIO) i
Medicina Interna.

Gli Spokes in cui oltre alle UO di Medicina Interna (lalvolta anche Geriatna) vi & una UO di
cardiologia con disponthilita di assistenza imensiva in UTIC, compewnze cardiologiche,
anestesiologiche-rianimatorie ¢ di terapia intensiva e nei quali pud essere operativo un labaratorio
di elettrofisiologia con impianti di PM. resincronizzatori ¢ defibrillatori, Negli spoke ¢ previsto un
ambulatorio dedicalo per lo scompenso cardiaco di 1l livello, a gestione anche mulridisciplinare
(cardiologico. internistico ¢ getiatrico) ¢he & punto di riferimento per | reparti, il territorio e che si
interfaceia con if centro ub di riferimento,

Gli Hub in cul. aceanto alle UO di Medicina Interna ¢ Geriatria, di cardiologia ¢ UTIC, & presente
un ambulatorio dedicato di 1T livello e un Laboratorio di Emodinamica ed Eletirofisiologia. Qui si
concentrano competenze cardiologiche, anestesiologiche-rianimatorie e di lerapia intensiva e in
alcunt Hub anche competenze cardiochirurgiche. Sono praticabili numetose opzioni terapeutiche
fino all assistenza meceanica cardiscs e all impianto di Dispositivi di Assistenza Ventricolare nelle



forme di scompenso refratiario che spesso servono da ponte al trapianto cardiaco. Quest'ultimo non
¢ eseguibile nella nostra regione {in atlesa di attivazione di un protocollo di intesa)

Nell" Hub di Regeio Calabria -~ Melacrino-Morelli per 'area Sud e nell’AOU Mater Dontini per
area centro sono attive due U0 & Cardiochirurgia. Una terza U0 di cardiochirurgia privata e
acereditats - 8. Anna Hospital - € operativa sempre nell‘area Centro.

Gl attort coinvalti nella gestione del paziente con SC sono diversi, ognuno con compiti specifici:

Il Medico di Medicina Generale (MMG): avvia il pervorse diagnostico nel pazienti a rischio
asintomatici ¢ in quelli simtomatict, controlla il programma terapeutico e gestisce il follow-up dei
propri assistiti conoscendone la storia di pluripatologia. | bisogni, la famiglia, 'ambiente
sovioculturale e le condizioni di supporto assistenziali,

I Medici di continuita assistenziale, effetiuano gli interventi domiciliari o territoriali negli orari
non copertt dai MMG.

Lo specialista: ha un ruolo di consulente, intervencndo nel processo diagnostico ¢ termpeutico su
richiesta del MMG o del reparto di dimissione ospedaliero e diversificando gli interventi in base
alle condizioni eliniche del singolo paziente fino a diventarne il referente in certe situazioni.

E' possibile distinguere due tipi di specialisti: “Ospedalicro ¢ del Temitorio™, Lo specialista
ospedalicro & rappresenato dalle specialista cardiologo o internista ospedaliero o il geriatra
dedicato alla diagrosi ¢ alla cuma dello SC. Esso si pone come rilerimento rispetto alle altre [igure
professionali ed € guindi il punto di arrive delle segnalazioni che giungona all’ospedale, nonché il
referente dello specialista del territorio e del MM

Infermiere professionale; infermicre dedicato, denominate care manager (CM), Si tratta di un
elemento fortemente innovative, di una figura professionale per molti aspetti nuova, che coniuga le
capacith professionali infermigristiche (monitoraggio clinice, erogazione di prestazioni specifiche e
terapie, partecipazione aila progrummazione della frequenza ¢ della lipologia dei controlli) con
quelle di informazione. educazione al self-management e coaching del paziente. E' una figura di
assistenza ma anche di coliegamento tra i diversi attori del percorso assistenziale, favorendo
I"integrazione ¢ fungendo da tutor del paziente. 1l CM rappresenta, infatti, la figurs che potrebbe
supportare lintegrazione ospedale/territorio partecipando attivamente alle azioni diagnostiche ¢
terapeutiche mediante 1 pianificazione concordata tra medico e care manager del piano cure.
[noltre, attraverso ["educazione, la responsabilizzazione del paziente ¢ la sua collaborazione con
MMG, CM e specialisti, si mighora complessivamente |'aderenza ai percorsi di cura ¢ del
trattamento, ¢on ung forte atienzione agli stili di vita salutari per ottenere miglion outcome clinici,
Ruolo ¢ funzione del personale infenmicristico possono essere cosi riassunti;

e educazione del paziente e dei familiari (counseling) all’autogestione del diuretico ed
autovalutnzione di diuresi, peso, polso, pressione aneriosa; , .
misurazione di parametri semplici per monitorare il paziente; { "\
risoluzione di eventi minon anche in collaborazione con il personale medico: 4'| [« o
gestione del monitoraggio remoto dei parametrd vitali; -
ageiomamento del database ed organizzazione appuntamenti per visite ¢ accertmenti
strumental;

e integrazione tra medicl di struttura ospedaliera (in fase pre-dimissione ds un evento acuto)

medici dell’ ambulatorio scompenso e MMG;

e informazione al paziente per facilitare gli accessi alle strutture ospedaliere, all'assisienza

domiciliare e ai presidi terapeutici domiciliari.
Il paziente e § earcgivers: aliri attori possono essere rappresentati da volontari di associazioni
riconosciute, O8S e caregivers familiari. che hanno la funzione di supportare il paziente in molic
attivitd guali "organizzazione del trasporto alla visita ambulatoriale, alutarlo a seguire uno stile di
vita consono con la propria patologia ¢ a conservare le buone shitudini {passeggiate, igiene,
aderenza alla terapia). | earegiver pud anche avere un ruolo nel monitoraggio del paziente. In tal



senso. deve essere quanto pii possibile faciliuma sia la wasmissione dei parametri du monitarare si
il contatto con il personzle infermieristico ¢ medico in caso di alteraziont di rilieva,

11 Farmacista ospedaliero ¢ territoriale

La prescrizzone della terapia farmacologica ¢ del wratamenti sapitari necessan nei pazienti i
dimissione dall'ospedale & in prestazione ambulatoriale rappresenta un momento fondamentale per
parantire la continuita assistenziale, alla quale si deve poter rispendere con percorsi veloct per
Fattivazione di servizi sanitard domiciliari e la dispensazione dei farmaci e dei dispositivi medici
necessari, Tale preserizione ¢ disciplinata da due norme fondamentali:

1) Legae 405/ 2001 ha introdotzo il “primo ciclo di terapia”, con cul si intende la prosecuzione
ed il completamento dell atto del ricovero attraverso erogazione, da parte delle farmacie
ospedalicre. della terapia farmacologica prescritta al paziente al momento della dimissione
dal ricovers ordinario, dal day hospital o dalla visita ambulatoriale per un perioda non
superiore ai 30 go,

2} Legge 326/2003, art, 50: nel caso di impossibilita alls distribuzione diretta del primo ciclo d:
terapia, il medico prescrittore, a seguito di dimissione post ricovero, post DH o post visita
specialistica ambulatoriale, dovrd effettuare la prima prescrizione sulta ricetia SSN.

Fali norme si applicano ovviamente allz prescrizione di farmaci a carico del SSN, che dovra
pyvenire nel fspetto della scheda teenica, delle note AIFA e di eventuals disposizioni nazionali ¢
regionali.

L'utilizzo di un farmaco al di fuori di quanto riportato in scheda tecnica {indicazioni, posologia, vic
« modalith di somministrazione) viene definito uso off-label e patra avvenire ai sensi della

- legge 94198, che prevede che in assenza di tevapic alternative ed in presenza di dari di studi ¢linici
almeno dl fase 11 (urt. 348 della Legge finanziaria del 2008), il medico possa effetiuare la
prescrizione sotto Ta propria responsabilith, dopo aver acquisito il consenso informato del paziente:
in tal caso la spesa rimane a carico del paziente ¢ non del SSN.

- lepge 648796, che prevede che in caso di patologie gravi ed in assenza di alternativa terapeutica,
aleuni farmaci, inserifi in appositi elenchi predisposti ed aggiomati dall’AIFA, possano essere
prescritti con piano terapeutico da stnuture accreditate, dopo aver acquisito il consenso informato
del paziente; in tal caso ' erogazione svviene a carico del SSN, atuaverso le Farmacie Territoriali.
In queste contesto risulta il ruolo dei farmacisti termitoriali ed ospedalieri che, opersndo
collabarazione con | medicl prescrittori, erogano il farmaco. verificando Tappropriatezza
preserittiva, provwedendo al monitoraggio delia spesa farmaceutica ¢ fornendo al paziente

consulenza in merito all'assunzione del fanmaco stesso.
-

'c‘

L ‘antbulatorio delle scompense cardiveco [ /] ~
R | | v
k' possibile classificare gli ambulaton scompenso u |
o Ambuiatorio Territoriate attivato nei Poliambulatori Distrettuali (UCCP, Case della salute,
ctc)
o Ambularorio Ospedalicro, ativato negli Ospedali di riferimento

[n particolure in ambulatori;

I fivello: localizzati mei poliambulstori territoriali, in ospedali, pubblici o privati accreditali,
nellambito di strutture ospedaliere cardiologiche, cardiologico-riabilitative, intemistiche efo
geriatriche non caratterizzate da prestazioni di alta specializzazione. Tali ambulaton sono in grado
di assicurare la diagnostica di base (ECG. Ecocardio, Holter pressori ed Holter ECG, prove da
sforza),

11 tivello: localizzali in struttuze ospedaliere a grado di complessita maggiore, capaci di assicurare
le procedure diagnostiche e tempeutiche intensive ed invasive (LTI, eletrofisivlogia od
elettrostimolazione cardiaca, riabilitazione)



I livelo: hanno caratteristiche analeghe aghi ambulatori di 11 livello ma con disponibilita i una
U0 di emodinamica, e spacializzati in percorsi per il trattamento del pazienti con SC avanzato,
pazienti candidati a trapianto di cuore, chirurgia valvolare e assistenza meccanica,

L ambulatorio dello SC pud essere presente con diversi livelli di complessitd nell"ospedale di Rere
o nel tenritorio e quest'ultimo costituisce un'integrazione forie fra fa compenente aspedaliern ¢
terrstoriale per un'efficace gestione de! percorso assistenziale del pazienie con SC,

Gli ambulatori deveno essere messi in rete tra di loro ¢ raccordati con | MMG mediante un sistema
informatico.

Al ambulatorio per lo 8C accedono:

- Pazienti non noti, con sintomi e segni cliniet sospettd, inviati dal medici di medicina generale:

- Pazienti dimessi dopo un primo episadio di scompenso cardiaco o dopo una reospedalizzazione.

[l primo accesso avviene su invio del medice di famighia o del repario di dimissione per quei
pazienti con canatieristiche di impegno emodinamico o problematiche ancora attive.  In entrambi |
casi € necessario concordare 'appuntamento, anche telefonicamente o via mail, con l'infermiere
dedicato, mentre in seguito sand lo stesso infermiere a prenotare gli appuntamenti, sulla base della
programmazione medica ¢ chiaramente eon fa possibilith di concordare con i euranti o con lo
specialista cardiologo eventuali variazioni. In casi sclezionati, generalmente per instabilizzazione
clinica, su richiesta del paziente o del medico curante, & possibile un sccesso direwo, facilitato,
senza lista di altesa, Per | pazienti particolarmente critici viene usualmente programmato un follow-
up ravvicinato, spesso con controlli telefonict di verifica intermedi, effettvati dal personale
infermieristico.

L." ambulatorio dedicato prevede la presenza di uno o pit medici referenti e dell'infermicre
professionzle.

Quest'ulimo ofifre un servizio complementare a quello del medico: accoplie, ascolia i problemi,
consiglin, esegue la terapin eventualmente prescritta dal medico ¢ si rapporta con le strutture
sociosanitarie ferritoriali ed ospedeliere. L'infermiere segue il paziente anche sttraverso un
monitoraggio telefonico, per assicurarsi dél mantenimento di un buon stato di eompensa psico-
fisico, valutare | parametri del paziente (PA, variazioni peso corporee, edema, dispnea nottuma ctc)
ed in caso di instabilitd clinica, contart il curante o prenota la visita presso FAmbulatorio stesso.

[l locale deve essere a piano terra o in strufture senza barriere architettoniche. Da prevedere
I"accesso Lacilitato ¢ diretto ad una postazione dedicata ai prelievi, alle comunicazioni telefoniche
con |'utenza, alla gestione delle pratiche burocratiche (appuntamenti per visite etc).

[."ambulatorio dello SC (territoriale ed ospedaliere) deve essere dotato di:

- sfigmomanomelri

- elettrocardiografo

- defibriflatore con saturimetro,

- ecovardiografo alta fascia per studio [unzione sisto-diastolica

- sistema per prove da sforzo s
- apparecchio per dosaggio BNP Q i
- ECG Holter dinamico ¢ Holter pressorio 3 {

- bilance

- compuler ¢ terminali per archiviazione dati in rete

- carrello per esecuzione di prelievi. medicazioni ¢ terapia

- sistema di monitoraggio telemetnico (dotato di saturimetro e misuratore di pressione arteriosa non
INVasivoe).

Per gli ambulatori ospedalieri:
- Sistemi per Test cardiopolmonare
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Possibilita di attivare Funzioni di Day Service

In questo locale vengono effettuati:

- prime visile ¢ visite di follow-up atilizzando un unico daiabase inrete;

- esami strumentali, tra cui ECG, ecocardiogramma, Holter cardiaco e pressorio ¢ prove da
sforzo;

- dosaggio di BNP (apparecchiatura per dosaggio):
presa in carieo dei problemi clinico-assistenziali dei pazienti con Scompenso Cardiaca
Cronico che sono gestiti dal medico di famighia;

- consulenza infermieristica come educazione del paziente e dei familiari per mighorare
I"autogestione delia malattis ¢ per adottare un corretto stile di vty

- raccordo con i Servizi Sociali, |'assistenza domiciliare, i servizi ospedalieri per una gesuone
integrata delle problematiche sanitarie ¢ di caratiere sociaie;

- monioraggio telefonico dei bisogni ¢ delle condizioni del paziente in funzione dello stato di
salute;

- programmazione ¢ prenotazione di esami dingnostici di terzo livello fes. RMN cardiaca,
coronaragrafia, studio elettrofisiologica) da effettuare nello spoke o nell"HUB d
riferimento;

- programmazione di interventi tetapeutic in elezione (rivascol arizzazione miocardica,
impianta di eletirostimelatori cardiaci ¢ defibrllaton impiantabili} da effettuare nello spoke
o nell’HUB di riferimento;

- somministrazione di terapie ¢ cure ambulatoriali come medicazioni ¢ terapic preseritte dallo

specialista o dal MMG. <
- assistenza psicologica; W
- possibilitd di percorsi fagilitati presso altri ambulatori per il paziente. L |I
7

1 pazienti ¢he vengono presi in carico dal Centry per la prima volty, sono inizalmente inquadrati in
termini clinici ¢ strumentali. Al termine della visita. si procede a stilare una relazione medica (su
foglio di dimissione ambulatoriale standardizzato e concordato dal gruppo tecnica) che viene
rilasciata ol paziente e indirizzata &l sue MMG. nella quale si riassume la situazione ¢ si fa
menzione del programma previsto per la futura strategia di controllo. I MMG ¢ tenuto a ripartare
st una schedy apposita e concordata dal gruppo i parametri monitorati con eventuali annotaziont,
necessarie per la successiva visita di controllo, AT paziente sard spicgato come registrare i parametri
vitali di facile acquisizione ma di grande rilevanza prognostica.

Nei pazienti che si presentano in condizieni di instability clinica si decide se intraprenders un
irattamento farmacologico domiciliare, oppure un trattamento pit aggressive in regime di day-
hospital o un ricovero ospedaliero.

Gli ambalatori dello SC passano avvalersi della collaborazione esterna, presse 1'Hub di riferimento,
di un genetista o di cardiologo con adeguate competenze in campo genctico, dedicato aile screening
delle patologie del miocardio a genesi familiare.

[l paziente seguito nell'ambulatorio delle SC di 11 e HI hivello & nelta maggior parte dai casi, un
paziente dalla complessita clinica moderato-clevata, spesso con comorhiditd e gravaio da una
prognosi severa e da un rischio ron sempre prevedibile di morte improvvisa con un'eclevaa
prababilita di instabilizzazioni cliniche, complicanze e talora con necessita di ricovero.

Nella gestione di tale paziente lo specialista dell ambulatorio  persegue i seguenti obieliivi:

- impostare un corretto ¢ rigoroso POT,

- porre le indicazioni a procedure terapeutiche di Lipo interventistico o chirurgico,

- fornire accesso fucilitato in caso di instahilizzazione clinica o decorso complicato;

. programmare e attuare un follow-up rigeroso personalizzato sulle necessita cliniche del paziente.



I atvita dell’ambulatorio ¢ organizzata con sessioni settimanali, in relazione &l numero del
personale sanitario disponibile ed al numero di pazienti in carico,

Un'adeguata organizzazione dell’ambulatoria dello SC prevede, almeno per 1 casi pill complessi,
una stretta collaborazione con | laboratori strumemali. idealmente con 'identificazione di posti
riservat: per i pazienti dell’ambulatorio dello SC in numero variabile secondo esipenze e
thsponibilith orpanizzative, L ambulatorio dello SC pud essere predisposto per la gestione in day-
hospital det pazientt candidati a procedure invasive come il caleterismo destro, la cardioversione
elenirica, Pesame elettrofisiologico ¢ per eventuali indicazioni al trapianto cardiaco.

L'ambulatorio dello SC territoriale pud collaborare a progetti di Assistenza Domiciliare Integrata
{ADI) ¢ cli Assistenza Domiciliare Programmata (ADP) e tefemedicina cooperando con il personale
medico-inlermieristico del Distretto. con il MMG e gli specialisti extraospedalieri.
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6. PRTA SCOMPENSO CARDIACO

Lo scompenso cardisco & un'alierazione della struttura e della funzione cazdiaga ¢he poria a

un inswificiente funzone di pompa def cuosé. Come conseguenza, gli organi ¢ 1 lessul: Hcevony
quantita insufficienti di ossigeno per le loro esigenze metaboliche.

La reazions dellorganisme ulinsulliciente funzione del evore causa us aceunulo di sodio ¢ acqua
net polmont ¢ nel tessuli,

Le conseguenze di cid sonw; affanno, rideua tolleranza allo sforzo, affaticamento, cdema (cioe
gonltiore),

La condizions pus aggravarsi fino @ portare all'edema poimonare scuto ¢ atla morte

Oltre 5 anni lo scompenso cardiaeo rappresenta la prima causa di ricovers in ospedale; anche per
guesto & considerato un problema di safute pubblica di enorme rilieve. A saffiire di scompenso
cardiaca in lalia sono cirea 600,000 persone ¢ si stima che la sug frequenza raddoppi a ogni decade
i et {dope |65 anni armivaal 0% circa)

E dungue s condizione legata allallungamente delia vite media e i sta pres alenza aumenta di
anno in anno @ causa dell inveechiamento generale della pepalazions dovito ull surento della
sopravvivenza e al miglioramento del trattamento dell'infarto del miocardio e delle malattie
croniche (diabele, ipertensione ecs.) che o provocano,

I profili dei pazienti con scompenso cardiaco

Con la definizione di scompenso cardinco cronico si racchiude, in genere, un insieme elerogensco dr
pazienti le cui carstteristiche cliniche possono differire ampiamente.

A tal fine pud essere utile richiamare oltre alla tradizionale classilicazione defla New York Heart
Association (NYHA), due differenti classificuzioni, quelle della lince guida ACC/AHA e quella
della Consensus Conference della Federazione ltaliana di Cardiologia.

In base alla classificazions NYHA si distinguono guattro classi di pazienti:

o (Classe |- nessuna limitazione nelle pormali attivitd quotidiane. L'esercizio fisico ordinario
iton causa affaticamento eccessivo, dispnea o paipitazioni;

o Classe [I: limitazione delle attivitd ordinarie. Asintomatici a fiposo. i pazientt presentanc
faticabilita, cardiopalmo, dispnea o angina durante 1'attivita fisica ordinaria {disfunzione
lieve),

o Classe TII: marcata limitazione delle ativita ordinarie. Asintomatici a fiposo, diveniana
sintomatici per attivitd fisica meno che ordinaria (disfunzione moderata)

o Classe IV: impossibiliti di effertuare qualsiasi attivitd fisica senza sintomi. | sintomi di
scompenso sono presenti anche a ripaso (disfunzione severa)

Le linee guida ACC/ANA pongono I'accento sulla storia naturale dello SC individuandone quattro
stachi i evoluzione 0 progressione:
Stadio A: sono soggetti con fattori di rischio, vale a dire coloro che rischiano di sviluppare
una cardiopatia strutturale per la presenza di fattori di rischio cardiovascalure o situazioni

cliniche quali:
< ipertensione arternosa l' s
- diabete mellito \ s
- obesitd o sindrome metabolica o/ Ay
- sufficienza renale cronica \,_, 5™

- wlerosclerosi postdistrettuale
. assunzione pralungata di farmaci cardiotossici
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familiarita per cardiomiopatia

Le ultime due categone sono ad elevato nschio di evoduzione verso lo SC.

Stadio B: sono i sogpetti con cardiopatin strutturale, ovvern colero che hanne una
cardiopatia nota ad alw rischio di evoluzione verso lo SC. in particolare;

ipertensione arlertose con danno d'organo (Iperirolia ventricolare sinistra, sovraccanico
ventricolare sinistro. BRS)

diabete mellito con danno &' organy (microalbuminuria, vasculopatia)

insufficienza renale con danne d'organo cardiovascolare

cardiopatia ischemica o recente IMA con o senza rimodellamento e disfunzione ventricolare
sinistra

malattia valvolare significativa asintomatica.

Stadio C: comprende pazienti con cardiopatia nota, sintomatici per dispnea, facile
affaticabilitd, intolleranza all'esercizio,

Stadio D: sono i soggetti che. per la gravita del quadre clinico sono soggetti a ricoveri
ricarrenti o richiedono interventi specialistici.

In base allo stadio della malattia ed alle caratteristiche cliniche del paziente, nei primi anni 2000
PANMCO in collaborazione con le altre societd cardiologiche ¢ con le socictd internistiche,
geriatriche e dei MMG, ha definite dei percorst dingnostico-terapeutici assistenziali (PDTA) in base
a1 seguenti profili clinici:

- & & »

Prevenzione e screening della disfunzione ventricolare asintomatica, ovvere riconascimento
dei soggetn che, rispetto alla popolazione generale, sono & mapgior rischio di sviluppare in
luturo ka malattia (stadi A ¢ B).

Paziente con SC acuto di nuova diagnosi o instabilizzato

Paziente con SC stabile in fase oligoasintomatica (stadio €)

Paziente con SC severo candidabile a1 trapianto cardiaco (TC) (stadi C-D)

Paziente cor SC con comorbilita ¢/o anziano

[n base ai dati epidemiologici ed alle classificazioni sopramenzionate, i gruppt di pazienti che
sembrano essere 1 naturali candidati ad un sistema di gestione complessa appaiono essere | seguenti:

puziente recentemente ospedelizzato per SC acuto: 1" ospedalizzazione per riacutizzazione di
SC appare un cnterio i selezione di particolare rilevanza || paziente ospedalizzato ha
infatti, un rischio elevatissimo di andare incontro ad una nuova ospedalizzazione per SC nei
primi 30 giorni dalla dimissione. Per tale motivo vi & la stretta necessita tanto di una attenta
valutazione in pre-dimissione del paziente (il paziente deve essere stabile clinicamente) che
di una adegusta gestione del periodo post-dimissione (cducaziene del paziente,
manitoraggio emodinamico, tempestiva individuazione della instabilith emodinamica).

e paziente con SC severo: anche se non ospedalizzato, il paziente con SC severo, ad alio

rischio di riacutizzazione, rappresenta per i medesimi motivi sopra descritti uno dei
principali target del progetto. Anche in questo caso, l'educazione del paziente, il
monitoraggio emodinamico ¢ la tempestive individuazione dell'instabilitd emodinamica
possono consentire di migliorare la gestione del paziente.

o pazienie anziano fragile: & quesia una categoria che, indipendentemente dallo stadio dello

SC (da A a D) merita una altenzione particolare, in quanto & ad essa che appariengono i
pazienti che pid frequantemente vanno incontro ad ospedalizzazioni. p

(0

| ; k_l \J

\"/

'
L]

20



Diagnaosi

Segni ¢ sintomi

[ sintomi sono spesso non specilici ¢ non sempre aiutane a discriminare tra lo 8C ¢ aliro,

Sintomi tipici Segai specifici

Awmentala pressione venosa giugulare
Dispoea Terzo suona (ritme di galoppo)
Ortopnea Impuiso apicale lateralizzato
Dispnea parossistica notturna Reflusso epatogiugulare
Ridotta tolleranza all'esercizio fisico
Astenia, affaticamento,
Edena arti inferiont
Menuo tipici Meno specifici
Tosse notturny Aumento di peso (=2 kg/sett)
Sibili Perdita di peso (nella fase avanzata))
Bloated fecling Tissue wasting (cachessia)
Scarso appetito Cardiac murmur
Confusione (soprattutto negli anziant) Edlema periferico (caviglie, sacr,
Depressione 5CT0L0)
Cardiopaimo Rantoli polmonari
Vertigini Versumento pleurico
Sincope Tachicardia
Bendapnea Aritmicita

Tachipnea

Respiro di Cheyns Stokes

Epatomegalia

Ascite

Estremita freddo

Oliguria

| Ridotta pressione pulsazione

Indagini essenziali (eseguibili in tutti i livelli assitenzialiy: P !
| Peptide natriuretici atriali (proBNP-BNP) o ‘I |
2 Elettrocardiogramma t } .

"

3 Ecocardiogralin

1. La concenrazione plasmatica di proBNP pud essere usato come iniziale test diagnostico
sopratiutto nel setting non aeuto quando ["ecocardiogralia non & immediatusente disponibile,
Flevati valori aiutano nefla diagnosi iniziale permettendo la programmazione di ulteriari indagini se¢
neCessinie.

In pazienti con valori soto il eutpoint si esclude, con alta probahilitd, I disfunzione cardiaca.

Nel guadro di SC cronico il limite di normalita del B-ype natriuretic peptide (BNP) ¢ 35 pp/ml ¢
per N-terminal pro-BNP (NT-proBNP1 ¢ di 123 pemil. mentre nel quadro di scompenso cardiaco
acuto dovrebbero essere usati limiti di riferimento pit alti (BNP: 100 pg/mL, NT-proBNF: 300

pg/mb).



Tali valori sono applicabili sia alle forme di SC a FE ridotta che nelle forme a FE conservata,

Da sottolineare che il valore predittive negativo ¢ molto alto nel quadro acuto e in guelle cronico
(0.944398) mentre il valore predittivo positivo ¢ pill basso sia nel quadro acuto che nelle forme
croniche (0.44-0.57),

Quindi il dosaggio dei peptidi atriali ¢ raccomandato anche per escludere ¢ non solo per stabilire la
diagnosi,

Vi sono numerose cause cardiovascolart ¢ non cardiovascolan di aumento der Peptidi natriuretici
che possono ridurre la joro wilitd diagnostica mentre possono essere sproporzionatamente bassi
nell’obesita

Cause di elevate concentrazione di peptide atnali:

Cardiache Non Cardiache — &
Insufficienza cardiaca | Eth avanzata
SCA | Stroke ischemico
Embolia polmonare | Emorragia subaracnodea
Miocardite | sufficienza renale cronica
Ipertrofia ventricolare sinistra | Cirrosl epatica ascitica

Cardiominpatia ipertrofica o dilatatsva Sindrome paraneoplastics

Malattia valvolare cardiaca BPCO

Malatia cardiaca congenita Infezioni severe

Tachiantming atriale o vantricolare Listioni severe

Cardioversione, ICD shock Anemia

Procedurte chirurgiche cardiache Severe anomalie metaboliche ed ormonali

Ipertensione polmonare

2. Una alterazione dell’'ECG aumenta Ja probabilita di diagnosi di insufficienza cardiaca ma ha una
bassa specificita. Alcune anomalie ECGgrafiche fomiscono informazioni sull’eziologia (p.e. IMA)
e puidano scelre terapeutiche (e.g. Anticoagulanti per FA. PM per bradicardia, CRT se slargamento
del complesso QRS), 1 suo uso di routine & raccomandarto.

3, L ecocardiografia & la metodica di scelia perché € una indagine accurata, disponibile ovungue,
sicuré ed economica ed & il pill utile ¢ ampiamente disponibile test per confermare e stabilire la
diagnosi di scompenso cardiaco. Fomnisce immediate informaziom sul volume delle camere
cardiache, sulla funzione sistolica e diastolica. sullo spessore delle pareti cardiache, sulla funzione
delle valvole ¢ sulla pressione polmonare.,
Esame di prima scelta per la diagnosi cziologica, per la valutazione della funzione sistlica e
diastolica, per il monitoraggio della terapia. Include:
e Studio delle camere cardiache: volumi, spessori, valutazione della cinesi (frazione di s
eiezione). r |
o Suudio delle valvole e degli apparati sotiovalvolari (stenosi‘insufficienza | 1 '
« Studio della funzione diastalics I‘_ b

A tutt'vggi ¢ diventato fondamentale per differenziare insufficienza cardiaca sistolica [ridotta EF)
e insufficienza cardiaca diastolica [normale EF alterata funzione diastolica)

Scompenso eardiaco con frazione di eiezione normale (HFnEF) verso scompenso cardiaco con
frazione di eiczione ridotta (HFrEF)
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Le pi recenti linee puida hanno mizodotto una serza forma di scompenso definita Scempenso
cardinco con frazione & ciezione intermedia (HFmrliF) carntterizzaia da una FE ventricolare
sinistra (1L.VEF ) compresa tza 40%49% e da segni di disfunzione diastolica,

Ouesta terza forma € stata introdotta per definire meglio la zona grigia che si era creata tra le due
forme precedentemente identificate: HFnEF and HFTEF.

Tutte le forme di scompenso suno caratierizzate da un ridotio siroke volume ¢ conscgueniements da
un ridotto cardiac output.

L'insufficienza cardiacy con Frzione di eiezione conservata (HFnkF) rappresenta circa il 30% dei
casi di insufficlenza cardiaea ed & causa importante di morbiditd ¢ mortalitd.
Dati recenti suggeriscono che la prevalenza di HEnEF rispetio alla insufficienza cardiacs con ridoita
EF (HFrEF) aumenta dell' 1% all "anno
Fattosi favorenti questa forma di insufficienza cardiaca sono; eld avanzaly, ipertensione, obesitd e
diabele,
Alla luce di questi dati ls HFpEF sard presto il fenotipo prevalente di insufficienza cardiaca,
Analogamente si osserva un aumento delle espedalizzazioni dovute a HFuEF rispetio a quelle
dovute a HF con ridotta EF
La diagnosi di HFnEF & alguanto difficile perche i sintomi possono essere aspecilicr e possono
essere spicgati come risultato di una serie di condizioni coesistenti (esempio ancmia, insufficienza
renale)
Inoltre nel paziente obeso possono esserei difficoltd teeniche, ad esempio la misura della pressione
atriale destra pud essere sottostimata  In aggiunta, in questi pazienti la misura dei peptidi
natrivretici non ¢ di aiuto (vedi sopra
E' importante differenziare queste forme di Scompenso perché I'approecio terapeutico ©
diverso ¢ il monitoraggie dei parametri ecocurdiografici ¢ differente
Negli ultimi anni ln prognosi dei pazienti con HFrEF ¢ mighorata significativamente con |"aiuto di
terapie specifiche. Tuttavia I'uso di queste stesse terapie non ha modificato la prognosi dei pazientt
cort HFnEF,
Precedenti clinical trials con farmaci che hanno dimostrato una forte evidenza per beneficio nei
pazienti con HFEF quali ACE inibitori, ARBs, beta-bloccanti ¢ digitale hanno fallizo nei pazient
con HFnEF .
[."ecocurdiogramma viene usato nel follow-up del paziente per valutare.

e Risposta alla terupia

¢ Evoluzione della malattia (peggioramento della lunzione sistolica/diastolica) ”

™

e  Di supporto alla valutazione dei device impiantabili | ) e
i ‘ |
,/,.'a ‘l'
Definizione dello Scompenso Cardiaco (ESC 2016} LA
lipo HF HFelF HFmrEF HFnEF
{Insullicienzn FI ridotia FE intermedia FE eanservaty
caniliaca)
) 1| Siatomi e segni* + | Sintomi e segni® + Sintomi n.scg]1u1_:+ - 1
Criten 2 LVEF =40% LVEF =40%e<3F0 LVEF = 50%
3 = 1. elevati livelli di  Peptich T 1. elevati  livell s Peptudi
natriuretici* * | natriuretici **
2almene | ceiterio addizonale | 2.almeno | enterio addizionals
o Uarclesguitis strutturale - Lasdiopaia stristiezle
filevane | rilevante
- Distunzions digstolisa Disfunzione sl

LVEF FE ventricobo Sinistso
“Segnt potrebbetn nun essere present pegli stdi precoc i HF (specialmente sn HIPED) ¢ nel paisnti tranan con
diuretici

b
LFF]



** BANF =38 p/ml e NT-prolINP =125 pe'm]
Altrn 1est per In diagnosi rimangono incertl,

Imaging cardiaco ¢ altri tests diagnostici
L 'ecocardiogratia pud essere associata ad alire modalis:

RX torace

Un Rx torace & di uso limitato nel work-up del paziente con sospetto SC ed & ulile soprattutto per
identificare cause polmonari slternative per la dispoea. Utile souolineare che la disfunzione
ventricolare sinistra puo essere presente senza cardiomegalia all"RX tworace.

Ecocardio stress

[“ecocardio sotto stress fisico o farmacologico pud essere usato per valutare Pischemica inducibile
e/o la vitalita del miocardio. Vi sono dati che suggeriscono la possibilita di studiare la disfunzione
diastolica da esercizio in pazienti con dispnea da sforzo, Frazione di Eiezione (FE) conservata ¢
parametri ecacardiografics inconcludenti a nposa.

RMN cardiaca

La RMN cardiaca ¢ il gold standard per la misurazione del volume, massa ¢ FE sia del ventncolo
destro che sinistro,

E" la migliore alternativa quando lo studio ecacardiografico non ¢ diagnostico o nel paziente
complesso (cuore destro o malattia congenita).

Limitazioni al suo uso sono la esperienza locale la bassa dizponibilita e gli alti costi comparati
all ecocardiografia. I'incertezza di sicurezza in pazienti con impianti metallici, la clavstrofobia.

CT SPECT e ventricolografia con radionuclide.
La Single-photon emission CT (SPECT) pud essere utile nel valutare I'ischemia miocarclica ¢ la
vitalitd miocardica,

PET Positron emission tomography
Positron emission tomography (PET) pud essere wtile nel valutare 'ischemia miocardica ¢ la vitalitd
miocardica. Limitazioni al suo uso sono la esperienza locale, la scarsa disponibilita e gli alti costi.

Coronarografia

La Corenarografia ¢ raccomandata in pazienti con SC che presentano Angina pectoris resistente alla
terapia medica od & raecomandata in pazienti con storia di aritmia ventricolare 0 sopravvissuti ad
arresti cardiaci.

TC eardiaca

Il suo wso principale ¢ per visualizzare |'anatomia delle coronaric in pazienti con SC ¢ bassa
probabilith pre test di ischemia cardiaca. La TC cardiaca va effettuata solo s¢ il suo risultato ¢
importante nella decisione terapeuticn,

Test genetici {eseguibile presso laboratori di genetica presenti negli Hub)

Il test penetico in pazienti con cardiopatia ¢ raccomandato se la probabilita di identificare
mutazioni ¢ sufficientemente alta. Viene suggerito in pazienti con cardiomiopatia iperuofica
primitiva, cardiomioputia dilatativa ¢ nella displasia ventricolare destra aritmogena e eardiomiopatia

restrittiva. = | f[.’
JAN



7, PROTOCOLLI DIAGNOSTICO TERAPEUTICI
Prevenzione delle disfunzione ventricolare sinistra asintometica

L"azione di prevenzione viene syolta prevalenternenite dal MMG che ha il compito 43 conrdinare
tutt gli interventi sul pazente al Nne di garantire |'ottimale cantrolio sulle patologie o terapie in
alto sul paziente.

Condizione necessuria per un‘adeguata azione preventiva ¢ il riconoscimento dei soggetti a
maggior rischio di sviluppare la malania, identificabili nel soggetti negli stadi A ¢ Be

| sogeetti in stadio A sono a nischio di sviluppare uns cardiopatia struiturale per presenza di
lattor & rischio candiovascolare o stluazioni cliniche guali:

a. ipertensione artenos

b dinbete mellito;

¢. obesitd o sindrome metabolica

d. insulficienza renale cronica,

e, aterosclerogi polidistrettuale:

f assunzione prolungata di farmaci cardiotossicy;
g. familiaritd per cardiomiopatia.

o Indicatz periodica esecuzione ECG ed eventualmente peptidi natriuretici atriali ¢ se alterat
$i programma ecocardiogratia,

e F' raccomandato I*cco nei pazienti con anamnesi familiare di cardiomiopatia idiopatica (con
ripetizione dell'esame, in caso di negativit, ogni 3/5 anni alf'eta di 15 - 18 anni fino ui 40-50
anni) e nei pazienti esposti a farmaci antiblasticl cardiotossici 0 a radioterapia (in cui la
periodicita delf'esame sard dettata dalla coesistenza di aleri fattori di rischio e dal tipo di
protcello di tratamento chemioterapico utilizzata).

| soggetti in stadio B hanno una cardiopatia nota ad alto rschio d'evoluzione verso lo
Scompenso Cardineo (SC) in particolare:

a. ipertensione arteriosa con danno d'organe (ipertrofia venlricolare siNistrs, SOVIHCCanco
ventricolare sinistro, bloceo di branca sinistra),

b. diabete mellito con danno d organo (microalbuminuia, vascutopatia, etc).

¢. insufficienza renale con danno d'organo cardiovascolare:

d. cardiopatia ischemica e recente infarto migeardico (IMA) con o senza rimodellamenty”,
ventricolare sinistro: f ‘,f' d
¢. malattia valvolare signiticativa asintomatica, 8 |

o Indicata periodica esecuzione ECG ed eventualmente peptidi natriurelici atrialj e se alterati
si programma ecocardiogratia

o  Perisoggetti in di cui al punto dj & raccomandato "eca dopa 30-90 giomi dafl’evento
acuta, senza ulteriore ripetizione nei primi 1-2 anni in assenza di modificazioni dello
stato clinico

o  Perisoggetti di cui al punto ¢) ¢ raccomandata I'indagine ecogratica di screening

La flow chart che segue sintetizza il percorsa appropiato per identificazione della disfunzione
ventricolare sinistra asintomatica



Valutazione clinica MMG sisoa |

PAZIENTE AD ALTO RISCHIO ) EVOLUZIONE IN'SC

Chemioterapia || Familiarita per Ipertensione IMA recente Malattia
antiblastica o cardiomiopatia arterlosa con o senza valvolare
radioterapia mg:féfﬂ"‘“:ﬁ“’ rimodellamento significativa
mmﬁ:‘“ ventricolare asintomatica
Insufficienza
renale con danno
d'argano

)
ECOCARDIOGRAMMA

| 'NODVSA
o

Percorso paziente Considerare Follow-up Ripatizions
oligoasintomatico con ECGEPN 1 ecocardiogramma
he = (Periodicita funzione
DVSA: disfunzione venincolare sinlstra dei rischio)
asintomatics

Nella disfunzicne ventricolare sinisira asintomatica, stadio A e B. correzione dei fattor di
rischio. ~

Raceomandazions per prevenire o ritardare Io sviluppo o Insufficienza cardiaca conclamata in
pazienti a rischio di evoluzione in Scompenso Cardiaco

Raccomandazione (Livello di evidenza)
| Trantamento deil”ipertensione
Trattamento con statine 10 pz ad alte rischio di malatia coronsrca indipendentemente dalla disfunziene
ventricokire sintstra sistolica
Cessazioae del fuma e riduzione assunzione di gleoel
Trattars altn fatton di rschio (Obesith, prediabete)
SGLT2* e GLP-1R* dovrebbero essere unilizzati in pz con Dizbete Mellio di Tipo 2 in quanto mighorans
1 I"outcome cardiovascolare ¢ riducono i n:av:n per scompensa cardiace
TACE-1 (disfunzione sistolica sinistra asintomatica senza IMA)
| ACE-[ in pz con IMA indipendentemente dalia disfunzione sistolica sinistea
| Beta bloccinti in pz con disfunzione sistolica sinisira asintomatica ¢ IMA
1CD ¢ raccemandaio in pz oo
- disfumziose sistelica sinistra asintomatica (LVEF < 30 %) di origine dschemica almeno dapo 40 go
dall"iMA
- ¢on asintomatica cardiomiopatia dilatativa (LVEF < 30 %) in terapia ottimale
Lwelto di evidenza A D dervats dn numeraan il Ginae randomzati o meanaiieg
= Lavelio ds svidenya B Than dzrvan & un smgedo nal clanco randomeseato o da smpi ssudi son rasdameszan
Lavelsa de evidenza € Consernsa degh eiperts 0 stadi & picanle dimemsnom, $todi retrmpetlvi € regsin
* Pao denaghi salla scumesra £ prevenzions del rischio cardiovaseolare sl omanda alie schade reeniche del gingeli princips &1ivi

3|
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1l paziente oligosintamatico

La definizione del percorso procede yuindi dalla comparsa della sintomatologia al “domicilio” del
paziente ¢ si conclude, da un punte di vista organizzativo, nelle varie modalith di gesnone

strutturata sul termtorto.

All"esordio delta sintomatalogiz. il paziente pud rivolgersi al sio MMG oveero, in caso di gravita

reale o presunte, alle strutture di Pronto Soccorso,

Per i pazienti @ minor compromissione (classe funzionale HYHA Te 1) ¢ fase di stabilitd

clinica la prancipale figuea & rilerimento ¢ il MMG che:

- si avvale della consulenza specialistica (ambulatorio ospedaliero di riferimento o

territoriale o presso UCCP) per inquadramento eziclogico. statificazione prognostica,

impostazione terapeuticn

- attua un follow-up periodico, ogni 3 - 6 mesi, con focus su verifica della stabiliti clinica.
rinforzo della compliance, prevenzione € riconoscimento precoce delle instabilizzaziont,

educazione del paziente

- richiede consulenza specialistion per peggioramento senza pronta risposta alla terapia.
comparsa di angina ¢/o ischemia, aritmie, progressione della distunzione ventricolare, con la
possibilita di presa in carica tensporanes per la gestione delle stesse problematiche da parte

dello specialista,

La flow chart che secue sintetizza il percorso appropriato per identificazione defla disfunzione

ventricolare sinistra oligosintomatica

HiE il

Dal momento della presa in carieo dovrd essere completata la ricerca ezinlogica, responsabile dello
scompenso cardiace ¢ procedere alla stabilizzazione clinica ed all ottimizazione della terapia,

Paziente con sospetto 5C
[Esardio nan acute)
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La diagnosi dello scompenso cardiaco cronico a FE conservata (HFnEF) specialmente nel paziente
anziano con comorbidita ¢ assenza di segni tipici ¢ complicata.
La diagnosi vichiede § seguenti parametri

. Presenza di segni e sintomi
. Preservata FE all’ecocardiogramma {definite come FE=50% o tra 40 e 49% per la forma
intermedia)

. Elevati livelli di BNP= 33 pg/mi o di NT-proBNP> 125 pg/ml)
[n casi dubbi uno stress test o misure elevate di riempimento del ventricolo sinistro sono necessarie
per confermare la diagnosi

Trattamento disfunzione ventricolare sinistra in paziente cligosintomatico

Obiettivi:
l
e Prevenire I'insorgenza dello scompenso e la sua progressione
» Eliminare la causa dello scompenso cardiaco,
s Alleviare i sintomi ¢ migliorare la qualith di vita
*  Aumentare la sopravvivenza
mento non farmacolog

- Spicgazione dello scompenso e maotivi det sinzomi

- Sintomi ateesi

= Cosa fare se i sintomi peggiorano '/’

Automonitorazzio del peso giomaliero (per titelazione dose dinreticn) / %
Spiegazione del trattamento ¢ del puano terapeutico | ¥

Mettere in chiwro e responsabilit del paziente

"

L}

= Eserciziv fisico (regolare ¢ moderato: esercizio asrobico dinamico - cammino 3/3 volie la sett per 20-30
min.) in pazienzi con SC moderato - severa migliorz | sintoml ¢ ta capacia funzionale del ventricolo
sinistro (Forza di evidenza = A)

= Evitare di incoraggiare il riposs

3) Raccomandazioni Dietetiche

- Dicta povera di sale

- Evitare I'sssunzione eccessiva di lguidi (1 <1.5 Ve di Liguids)

= Restrizione dei liguidi (1 <15 Vdie di lguidi ge necessaria, come ad es nel p2 con SCompenso avinzato)
= Limitazione di bevande slealiche trestrizione a 20 « 36 gr /die di alcool)

- Evitare il furmo () medico deve enfalizzare impartanza della sospensione del fumo di labacen)

4) Medicamenti

- Effetta dei medicamenti sulla qualith di vita e sopravvivensa
= Dosaguio
«  lmporanza di compliance con il trattamente / piane di cure




&) Vaccinazioni (i1 medico dovrebbe raccomandare che il paziente nceva le vaceinazioni
antiinfluenzale e antipneumococcica) L

TRATTAMENTO FARMACOLOGICO

Nell™ allegato | sono elencati i farmaci con mdicazione di scompenso eardiaco in siheda tecnica
Per ogni principio attive sono riportate: 'indicazione awtorizzata, Iz dose previsia, le eventuali
controindicazion ¢ le particotan avverenze.

Algoritmo terapeatico per i pazienti con seanipenso cardiaco sintomatico con FE ridotin.

Pasients sistomatico (NYHA& Classa I1V] con fraziana & elezione L] cuasse
“A0% ] anssen

Tarapia con ACE- e beta Bloccants {in patient) statili]

INIZIZAZ & SASEE DTS E TITELARE FIND BLLA MASSENIA C a5E PO LfALTY

aslante ancors sintamatiza con frazione 6 aletlone £ 35% NG,

st L

Aggiunta di MA antagonista | SHRoNDLATTEHEED EPLERENONE]

to ICD

5 ¢
Sasidnte anenrs ptarmatice con fratione digiazione s3sm MO o

sl

e e —— —

Bazionti tolleranti agh Pazienti con ritmo Baziertl con ritena slrasale. can
ACE-inibitor sinusale, QRS 2130 mseg frequenza cardiaca 270 bing

J J L

bl 'Vﬁﬂﬂi!f‘;5\:=wb"l fn Valutare CRT {rarzpla lvabradina
sostiutione JeiTACE dnhitgra resineranizzations cardiaca)

Divretici per alleviare @ sintomi e 1 segni dalla congestions
%o LVEF £ 35% nonostante OMT o una storla di VT/VE sintomatico,
vy i@

Cuuests trattamenti sapra riportatl, potrebbero essere combinet: se indicato

L 8 L NO hd

Mﬁff:;m"“"’ “'ngl'"“ ?m ko Nen richiesto ulteriore intervento

m,l‘, mam [ -] - "

{di:nbz‘ﬂfcdl Eaiiranza weemncctin), 0 Considsrare fa nduziene della dose del diuretica
TRAFIANTO CARNACD

Paneale sintomo-resistents

Raccomandazioni per il trattamento dei pazienti con scompenso cardiaco con FE conservata

o intermedia (HERFE ¢ HFmrFE)

Nessun trattamento ha dimosteawo di siduree fa morbiditd o la mortalita in pazienti con HFpEF or
HEmrEE. Tuttavia poiché questi pazienti sono spesso anziani ¢ altamente sintomaticl € spesso
lanmo una searsa qualita di vits lo scopo pia importante della terapia & aileviare i sinfomi ¢
migliorare la sensazione di benessere,

el del trattamento sui
sintomi

B racconandars somopsiee 1 sereenieng pazacnli con HEpUY o HEmrEl
Per e gomoctidith cardwsviscoluri e poo casdicvascolen che, o presendd, devine swre
preatamente per ridarre la siplomatologit, migliorare il seas di bepesseee ¢ ln progaudl.

I dinretel 2one Facenmmandat: se sono presenti sintam & sovraccasico idiion por alleviars siateen
¢ segni

CATettl del trattamento
sulla uspeiduliezazione

Per i pasent in riinw stausale o saise evidenes che 1 peldvelola, i digossin, lo spronstlatione
ad il candezanan riduconn [ espedalizzazions

Per i pazien] in FA ¢ hetsblocconti non appaivno essere efficaci ¢ [ digossms ron & sty
ishiats e evidonze m apparss i AR o ACEL gon soao conelusive,

29



EMfeits el trattamento Tirml-s { ACEls. ARz, beta-blozeant ¢ MEAS rin hurmo dimestesio di redurre 12 morlehit in
sulla mortalith | puzient con BEpET o HIFmeFF Nel pasignte anziane con HEREF, HEREE &n HEmekE, &l
| aeaivoiobo reduce gloendspoit enmibisall i mortalith ¢ aspedaliceazlone cardiovazonlare

FOLLOW UP paziente oligosintomatice

I MMG che segue il paziente, concorda con o specialista di riferimento 1 comrolli periedici; lo
spectalista di riferimento definisce tempi e modalita dei controlli in relazione al quadro clinico ¢
alla presenza di comorbilita.

1 MMUG, per i pazienti con adeguato supporto assistenziale, stabili, in  classe funzionale | o 11,
effettuerd un controllo clinico ogni 6 mesi.

«  Prima diagnosi

« Eziologia ignota

« Stratificaziona prognastica non
effsttuata

«  Ambulatorio
specialistico

+ Conferma diagnasi

* Ricerca eziologica

= Straffficazione
pregnostica

+ Rivalutazione

Nei pazienti con particolari problemi assistenziali. il MMG pud avvalersi di: /\

e Assistenza domicifiare integrata /o programmata (ADIADP): con gh accessi domiciliari
programmati, il MMG controlla il paziente, |'aderenza alle prescrizioni non farmacologiche,
I"aderenza alla terapia, la stabilita delle copatologie rilevanti per Ja stabilita dello scompenso
cardiaco, il controllo del diabete. dell'ipertensione, I'eventuale insorgenza di anemizzazione,
il peggioramento della funzione renale, sguilibei eletrroliticd.

8. IL PAZIENTE CON SCOMPENSO CARDIACO ACUTO DI NUOVA DIAGNOSI O
INSTABILIZZATO

30



Lo SC avanzato ¢ 1o SC acuto soro le sindromi mediche a maggiore assorbimento & risorse i
ambito cardinlogico.
I paziente pud rivolgerst al MMG o allo specialista cardiologo o recars! direttamente in Pronto
Soccorso © allertare i1 118 in presenza dei seguenti criteri di sospetta instabilizzazione (classe
NYHA [V

- [dema polmonsare

- Dispnea a ripose con ortopnea

. Amasarca 0 severi edemi declivi con grave congestione venosa e/o oligoanuria

- Arilmie minacciose ¢/o sintomatiche

- Ipotensione ( PAS < 80 mmHg) sinomuiica /o shock

- Nuova evidenza clinics e/o strumentale di ischemia miocardica

- Segni ¢ sintomi di bassa portata

. Refrattarietd alla terapia farmacologica orale non gestibile ambulatorialmente

Percorso intraospedalicro

La rete vspedaliera

Per la presa in carico del paziente complesso con SU avanzato, I'ospedale di Rete dovri disporre di
un'organizzazione adeguata, 1. assenza di una simile orpanizzazione, pur non impedendo la presa in
carieo del paziente con SC avanzato, rende diflicile una gestione multidisciplinare, personalizzata,
orientata sul probfem solving. in continuitd assistenziale. almeno nelle fasi pitt eritiche della
malatiia.

It ouni caso aceesso al percorso intraospedaliero avviene solo ed esclusivamente attmaverso il
passaggio al Pronto Soceorso Dipartimento Emergenza Accettazione (PS/'DEA) o, previe accordo
aziendale. attraverso contatto diretto tra ghi specialisti degli ambulatori dedicati e 1! reparto,

a1l pronto soceorso

L'aceesso al PS/DEA dei pazient con SC avviene generalmente per presentazione spontanca o
trammite SUEM, per invio da parte del MMG o dallo specialista ambulatoriale, in seguito al
riscontro di un quadro clinico caratterizzato dalla necessita di un wpido ed urgente inquadramento
diagnostico e terapeutico.

La gestione del paziente prevede inizialmente |'assegrazione di un codice di prieritd definito sulla
base delle caratteristiche clinico-anamnestiche del sogeetto (Triage).
11 PSDIEA & lo snodo iniziale del percorso del paziente con SC acuta, Qui si effettu:
« provvedimenti terapeutici d'urgenza velti a stabilizzare il paziente
o il primo inquadramento diagnostico ’
anamnesi ed esame obietlivo {41
profilo ematochimico con I'eventuale dosaggio del BNFP t :
emogasanalisi
> ECG
= Rx torace,
= il medico di PS si pud avvalere, in ogni momento, del pasere di uno specialista
(cardiologo, internista, nanimatore, aliro) per uni gestione integrata del paziente,

O O

L%

Dal PS il soggetio potr:



- essere reovetato presso il reparto piu appropriato in relazione alle caratieristiche cliniche {in
funzione del profile di gravitd del paziente) e in ta] senso @ evidente 'opportunita di anticipare
quanto pin ¢ posstbile il momento di confronto con lo specialista:

- essere dimesso e invizio al MMG avendo definito un progeamama di follow up clinico ¢he potra
coinvolgere, olire allo stesso MMG, eventuali figure specialistiche sul territorio o in ambito
ospedaliero,

Indicator
1. Numero dei pazienti dimessi da PS sul totale dei pazienti ammessi al DEA per SC
2. Consulenza specialistiche
3. Lettera ai MMG

Gestione iniziale di un paziente con seompenso eardiaco acuto

Paziente con sospefio scompenso cardizco acuto

Vi LB el Supruile aninisin o
SR OO ' 1. Shock cardiogeno 7 ——= | + Fumacomger
. ' : 4 Ao
Libsoia senhitans
2. Insufficienza raspiratena o | oneem
| = v
| * Vectilarars
L =ecdud
’ mneda
isRipdEhe
il i efrl i
AT AN [l ST SIS S S B e i e 2 LTI
Identfizanivne ce¥erolopn Acuts T
1l
Acute Connary wyndmme

s -va!r‘lﬁhinali W‘I‘;&rﬂﬁﬂf[
Liriythnsg
) acute Vechanizal couse e 3
(] narary embolun =

| Mo Tremamento della pataloga

Cenferma dizgnostica SC e specifica #
trattamento adeguato

Indicazioni al ricovero e gradi di priorita

Lo 8C acuto & definito come “rapida insorgenza di segnl e sintomi secondari a disfunzione
cardiaca”, L'indicazione al ricovero ¢ quindi funzione della rapidith d'esordio, del livello i
gravitd clinica e della presenza di condizioni concomitanti. Al momento dell’accesso al
PS/DEA, il rivovero pud rivelarsi necessario, non solo per motivi esclusivamente medict, ma
anche per mumzmm d) ﬁ‘ngtltta «wt:mlc che non rendono possibile ung gestione a domicilio.

. : ‘ ympenso cardiaco sono:

ammu: maggmn

artmic smlomallchc

sincope o pre-sincope

arresto cardiaco

multiple scariche di defibrillatore impiantabile
ischemia miocardia acuta

1,
L]
L]
L]
.
L]
L]



«  SC de novo. con sintomi di nuova insorgenza a rapida comparsa
o inszabilizzazione di SC cronico
Per quanto concerne il grado di prioritd del ricovero (ricovero immediate, urgente, con prion)
ali elementi clinici riportati nella sottostante tabella rappresentans una guida ad uso del clinico
che, a domicilio o in Pronte Sweeossn sia chiamato a valutare if paziente

RICOVERD

- ederma polmonare o distress respiratorie in posizione sedua

- desaturazione wrierivsa in Q2 < 90%, in assenza di poa Ipossicana cronica

. freauenza casdizes = |20 battiti‘minuto, cen P'eccezione di FA cronica
H

COMpromission:

—

MMEDIAT . Sl i .
iMMEDIATY - aritmia  (Fibrillazione’  Fluntes  atriale) de nove  <on
emoadinamica
| - shock cardivzens
- presenza di segni ¢/o sintomi di congestione e/o ipoperfusione
RICOVERO wf:;:::‘:a ;::::m; di distunzione epatica, distensione epatica - severa, asite soltw
LURGENTE S A ey o i a4
- riscontro di imporianle ipo- o iperpolassieniis
- peggioramento acuta di comorbilitd (patologie polmonan. msufficienza renale)
I T e F i < 130 mica’
RICOVERO faplda riduzione ds,ll_n natrieanis 130 rn!.ﬂ I - ) _
| CON - ineremento dells creatininemia (almeno x 2 volte o in assoluto = 2.5 mg/dl)
s, - persisienzn di segni e'o sintomi di congestione 1 ripose  nonostante rpetute
CARATTERE : T S
visite di controllo ed ageiustamenta della terapia divretica

DI PRIORITA

Profilo clinico dei pazienti con scompenso cardiaco acuto in
presenzalassenza di congestione efo ipoperfusione
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Congestions - Congestiona +

Corgesmane pumanire
Ortoone n/TESHRRS BIFSHISTE PORWnG
Faumazdezarain
Turgaes deld gugdere
Lxxtemegalg
Corgestune iilastingle # ascif=
Refegin soate pugles
Ipoperfuslons -

|popeifusions +

Eframiny sasane ¢ fredds

Digiria

Comtuniane mantale

veragin

Gaifigmea

| Ulpoperfusione nen & sinanimo d: ipctansions |
| ma spesso & accompagnata da ipotersione

Gestione del paziente con scompenso eardiaco acuto basato
sul profilo elinico nellu fase iniziale



Pz con Insufficienza cardiaca acuta

Valutazione dal pazientce nér fgentificare Il orafils emodinamicd

bt ‘ ety e
1195% di ratey mzient | Wat | l Dry B Lutsi | padienst
W W
e Adeguata perfusione periferica ?
si - no
“Wete Warm” . B
I ganarg PA alovats o normale a "
Dey e Warm “Dry e Cold”
x Pazmnte adaguatainents Ironariusa @ @aveiermizo
igertansaneg arteniosa Congestion: parup = il
pravalants prevalents ¥ ‘
' - [ Agglustare la trapha orale Adeguace | Huidd
Vesodiistatori  Diuretic \ fic Considerare agent
Diurstici Vasadilatatas " :::wa;{.-l i
B (s perfuco
UTEFETI f.lil'a.Zlﬂl'i.. . "Wet e Cold”
fae tesistengy @i direticl) P slitolics <50 W
si v ¥ no

. = T x : {

[ Inotropi = Vasopressori nei gau refrattarl -« | "

| Disretici{se corretta Iz perfusione] Vaso "a‘ml‘” i re:m
Sypoorto circelstorio meccanics | Agenti inatropl nei tasi refrattar] |

—d

La scelfa del luogo i cura
Parienti con SC stabilizzato, in assenza di ipoperfusione ¢ significativa congestione

In genere non aecessitano di ricavero, s meno di altri clementi di rischio/instabilita, quali aritmiz,
disfunzione d’ergano, infezioni.

Pazienti con congestione che non presenting segni d'ipoperfusione

e Possono essere trattenuti in PS/DEA per un periodo dosservazione breve (OB e, dopo
adeguato trattamento e valutazione clinica ¢ di laboratorio, inviati a domicilio per la
prosecuzione detla cura da parte del medico curante. con consulenza specialistica

ambulatoriale. :
o Inrelazione all entita del sovracearico volemico e delle sue ripercussion: sulla tunzione
d organo possono essere ricoverati nelle Unitd di degenza (€ “ardiologia, Medicina,

Genatna),

Pazienti con quadro elinico d'ipoperfusione da bassa portata cardiocircolatoria ed associata
congestione



rappresentano il gruppo a maggior nschio ¢ hanno indicazione a ricovero i erapia iniensivi

o sermintensiva
PERCORSO INTRAOSPEDALIERO DEL PAZIENTE
CON SCOMPENSO CARDIACO ACUTO "DENOVO™ O INSTABILIZZATO
SC acuto de nw;:-
PSIDEA primo Inquadramento
{ecocardioarafia)
Ischemia? Valvulopatia? Disfunzione sistolicaldiastolica?
Congestione ST LR
Sanza ipopsfusione —————|_Bassa portata |
T
No ischetmia
Nao aritmie
w
Deagenza ordinaria
Medicina
Cardialogia 2
Riabilitazione

PERCORSO INTRAOSPEDALIERO DEL PAZIENTE

36



CON SCOMPENSO CARDIACO CRONICO RIACUTIZZATO

_ SCicronice riacutizzato|

Congestions sanza Bassa portata
ipoperfusions L IschamialAritmie g *p
NO Ischamie glo aritnmie - Severa Ipotensione
Cangastions
liave-modarata e

Sat O,= 85%
|
Hw

Tratamsnio €
psservazions in
PS/DEA

Degenza

Damicilio . e
contzolla | ordinaria

b. 11 percorsa in Area Internistica

Lo Seompense Cardiaco rappresenta In prinia causa di ricovere ospedaliero nel reparti di Medicina
Interna e Geriatela. La guasi totalita di questi ricoveri avviene in regime di urgenaa, conligurandosi
come ricoveri non programmiti provenienti dal Pronto Soccorso,
| pazienti affetti da Scompenso Cardiaco ricoverati nel repant di Medicina [nterna presentano:

- ethavanzata (soggett anziani o grandi anzisni),

- presenza di multiple patologie associate,

. funzione ventricolare sinistra conservata (in una percentuale relatvamente elevata di cusi),

Deve essere garantito: i IS
- Vinguadramento cziologico ,' [ {
. 'attivazione delle misure di stabilizzazione clinicn della fase acuta di malattiz. \ 4

- impostato un programma di valutazione ¢ controlio delie comorbilita, se presenti
Infatti, ke patologic associste allo Scompenso Cardiaco. se non adepuatamente controllate sotto il
profilo terapeutico, possono diventare esse stesse causa di progressione della malattia cardiaca ¢
quindi di peggioramento clinico ed emodinamica con il rischio di ospedalizzazioni ripetute e di un
outcome sfavorevole.
Una parte del ricoveri in area internistica proviene dalla Cardiologia ¢ riguarda il trasferimento di
quei pazienti le cui problematiche emodinamiche, aritmiche efo ischemiche sono state stabilizzate e
presentano patologie acute efo riacutizzate di competenza intemistica.
[l trasferimento pud avvenire sia in leui di degenza ordinaria sia, ove presenti, in posti lette a piu
alta intensita di cure (posti letto provvisti di monitoraggio dei parametri emodinamici).



[ trasferimenti fra Je  Unith Operative dovrebbero essere favariti da opportuni accordi/protocolli
gestionali interni,
E* indispensabile, fin dal momento dell’ingresso nel reparto di degenza:
L. una valutazione complessiva delle problematiche ¢liniche ¢ socio-assistenziali,
2.una azione di counseling al paziente a i suoi familiari (conoscenza della malatiia. adeguato
stile di vita. adesione alla terapia farmacologica con oftimizzazione della posalogia
monitoraggio di parametri clinici di semplice rilevazione, comunicazione dei percorsi
assistenziali da intraprendere in cuso di peggioramento clinico)
3. un'zceuratn programmazione delle dimissioni laddove sono evidenti da subito
problematiche sanitarie complesse o problematiche sociali.

¢, [l Percorso in Degenza Cardiologica

L."accesso di un paziente scompensato alla degenza cardiologica pud avvenire da Pronto Soccorso o
da altri reparti di degenza (forme non avanzate che richiedono tuttavia un monitoraggio telemetrico
del ritmo cardinco e un inquadramento diagnostico) oppure da UTIC (forme avanzate che hanno
risolto [a fase pid acuta e eritica dello scompenso).

All'arrivo viene effettuata la rilevazione dei parametri vitali ¢ del peso corporeo, un'accurata
anamnesi ¢ I'esame obiettivo.

La prima fase ¢ il miglioramento del compenso emodinamico, che pud richiedere 1'uso di farmaci
endovena (diuretici, vasodilatatori. inotropi). Ottenuto un discreto compenso, con passagpio alla
terapia per 0s, viere intrapreso 'iter diagnostico mirato all'identificazione eziolopicn e alla ricercs
di eventuali cause nimovibili, la cui correzione pud essere di per sé sufficiente alla risoluzione del
quadro di scompenso cardiaco.

A tompenso ottenuto con terupia per os stabile, il paziente che soddista i criteri di dimissibilita pud
essere inviate al domicilio; vieeversa, se permangono problemi cliniei non ancora del tutto risolti. il
paziente pud essere Irasferito in degenza internistica per la diagnosi e cura di eventuali comorbidita
presenti, oppure presso altre strutture extraospedalicre con intensita di cure differenti a seconda dei
bisogni del paziente,

| wasferimenti fra Je due Unita Operative dovrebbero essere favoriti da opportuni accordi/protocolli
gestionali interni.

d. Percorso in UTIC

il ricovero di un paziente scompensato in UTIC & su accesso da Pronto Soccorso, da aliri Ospedali,
da Rianimazioni o da alui reparti di degenza. All'arrivo il paziente viene immediatamente:

- collegato ad un monitor ECG ¢, se non ancora presente, / o
- viene posizionata cannuls venosa periferica o centrale il

- effettuata la rilevarions dei parametri vitali, ; / ‘.‘/

- raccolia anamnesi € |'esame obiettivo: 7

- S€ mecessario, possonoe venire posizionati
* catetere di Swan-Ganz per il monitoraggio emaodinamico bedside,
* cannula arteriosa in arteria radiale per monilorsgeio invasivo della pressione
arteriosa,

* catetere vescicale per it monitoraggio della diuresi oraria.
La prime fase ¢ la stabilizzazione emodinamica, che richiede 'uso di farmaci endovena (diuretici,
vasadilatatori. inotropi): oltenuto un discreto compenso. viene intrapreso [Miler diagnostico mirato
all"identificazione eziologica (gli accertamenti pid utili sono |"ecocardiogramma, la coronarogralia



e il catetersmo cardisen destrofsinistro) e alla deerca di eventuali cause rimovibili, Tu eui
correziane pud essere di per sé sufficiente alla risoluzione del quadra di scompenso cardiaco.

[l paziente che ha risolto la fase pic acuta e ertica dellu scompensa, pund essere lrasterito in degenea
cardiologics per 1a graduale riduzione della terapia farmacologica ed il passaggio ad una terapia per
as,

Il pazieme che al contrario non ricsce ad ollenere und gtakilitd emodinamica con la solu terapia
medica necessita di un trattamento pill aggressivo; guesto pud essere effettuato nella stessa UTiC
(es.: CPAP, ultrafiltrazione) o in strutture ad essa afferent (es.: posizionamento di pacemaker anche
con funzione biveniricolare in sala di cletirofisivlogia o di contropulsatere sortica in sala di
erodinamica), oppure pud essete necessario il wasterimenta del puziente presso ls Rianimazione
(es: ventilazions invasiva) o la Cardiochinirgia (es:: posizionzmento di assistenza ventricolare
meccanica i sala operatoria)

¢. Percorse in Cardiochirurgiu

1l paziente scompensato pud accedere alla Cardiochirurgia direttamente da Pronto Soccerse o da
reparti di degenza

La modalith di accesso pud essere in urgenza o in elezione ¢, & seconda delle condizioni cliniche, 1
paziente potrd alla risoluzione delia problematica cardiochirugica essere assistito in un centro
ospedaliero di 11 bvello o di U1 livello.

Rappresentano indigazione al ricovero in urgenza-emergenza le seguenti condizioni:

“Shoch cardivgeny dopo nfarw miocardico acuto i | * Insufficienza aortica acuta da
pazienti con malattia multivasale - endocardite - dissezione

. tramma toraeico - rostura i anedrisma del sena di
Valsulva
“+Rattura post-infartuale disetta interventricalare « Per assistenza ventricolare meceanica
=Rotturs post-infartuate dy parete hbers « Shock cardiogene in corsu di infartn mrocardicn aeuto
« Trombaosi acuta di protesi valvelare « Scompenss acuto di cardiomiopatia cromica in pazienis

candidato a trapiante (CCH I livello) quando & noto che
il paziente andrs in assistenza mec<anica

« Dissezione aortica + Miocardite acuta con grave compromissions dells
funzione di posnga (CCH 1T livello) quando &
nota che i) pazients andrd in assistensa meccames

ineuilicienza mitralicn weula di - rottum ischemiva &t papiilare- disfunzione bschemica dt papillare - rottura di corde
tendinee mixomalose - endocuridie - ruwmi

Rappresentano condizioni per 'effetivazione dell'intervento cardio-chirurgico in clezione le
seguenti condizioni:

- cardiopatia trivasale o del troneo comune con indicazione di rivascolarizzazione miocardica
- valvulopatia severs, con indicazione a chirurgia valvolare (sostituziang, niparazione) (
. cardiopatia congenita con indicazioni & correzione chirurgica 1

- cardiopatia cot indicazione a trapianto cardiaco

Al termine del percorse all'interno della Cardiochirurgia il Paziente polrd essere destinato @
programmi di cura in regime di degenza ospedaliera, in regime riabilitative ad alta intensitd o in
regime di assistenza teritoriale,



9. LA DIMISSTONE DOPO UN RICOVERO PER SCOMPENSO CARDIACO ACUTO

Dimissione da degeniza ordinaria

1ok e i b [} it 1 1]
o Faslda 1] desdb gy el

Damucilio Lungodegonza

La cortetia gestione della fase di dimissione consente di consolidare i risultati favorevoli ottenut
nel corso del trattamento ospedaliero e di instaurare efficacemente un percorso integrato in
continuith con il werritorio,

La possibilita di affidare ad una struttura ambulatoriale dedicata, territoriale o ospedaliera, sia §
pazienti dimessi da ricovero ordinario sia i soggett rinviati a domicilio dopo osservazione breve in
PS/DEA, ma considersati a rischio di ulteriore instabilizzazione, o di affidare alla cure intermedic i
pazienti con persistenti problematiche sociali ¢ sanitarie. rappresenta I'elemento cardine e une dei
punti pitt qualificanti del percorso sanitario finalizzato alla gestione integrata dello SC.

Per programmare la dimissione, olrre al profile clinico. é oppartune prendere precocemente in
considerazione le cararteristiche culturali del paziente, il contesto sociasanitario, la presensza ¢ lu
qualitd del supporio familiare, la disponibilita di assistenza domiciliare.

a La dimissione a domicilio

La dimissione deve avvenire dopo verifica di siabilit clinica in terapia orale da almena 24-48 |,
con raggiungimento del peso secco, definizione del range pressorio accettabile, von il paziente in
grado di deambulare se non precedentemente alietiato, in assenza di significativa dispnea od
ortostatismo,

Criteri di dimissibilita dopo ricovero per aggravamento dello scompenso cardiaco:

s Miglioramento soggeltivo, sulla base della classe funzionale NYHA o perlomeno assenza di
ortopnea nei pazienti refrattard in classe IV,

Pressione arteriosa sistolica compresa tra 90 ¢ 120 mmbg,
Frequenza cardiacs < 100 b'min; ‘
Saturimetria in aria ambiente > 90%; /A
Diuresi = 1000 ml'die nel giomo predimissione ,L

. ® 9 =»

Per | pazienti con SC grave-moderato, "ambulatorio dedicato con disponibilita di personale
infermieristico specializzato, rappresenta il punto di continuitd assistenziale tra la degenza ¢ il
domicilio sotto la gestione del MMG,
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| pazienti stabili con SC lieve-moderalo vengona ripresi in carico dal MMG che programma |
controlli periodici. ricorrendo, ove necessirio, alla consulenza specialistica. Nel pianificare |a
continuita assistenziale per il paziente con SC dope il ricovere, ¢ centrale la comunicazione e
I"aspedale € il MMG che lo riprenderd in carico; ¢ auspieabile pertanto realizzare Je condizioni
aflinché quest ultimo sia adeguatamente informato circa il percarsa ospedaliero del proprio malato.
soprattutte al momento dell uscita dall'ospedale. Importanti elementi di comanicazione sono.

a) I lettera di dimissione:
by il contatto verbalefinternet/altro tra |'équipe ospedatiera di riterimento e i! MMG,

@) La lettera di dimissione doveebbe sempre essere intesa come SIUMeN o catrelinte defla continging
assistenciole ¢ contenere:

- il motive del ricovera con indicazione di passibili cause di instabilizzazione:

- modalitd di presentazione clinioa

- diagnosi eziologica dello 5C!

- severitd della patologia e stratificazione del rischio di eventi:

- valutizione della presenza di comorbilita.

- dati dettagliati relativi ad esami labaratoristici/strumentali ¢ consulenze specialistiche:

- terapie farmacologiche ¢ non, praticale durante il ricoven;

- peso, frequenza cardiaca, pressione arteriosa alla dimissione,

- terapla prescritta alla dimissione, con indicazione di eventualbi variazioni rispelle al trattamento
precedente il neovero:

- indicazioni per la titolazione dei farmaci;

- necessitd di supporto infermieristico domiciliare/assistenza sociale;

- contatii telefonici preferenziali per comunicare con if centro per probient acutl,

- indicazione ¢ conteauti di speeifiche attivita formative indinzzate al paziente ¢ ai suoi famibiad, su
malattin. terapia impostata e principi di autogestione,

. programma_di_follow-up a breve termine con eventuale appuntamentsy presso a wbulatorio
cardiologico ospedaliers o territoriale.

Per i pazienti con SC severo, con gravi comorbility, anziani fragili. dimessi dopo una fase di
instabilizzazione. & auspicabile un controllo precoce dopo 7-30_giomi. presso la struttura
ospedaliera, per verifica della stabilita clinica, per ottimizzazione terapeutica ¢ risoluzione delle
problematiche aperte. 1l primo appuntamente deve essere programmato al momento della
dimissione. 11 controllo ambulatoriale post-dimissione presso I"amhulatorio specialistico dedicato

{multidisciplinare, cardivlogico o mlemistico) dovrebhe essere incentivato ¢ programmata dal
reparto di dimissione al fine di ridurre le instabilizzaziont € 3 rericoveri.

La condivisione degli indicatori [ ospedale ¢ territorio (riduzione dei ricoveri inappropriati) puo
rappresentare il linguaggio comune, base di una reale continuitd assistenziale, Particolarmente
importante & il riconoscimento degli aspetti di educazione alla consapevolezza della propris malattia
e all’autoctra, che consentono al paziente di assumere un ruolo attivo nella gestione della patologia.
[l target per questo indicatore di qualid di processo di cura alla dimissione secondo le
raccomandazioni della letteratura & >90%,

La ripresa in carico da parte del MMG dope la dimissione deve mirare alla globalita delle
problematiche sanitarie del malato ¢ al sue specilico contesto sociale,

Al fine di rendere completa ¢ bidirezionale la comunicazione ra MMG e specialista ambulatoniale ¢
utile fornire al malato: A »

+1



Materiale informative

da consegnare da parte dello specialista ospedatiero o ambulatoriale

| pazienti con SC dovrebbero ricevere materiale informativo seritto sul livello di aitivita lisica
consigliato. la dieta, la terapia farmucologica, la misurazione del peso, il comportamento da tenere
in caso di delerioramento dei sintomi. e un appuntamento di follow-up

Diario_del paziente

da utilizzare per 1 successivi controlli ambulatoriali cardiologici,
Le informazioni da regisirare seno:

Parametri fisiologici auto misurati
Prso, dures, PA

Parametri fisiologici rilevati in oceasione det eontrolli elinici MMG
Pea, PA, Dhietiivad polimonaie, sderénm terapautica beaphe aggiastive

|
"Regime terapeutico con modalitd ¢ orari i assunzione dej farmaci

Eventuali variazioni terapeutiche con le refative motivaziont

Tempistica dei controlli ambulatoriali e specialistici

Recapiti telefonici di riferimento del medico

I apportune che nella programmazione dei controlli ambulatoriali o, ove necessario, domiciliari, il
MMG predisponga sempre, con il paziente e i familiari, le possibilita di verifica dell’adesione al
programma di eure ¢ di rianalisi della terapia in corso, ;
/| N2
‘{ 7

b.  Procedura dimissioni protetta ¢ cure intermedie

Per “dimissione protetta” si intende il processo di passaggio organizzato di un peziente da un
setting di cuea ad un altro (il caso pit frequente ¢ la dimissione ospedalicra per il domicilio) che si
applica ai pazienti “fragili”, prevalenteniente anziani, affetti da patologie cronico-degenerative a
tendenza invalidante ed in condizioni di solitudine ¢/o disagio sociale, da limitezioni funzionali ¢fo
disabilita, in modo tale da assicurare la continuita del processo di cura ed assistenza. Per questi, al
ermine della degenza ospedaliera, pud esservi ancora la necessitd di sorveglianza medica, nursing
infermieristico e/o riabilitazione. A tal proposito & necessario prevedere ¢ organizzare il passaggio
dal ricovero ospedaliero ad un setting di cura a minore intensita, di durata variabile ed erogato al
domicilio o in una diversa struttura di degenza.

I rischi di una dimissione non coordinata e nen continga sono ampiamente descritti in letteratura ¢
di questi i pift comuni sono: un nuovo ricovero ospedalicro entro 30 glorni dalla dimissione e il
ricorso improprio alle prestazioni di Pronto Soccorso.

Nell attivazione della procedura per le Dimissioni Protette, il Distretto rappresenta un sisterna di
doppia cernicra deputato, da una parte, a garantire continuitd nei processi di cura con 'ambito
ospedaliero di assistenza (continuild assistienziale), dall'altro a concretizzare l'integrazione con la
componente sociale, di estremo rilievo per completare un adeguato sistema di cure primarie.



La responssbilitd dei processi di presa in carico, anche in dimissione protetta. & in cape al Direttore
del Distrena,

Le dimissioni ospedaliere protetie possono avvenire con modalita differenti e a seconda dei servizi.

che s1 possono attivare. Principalmente si ricorre alle dimissioni protette per:
o i rientro a domicifio con attivazione dell" 400 attraverso i MMG
o {] vicovera in una richilitazione cardiologica
¢« fungodegenza
o il Ficovero in Istitut] di Riabilitazions exira-ospedalier!
o U ricovers in Restdenza Sanitavia Assiztenziale (1R8A)
s Ospedalizzazions a domicilio (OAD)
«  Hospice

Obiettivo delle eure intennedie & la prosecuzzane di un percorse di durata temporalmente limitata
che componti terapia medica ¢ trattamento riabilitative atto ! recupero fisico, con 'obgettivo di
massimizzare "autasulficienza del paziente e consentine il rientro a domicilio in Mmrt.aa '4 (4

Assistenza Domiciliare Integrata (AD])
L'Assistenza Domiciliare ¢ una forma di assistenza rivolia o soddisfare le ﬁl;,c:n?c quast

esclusivamente degli anziam, dej disabili ¢ dei pazienti affeiti da malattie cronico-degenerative in
fase stahilizzata, parzialmente, totalmente. temporaneamente o permaneniemente  non
autosufficienti, aventi necessisd di interventi sanitard, |1 suo obiettiva ¢ quello di erogare all’
ammalato un servizio di buona gualitd, a domicilio, consentendogli di rimanere il pit a lungo
possibile all'interno del suo ambiente di vita domestico e diminuendo notevolmente, in questo
muode, 1 ricoveri ospedalieri.

L'ADI fornisce svariate prestazioni o contenuto sanitario. qualt prestazioni mediche da parte dei
medici di medicina gencrale, prestazioni infermieristiche, compresi prelievi ematict da parte di
personale qualificato, prestaziont di medicing specialisticn da parte degli specialist: dell'Azienda
Sanitaria Locale dipendenti o in convenzione, prestazioni riabilitative e di recupero psico-fisico,
erogate da terapisti della riabilitazione o logopedistt. Si assicurano le visite specialistiche per
certificatl necessari al rilascio di protesi ed ausili per gli invalidi alletiaty,

1 medien di base resta il punto di riferimento primario per la copertura sanitaria domiciliare
dell’anziano non autosufficiente.

L'accesso al servizio deve avvenire tramite il Medico di famiglia o reparto di degenza ospedaliera.

* la richiesta dovrd essere valutata da una apposita commissione. Olire al pazienti non
autosufficienti possono cssere accettati, in base allo stato clinico (fase acuta per un periodo
di tempo limitato) e presi in casico utenti “ambulatoriali" con prestazioni di supporto alla
degenza domiciliare.

o La segnalazione del caso, anche telefonica. pud essere effetiuata da: Medico di Medicina
Generale. Reparto i degenza, Familiare, Operatore  qualificato, Associazioni di
volontariato.

Per prestazioni semplici ¢ sufficiente una impegnativa medico curante  eon  specificazione
prestazione per paziente alletiato,

Per prestazioni complesse servono una copia della lettera di dimissione ospedaliera o di
certificazione medica nella quale risulting la diagnosi e la terapia prescritta,

La richiesta ¢ valutatz dall™Unitd" & Valwtazione (UVT) per accertarne 1 requisiti.
Quest'dltima ¢ composta da personale dell'UVT e pmwulﬂ a effettuare la valwazione g casa
deli'utente, contattare il medico di base, elaborare un piano di intervento indicando le prestazioni
tecaico-professionali necessarie, le modalita di accesso e il periode di assistenza, valutare
periodicamente le eventuali variazioni del piano, stabilire il termine dell'assistenza del paziente,
comunque sempre il medico di base ad avere la responsabilitd unica ¢ complessiva del paziente.
Quando la richiesta di Dimissione Protetta proviene dalle stutture di degenza del presidio
ospedalicro, case di cura private accreditate dellazienda, 11 Punto ADT valuta il tipo di bisogno

/B
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recandosi n repano.
Se la richiesia ¢ una segnalazione per la presa in varico a domicilso, loperatore provvede sgli atl;
pecessart, S¢ invece sard necessania la presa in canco presso una strutlura residenziale, loperatore
segnala e invia via fax la richiesta, all' Assistente Sociale di riferimento.

c. La cardiologia riabilitativa (CR)

Lo scepo deliintervento riabilitativo & "guadagnare salute”,

Le Linee Guida nazionali di cardiologia riabilitativa e prevenzione secondaria delle malattie

cardiovascolari indicano lavvie a programmi di CR nei seguenti pazienti con scompenso

cardiaco!

- pazienti in fase di instabilitd (prevalentemente in classe NYHA [11-1V) in particolare se con

necessitd di terapie farmacologiche in fase di titolazione o di terapie infusive e/o con necessita di

trattamento rigbilitativo intensive (educazione sanitaria intensiva, training fisico o di

ricondizionamento);

- pazienti con necessita di valutazione per porre indicazione a tragianto cardiaco o per verifica

persistenza indicazione:

- pazienti al primo episodio di scompenso che possono giovarsi di una valutazione funzionale ¢ ¢

una Stratificazione prognostica, di training tisico o di ricondizionamento, di un inlervento

psicologico ed educazionale intensivo,

Saranno I rischio clinico, Ja complessita clinico-assistenziale e il grado di disabilita g definire il

percorso rabilitativo pil idoneo, in particolare: | M |

| k_‘;" L o

In presenza di condizioni inficianti un trattamento riabilitativo specialistico quali

gravi comorbilitd con carattere di irreversibilitd (disfunzione cpatica, renale,

respiratoria, ¢tc.) eventi infettivi in atto controllabili solo con lunghi periodi di

trattamento antibiotico in ambito ospedaliero, grave disabilith generalizzata

irreversibile. disabilita legata a problemi n¢um]oglu. dell'apparato locomeotore,
comportamentali {deterioramento cognitivo), vi ¢ indicazione a ricovero del paziente
presso una Riabilitazione Generale/Geriatrica:

o In presenza di rischio clinico basso, in assenza di rilevanti disabilit, il paziente che
non necessita di assistenza sanilaria continuativa per 24 are, in grado di wllerare i
lmsfnnmunu dae peril pmprm domicilio, potrd essere avviato a Riabililazione
Specialisti vibula

¢ In presenza di rischio medio-alto (classe NYHA II-IV, terapie infusive, supporto
nutrizionale, instabilita elettrica, esigenza di rinbilitazione intensiva) ¢/o terapie da
titolare e/o valutazione per indicazione o mantenimento indicazione a trapianto
cardiaco, il paziente verra avviato ad una Riabilitazione 8 18t

o In presenza di rischio elinico alto con necessith di moniterageio multiparametrico,
terapia ventilatoria invasiva e non invasiva, ultrafiltrazions o emodialisi, terapie
infusive prolungate o richiedenti stretzo monitoraggio cardiologico, pazienti in lista
trapianto in regime di urgenza, o gid attivati in lista per trapianto cardiaco
instabilizzati © con necessita di essere rivalutati pet l'inserimento/manteniment in
lista ¢ per i quali I'intervento riabilitativo pud positivamente influenzare i processi
biclogici che sottendono il recupero o il corretto evolversi della funzione. riducendo
["entita delia menomazione/disabilita e indicata la collocazione in una Righilitazione
ad Alta Specialitd. Considerando la tipologia dell'utenza devono essere disponibili
competenze intemne o esterne multispecialistiche e collegamenti funzionali con 1.0).
di Cardiologia per acuti ¢ Cardiochirurgia per rapidi trasferimenti in caso di
emergenza,

Lo
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La programmazione ed istituzione di RCY i alta specializzazione in Centri di riabilitazione
multispecialistici {dove sono disponibili servizi medict di elevato livello, con possibilih di gestire
anche pazienti complessi ¢ a rischio molto elevato, personale  altamenie qualificata.
multidisciplinariti della cura, e assistenza conlinua) rsppresenta una adeguata risposta ai crescenti
bisogni di molti cardiopatici nella fase post-acuta ¢ cronica. con Fobiettivo di favorire s stabilita
clinica, ['autonomia funzionale. la continuita assistenziale per prevenire le riospedalizzaziont ed una
vita indipendente a domieilio.

L’ Allezato 2 riporta un fac-simile di seheda di aceesso alle UO di riabilitazione da compilare 2
cura del medico ospedaliero.

i Area delle cure intermedic

L'area delle cure intermedie ¢ finalizzata & garantive la continuits assistenziale dopo la dimissione
ospedaliera ¢ a favorire il rapido recupere funzionale ¢ la mussimi agtoenomia dei pazienti anziani.
In particolare per quelly fascia di popolazione anziana pilt Fagile che non rova risposte adeguate
nell assistenza domiciliare ¢ nell’intervento ospedaliero pud essere valutato 1] trasfenimento presso
una Residenza Sanitaria Assistenziale (RSA). Possono afferire alle RSA e tipologie di pazienti:

- pazienti affetti da malattie terminali che risiedono per breve periodo (in realtd questa attivitd tipo
Hospice non & proprig della RSA);

- anziani non autosufficient con patologie croniche per i quali tuttavia le cause principali di
ricovero sono sociali, oyvern impossibilita per motivi famitiar ed organizzativi di garantire loro
unassistensza ndeguata o domicilio (in realtd questa attivita Gpo {ungodegenza non & propria della
RSA)

- anziani affetti da polipstologia con alta grado di non awtosulficienza e fragilic: che rappresentano
el ospiti propri della RSA: questi pazienti provengono dall’aspedale o dal domicilio dove possono
in piccola percentuale rientrare oppure venirs ricoverati per brevi periodi in ospedale per
riacutizzazioni. ' /
F auspicabile una stretta connessione funzionale tra fa RSA e Nospedale di riferimento. | ,""."' n S
F ||

Ospedalizzazione a Domicilio (0.4.D.)

In quesio modello gestionale, i pazienti vengono affidati & un'equipe multidisciplinare costituita dal
team i OAD (geriatrd, infermieri, counsellor, fisioterapistl, assistente sociale), un cardiologo, oo
psicologo/psichiatra, un fisioterapista e un dietista, Olre all"attivita di routine con visite domicilian
quotidiane programmate, dovrebbe essere garantita la possibilitd di contatiare un rappresentaate
dell’equipe di lavare in caso di peggioramento del paziente; inoltre in questo maodello i pazienti
hanno la possibilita di effettuare, qualora se ne presentasse la necessitd, sccertamenti diagnosticl
complessi (elettrocardiogrammi, spirometrie, ccografie internistiche, ecocardiogrammi, ecodopples
venosi ¢ arteriosi, posizionamento di cateteri venosi periferici, radiografiel. E' stato infatti
evidenziato come i programmi multidisciplinari di assistenza siuno associali & una riduzione del
tasso di reospedalizzazione per scompenso ed una riduzione di monalih per tutte le cause
(McAlister et al, | Am Coll Cardiol 2004:44:810 9). Tali ricadute positive dipenderehbero dal ruolo
chiave svolto dal personale infermieristico esperto neliz gestione di tale malato, nefl'educazione del
paziente e del caregiver al riconoscimento precoce dei sintomi, nella corretta gestione delia dieta ¢
nella costante assunzione della terapia. Altro elemento fondamentale € la pronta disponibilita di
altee visite specialistiche (cardiologo, periatra, neurologo, pneumelogo. dietologo, fisiatra,
psicologo)

Questa collaborazione multidisciplinare si inserisce pienamente nel percorso  diagnostico,
terapeutica ¢ riabilitativo el paziente con scompenso cardiaco avanzato: da un lato garantisce la
migliore qualita di vita possibile. evitando frequenti e refterate ospedalizzaziont per dacutizzazione
dello scompenso e dail’altro permette al seevizio sanitrio di ridurre § costi di gestione. legati ai
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tunghi periodi di degenza ospedaliera anche in struniure ad elevata complessita di curs non idonee
per taki pazienti.

Ogni ASF ba il compito di Gasantire "attivazione delle stnutture di cure intermadie sul territorio di
competenza.

10. 1L PAZIENTE ANZIANO CON COMORBILITA E/O FRAGILE

Nella comunita. oitre due terzi dei pazienti affetts da SC é di cla avanzata. Attualmente. lo 8C £ il
motive piit frequente di ncovero nell’anziano e la patologia cardiovascolare pits dispendiosa sul
piang economico,

L'obiettivo principale di ogni strategia rivolta agli anziani dovrebbe essere non solo prolungare la
sopravvivenza, ma anche mantenere il miglior livello di qualita di vita possibile in rapporto alla
condizione di salute psicofisica e di amtonomia funzionale.

Il percorso dell’anziane con scompenso cardiaco:

Criteri di indirizzo
Il processo di indirizzo ad un determinato percorso assistenziale & uno spodo eritico che deve
considerare che i pazienti anzizni ¢ con comorbilita rappresentano una popolazione estremamente
eterogens sia sul piano anngrafico sia su quetlo clinico e funzionale,
Una consistente percentuale di soggetti anziani presenta un buono status funzionale ¢ cognitivo, un
ridotto numero di comorbilitd ¢ ussenza di problemi socioambientali.
Questi pazienti non sone candidati ad interventi diagnostici o terapeatici diversi da quelli previsti
per 1 soggetti piG giovani e possono essere inseriti in un modello di cura convenzionale.
comprensivo in ogni caso di un programma di mantenimento dell'autosufficienza. La coesistenza
nell’anziano di polipatologia, scarsa capacita funzionale, deterioramento cognilivo ¢ problemi
socioambientali gli conferiscono la connotazione di anziano [ragile, Comerbilitd, fragifita e
disabilita condizionano |'intensita dell’approccio al paziente anziano, sia sul piano diagnostico sia
su quello werapeutico,
Questi pazienti dovrebbero essere orientati verso un piano integrato ospedale-temitorio di assistenza
cantinuativa, rivolto all atlenuazione della sintomatologia ¢ al mantenimento della migliore qualit
di vita e di indipendenza possibile. . -

(' / ’}: A /
I ricavero ospedalicre per anziano con scompenso cardiaco LS
A livello intraospedaliero, il percorso dell’anziano con SC davrebbe prewdu:r: un approceio
multidisciplinare, Particolare attenzione dovrebbe essere rivolta all’identificazione del nischio e alla
prevenzione di sindromi geriatriche come ulcere da pressione. malnutrizione, disidratazione, cadute,
delinio.
Durante il ricavero, i pazienti dovrebbero essere sottoposti @ una valutazione multidimensionale che
definisca stato funzionale, stato cognitivo ¢ bisogni assistenziali. | rsuliati di e valulazione
dovrebbero essere considerati nella scelia del percorso diagnostico terapeutico nel singolo paziente.
In base alle dowazioni organiche ¢ alle disponibilita locali, équipe multiprofessionali comprendenti il
geriatra, I'assistente sociale ¢ un infermiere professionale specificamente addestrato (Unita di
Valutazione Gerfatrica UVG) dovrebbero affiancare lo specialista (cardiologo ¢ intemista) nella
valutazione dell’anziano fragile,
Alla dimissione. oltre al profilo clinico. dovrebbero essere considerati, per I'impostazione del piano
di dimissione concordato con il MMG, il gnnlu di autonomii. lo state cognitive. la mobilitd. le
caratieristiche culturali, il contesto sociosanitario, 'eventuale presenza e la qualitd del supporto
familiare, la situazione ahitativa e la disponibilitd di servizi di assistenza domiciliare,
I."ambulatorio specialistico dovrebbe essere deputato alla gestione precoce della fase di post-
dimissione al fine di verificare la stabilita clinica e I'aderenza alla terapia. Nei casi complessi con
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programma i eure ancora agerto, i paziente anziano, in assenza di problemi di deambulazione o
teasporto. potrebbe amanere i carico all’ambulatorio specialistico.

I percarsa detl anziane con scompenso cardiaco nel territorio

A livelio territariale, il MMG dovrebbe assumere fa responsabilisa della gessione cliniea del easo,
I assistenza al domicilio  sia sotto forma di accessi programmati (ADP) da parte del MMG sia
dell'équipe assistenziale domiciliare, in caso di ADI - dovrd essere assicurala gualora sia
impossibile raggiungere 'ambulsorio del medice. Questa condizione potrd essere dovuta alla
presenza di criterd cliniel (classe NYHA, dillicoltd nella deambulazione) efo alla non possibilita di
trasporto (difficolth abitative, mancanza di adeguati mezzi. ecc.) ¢ pud essere temporaned o
pernanenie,

Nei pazienti fragili e con necessiti di assistenza continuativa, il MMG, I'équipe di ADI o delle cure
intermedie doviebbero operare in stretta collaborazione ¢ coordinamento, A livello distretiuale, la
valutazione dei cast complessi dovrebbe prevedere il coinvolgimento delie UVG. laddove present..
L'UVG é un gruppo multidisciplinare costituito ds un geriatra, da un infermiere specializzato,
dallassistente sociale. dai terapisti delia riabilitazione, a cui partecipa il MMG che coordina le varie
figure professionali. La continuitd degli interventi dovrebbe essere ganntita sia a domicilio sia nelle
eventuali successive ospedalizzazioni

| "anziano fragile con SC presenta elevate necessith assistenziali che richiedono una cantinuita che
riguarda non sulo il controllo della stabilith < dei parametri clinici. ma anche dell’alimentazione.
della divresi, della capacitd di assumere corretiamente | farmaci, i problemi di deambulazione,
continenza ¢ decubitl. le barriere architettoniche e logistiche e la necessita eventuale di ausili per la
vita quotidiana. | MMG bz la responsabilitd di assicurarsi che tale tipo di controllo sia sistemiatico e
adeguato al livello di inlensita assistenziale richiesto dal singolo caso. 1l controllo potrebbe
materialmente essere svolto dal MMC stesso o da un infermicre con preparazions specifica che
opeta in stretto contatto con il MMG. Laddove disponibili, | familiari o aleri addeni ali’assisteaza
appositamente addestrati potrebbero contribuire ad applicare ¢ monitorare il piano assistenziale,

L'iter diagnostico per lo SC nell anziano ron differisce significativamente da quello dell"adubto,
beriché i sintomi spesso atipici ¢ le frequenti comorbilita possang confondere Uinterpretazione del
quadro clinico. Lo stato cognitivo dovrebbe essere valutate sistematicamente ¢ periodicaments
monitorato.

I prablema terapeutico degli anziani e del soggetti con comorbilitd muliiple ¢ frutto non solo
dell'oggettiva difficolta di dover gestire soggelti intrinsecamente piit complessi ¢ fragili nspetto a
quelli di pill giovane etd, ma anche del fatto che 'evidenza elinica su cui si basano le linee guida
per il tratamento della sindrome ¢ maturata rell’ambito di 1rial condotti essenzialmente su
papolazioni di etd media < 65 anni, compresi quelli che hanno valutato Pefficacia della terapia con
defibrillatore impiantabile ¢ di resincronizzazione,

Pur con questi limiti, le raccomandazioni derivate dai risultati dei grandi trial ¢ dalle linee guida
sono da considerarsi valide anche per | pazienti anziani.

Prima di avviare qualsiasi forma di terapia va raccomandats una particolare attenzione
ali‘aspettativa di vita. alla presenza di concomitanti patologie, al livello i autosufficienza, allo
status cognitivo ¢ [unzionale, alle controindicazioni, intolleranze e potenziali interferenze
farmacologiche.

Tra i pazienti anziani & particolarmente frequente lo SC @ prevalente o esclusiva disfunzione
diastolica ventricalare sinistra. Le problematiche relative allo 8C disstolico non derivano solo dalla
scarsitd di prove sull'efficacia del tratiamenti, ma anche e soprattutio dalle difficola diagnostiche
legate alla mancanza di indici sempliei ¢ alfidabili di valutazione della funziene diastolica,
particolarmente evidenti nel pazicnte anziano, ove spesso coesistono condizioni in grads di mimure
un quadro di SC. .

La valutazione multidimansionale (g
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La moderma geriatria basa la sua strategia di approccio globale sll'anziane su un procedimento
diagnostico chiamato valutizione multidimensionale che si attua mediznte impiego di scale che
esplorans e diverse aree dove si manifestanio i deficit deli’anziano ovvero:

a) stato fisico: ricerca di eventunli patologie o pluripatologic ¢ di deficit sensoriali

b} stato funzionale: capacita di svolgere le comuni attivita dellu vita quotidiana {(ADL);

- le ADL di base (BADL). includone le funzioni pit elementari ¢ quindi la possibilita del sopgetto
di vivere senza bisogno di ussistenza continuativa, quali vestirsi. muoversi, lavarsi, slimentarsi,
andare al bagno auwtonemamente!

- le ADL strumentali (IADL): includona funzioni che consentono una vita indipendente nel proprio
domicilio come uscire, comunicare. assumere [armact, fare aequisti @ cucinars;

€) benessere psichico e capacita intellenive: funzioni affettive come 'ansia e la depressione v
funzioni cognitive come la memorig, 'attenzione, le capacitd di giudizio;

d) aspetti socioeconomici.

La valutazione multidimensionale di primo livello é una procedura di sereening che ha lo scopa di:
ay valutare il rischio ¢ I'entitd di non autosufficienza dell’anziano in esame per stabilire se richiede
< Meno un'assistenza continuativa;

b} formulare us plano di assistenza in base alls necessith di trattamenti di riabilitazione e i
assistenza infermicenstica;

¢} deeidere la sede di erogazione degli interventi ¢ indirizzare 'anziano al tipo di assistenza pid
indicato.

La valutazione multidimensionale di primo livello andrebbe eseguita nl momento dell secessa del
paziente alla rete dei servizi, dal MMG o, quando possibile, da un infermiere professionale
specializzato, in relazione 0 meno alla presenza nefle diverse realtd localt di UVG e di équipe di
ADIL, Tuttavia, nella realta italiana attuale, solo il MMG ha un rapporto 1aimente capillare con gli
utenti da poter svolgere efficacemente un ruolo di screening in modo uniforme sul territorio, Inoltre,
nel nostro sistema sanitario, il MMG & il primo responsabile della salute dei suoi assistiti e,
pertanto, € colui che attiva tutti gli interventi di prevenzione. L'introduzione nella pratica clinica
quotidiana di strumenti di valutazione multidimensionale di screening per I'identificazione degli
anziani fragili dovrebbe entrre gradualmente come parte integrante ed indicatore qualificante della
gestioné dello SC nel paziente anziano.

La valutazione multidimensionale di primo livello dovrebbe utilizzare strumenti validati che
dovrebbero comprendere:

- ADL di Katz; )
- IADL; 'aw -
- Mini Mental State Evaluation; VWA
- Geriatric Depression Scale; S

- valutazione della deambulazione;

- situazione familiare ¢ socioambientale.

Sulla base della valutazione multidimensionale si possono individuare almeno tre tipologie di
pazienti e relativi percorsi:

- pazienti “robusti”. con autonomia conservata, assenza di comorbilith importanti, buono status
cognitive ¢ assenza di problemi socio ambientali. Possono cssere efficacemente inseriti in un
modello di cura convenzionale, comprensive in ogni caso di un programma di mantenimento
dell’autosulficienza. In base alla gravitd della malaia candiaca e delle comorbilita la sede
appropriata di intervento potrebbe essere ambulatoriale;

- pazienti con livello intermedio di autonomia e comorbilisa, iniziale compramissione cognitiva, ¢
problemi socio ambientali. Doveebbero essere inseriti in un modello di cura integrato ospedale-
territorio. La gestione 4 lungo termine del paziente dovrebbe essere affidata al MMG, affiancato, se
necessario, dall’équipe di assistenza domiciliare o dall’UV(, sulla base delle caratieristiche e dei
bisogni assistenziali erogato a livello dell’ADI o di una lungodegenza:; ; '

- pazienti “anziani fragili” con comorbilita multiple, disabilitd o con guadro di malattia avanzato ¢
con scarsa aspettativa di vita. Dovrebbero essere orientati verso un pisno di assistenza continuativa
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o “paliiative” rivelto all’ attenuazione dellz sinromatologia e mastenimento della miglore qualita di
vita e di mdipendenza possibife, erogato & livello di ADI, di Residenza Sanitarie Assistenziali o in

strutiure dedicate come gli Hospice, con il supporte delle UYG

1L LATELEMEDICINA

Lt tecnologia del telemonitorageio domiciliare, inizialmente basata sulla nasmissione manuale de
dati da pante del paziente a un server centrale, pud oggl contare su un sistems alomatico
indiipendente da medico ¢ paziente. Lo Scompenso Cardiaco, al pari di altre patologie croniche che
necessitano di monitoraggio dei parametn cliniei del paziente, s potrd avvalere con mnclubbi
benetici delle opportunité offerte dsllo sviluppo defle tecrologie relativa alla telemedicing.

Tale ambito merita quindi un ulteriore approfondimento con lo sviluppo di momenti di
sperimentazions specilica.

Gli strumenti di telemedicina sona strumenti di decentralizzazione dei servizi di assistenza, in grado
di garantire maggiore equitd nell accesso ai servizi sanitari, soprattutto nei territori pin disagiati, Le
diverse tipologie di servizi di Telemedicina (quali Telemedicina specialistica, Telesalute ¢
Teleassistenza) hanno come fimalitd fa prevenzione secondaria verso chi soffre di patologie
croniche, la diagnosi. la cura, la nabilitazione ¢ il monitoraggio.

- Teleconsulto disgnostico specialistico: richiesta in tempa reale, o differito secondo i casi, di un
consulto diagnostico specialistico a distanza;

- Telerefertazione di esami strumentali: individuazione di esami strumentall eseguiti nei presidi
periferici che necessitano di esperienze specifiche per I interpretazione diagnostica;

- Televisita. svolgere in equipe multidisciplinare la visita medica utilizzando le metodiche di
telepresenza;

- Telemonitoraggio del frattamento: particaluri trattamenti condotti e sorvegliat da es perti
specialisti potranno essere esegaiti in Telemedicina anche niei presidi periferict

La patologia ha costi sanitari e saciali elevati: tra costi direiti ¢ indiretsi il Ssn spende cirea 400
milioni di euro allanno, pari all'l.2% della spesa sanitaria totale; 1 tre quarti deila somma sono
legati allospedalizzazione. Lo SC incide profondamente sulla gualita di vita dei pazienil. spesso
pravati dalla concomitante presenza di alire malattie, limitandone anche le pit semplici attivita
quotidiane ¢ sfociando nellinsufficienza cardiaca. Le frequenti riospedalizzazioni, secondo dat
delio studio Amno il 36.6% dei pazienti viene ricoverato entro un anno dalla prima volia, pesano per
una cifie stimata di 6.160 euro per paziente, costo che sfiora gli 8.000 euro per il sottogruppo di
pazientt al lerzo ficovero, Difticile la gestione anche dal punto di vista terapeutico: @ un anno dafla
dimissione aderenza alla terapia farmacologica ¢ pari al 29%, nonostante fa dispenibilita di nuovi
farmaci, come lmssociazione sacubitril/valsartan che agisce con meccanismo di azione
modulazione neuro-ormonale, in grado di fdurre la mortalitd in ttte fe categorie di pazienti, La
stida per il futuro, secondo i clinici, riguarda perd | pazienti non candidabili a trapianto o assistenza
meccanica, caratterizzati da bassa qualith di vita e frequenti fcoveri. Su questi casi, e sulla base
dellimpiego della telemedicing, l'obiettivo ¢ intercettare la fase di peggioramento prima del
conclamarsi defle condizioni che conducono al ricoveru,

12, LOSCOMPENSO CARDIACO AVANZATO/ REFRATTARIO
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Le forme avanzate <i Scompenso Cardiaco si caratterizzano per una significativa disfunzione
cardiaca, con marcati sintomi di dispnea e affaticomento o sintomi correlati a ipoperfusione
d'organo. a ripose o da minimo sforzo.

I quadro della refrattarietd si configura per ln persistenza di classe funzionale 111 o IV con guadro
clinico invariato nonostante terapia medice massimale (diureticl. dighale. ACE inibitori efo alir
vasodilataton ) ottimizzaa da almeno 3 mesi,

Sonro inguadrabili in questo profile clinico complesso, pazienti can:

SC avanzato:

SC caranterizzalo da severn disfunzione venteicolare sinistta (FE < 0.35) elo da significative
alterazioni emodinamiche (pressione atriale destra > |2 mmllg, pressione capillare polmonare > 20
mmHg. indice carliaco < 22, Umin/'m2). con importante limitazione funzionale (111-IV classe
NYHA)

SC refratario.

SC avanzato che determina sintomi o riposo o nefle attivith minime nonostante terapia orale
massimale con | farmaci &i documentata efficacia, ossia nonostante la messa in atto personalizzata
di tutto il bagaglio terapeutico disponibile in base allo stato delle canoscenze e di una adeguata
organizzazione nssistenziale, con necessita di trattamento infusionale in regime ospedaliero.

SC intratiabile:
progressivo deterioramento degli indicatori clinict, strumentali ¢ bioumorali di scompenso di
circolo, con necessith d'incremento del trattamento infusionale.

In questa fase di scompenso cardiaco, la gestione del paziente ¢ estremamente complesse_ si ayvale
di tecnologie avanzate, necessita di un approccio multidisciplinare ed ha costi elevati,

Per una parte di questi pazienti il trattamento della cardiopatia di base ¢ possibile, ed ¢
fondamentale per ottenere il miglioramento della sopravvivenza ¢ della qualita di vita, per cui
devono accedere & tutti quei traftamenti, altamente tecrologici, la cui efficacia & dimostrata da studi
clinici randomizzati.

Per una parte altrettanto consistente di pazienti con scompenso cardiaco avanzato non é possibile la
correzione dells cardiopatia di base, e I'obiettivo preminente divenis il controllo dells
sintomatologia correlata alla malattia per consentire una soddisfacente qualila di vita.

Questi pazienti necessitano di strutture sanitaric in cui la componente assistenziale & predominante
rispetto a quella lecnologica,

[ bisogni del singolo malato variano in funzione della sua situazione clinica ¢ sociale, ¢ parte delle
forme assistenziali necessarie sono gid realtd; ad esempio, le lungodegenze accolgono quella
tipologia di pazienti con un quadro clinico stabile ma con evidenti carenze sul versante sociale.
oppure, all'opposto, le strutture per post aculi sono pensate per pazienti con un valido supporto
sociale alle spallé ma ancora non stabili clinicamente.

Infine, gli hospice, rivolti a pazienti con problemi aperti sta sul piano clinico sia su quello sociale,
sono ancora troppa poco diffusi e per lo pid orientati all'accoglienza dei pazienti oncologici. a
seapito delle altre forme di patologie degenerative croniche.

Per questi  pazienti uns forma  assistenziale  estremamente  importante ¢ rappresentata
dall’ospedalizzazione a domicilio, pensata per la pestione congiunta tra personale medico
ospedaliero, medici de! territorio e personale infermieristico. o

l\ o ¥
13, PAZIENTI CANDIDATI O PORTATORI DI DEVICE ELETTRICI
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[n aleun sollogruppi di pazienti con scompenso cardiaco impianto di oun dispesitivo i
resincronizzaziene  (CR1) e/o di un defibrillatore (1C1) i ¢ dimostrato in grado di mighorare la
prognosi, ridurre le ospedalizzazionl ¢ migliorare 12 capacitd funzionale e la qualith v vita, |
risuliati dei trial sono stati ottenuti impiantando 1 dispositivi dopo un'oitimizznzione dei trattameri
farmacologict raccomandati,

E' evidente che in questa scennrio la CR pud svolgere un ruolo di gramce rilevanza nel permettere ol
paziente c¢on primo pscontro di malattia §l proseguimento dell'ottimizzazione delle terupie
farmacologiche iniziata nella degenza per acull, con le adeguate opportune manitorizzazioni, 1l
perieda riabilitative potrd consentire di identificare pazienti con trend miglorativo che posseno
continuare fa terapia con farmaci e quelll per 1 guali invece vi sono indicator: elindei ¢ strumentali
che consigliuno un precoce rcorso all tmpianto di device elettrico,

Analoge discorso vale per pazienti con disfunzione ventricolare sinistra oot di grado lieve-
moderato che vadano incontro a deterivramento ma che non abbiano in corso un lratiamento
farmacologieo ottimizzato,

Il paziente con scompenso eardiaco avanzato candidabile al trapianto eardiaco e/n
all’assistenza ventricolare

Verra approvato, in accordo con il Centro Regionale Trapianti, uno schema per la realizzazione del
programma Trapianto Cardiaco (PTC) con la relativa  individuazione del centro di riferimento ¢
delle strutture regionali cardiochirurgiche o di quelle che presentano i requisiti necessart,

= La presa in carico del paziente con SC severo richiede un ambulatorio dello SC di [1-IT1 Tivello con
unéguipe medice-infermieristica dedicala,

- 1l follow-up dei pazienti con SC severo stabili o che necessiting di inguadramento diagnostico od
ouimizzazione lerapeutica puo essere svolo da équipe dedicate alla cura dello SC (ambulmornio di 11
livelio), mentre pazient! insiabili, candidabili &l trapianto cardiaco o in previsivne di soluzion
chirurgiche non tradizionali sono solto la cura diretta del Programma Trapiante Cardiaco in regime
di nicovero o di controlli ambulatoriali ravvicinat secondo necessitd (ambulatorio di 111 hvello),

La lista di attesa per trapianto cardiaco deve essere dimensionata sulla previsione della disponibilita
di donatori, privilegiando | pazienti che, a paritd di rischio di morte o deterioramento, haano
migliore probabilitd di successo posi-trapianto.

La candidatura a tmpianto cardiaco secondo eriteri restrittivi per lo SC realmente refrattanio & utile
ad aumentare il vantaggio in termini di soprasvivenza,

La condivisione del follow-up del paziente con SC fra ospedale della rete ¢ PTC sara funzione del
livello di complessité della struttura Spoke. La valulazione per inseriments in lista trapianto pud
essere eseguita nel Centro inviante in presenza delle necessarie dotazioni; o demandata al PTC nel
caso in cw il Centro inviante non sia un Centro di riferimento per lo SC. Iissa mira
allidemtificazione di eventuali controindicazioni al trapianto cardiaco e alla stratificazione
prognostica.

I criteri di valutazione prognostica basati su punteggi di rischio specitici sone scarsamente
applicabili all'attuale popolazione di pazienti con SC avanzato, generalmenle lrattati con terapia
medica ottimizzata ¢ spesso portaton di un dispositive di e sincronizzazione elettrica associato o
meno a defibrillatore, L'incertezza sulla reale necessita del rapianto cardiaco, in pazienti che non
richiedano ospedalizzazione continua o frequentemente ripeluta, pud in certi casi determinare |a
decistone di sttivare un percorso di periodiche valutaziom clinico-strumentali, presso il Centro
proponente efo il PIC. Questo programma di follow-up condiviso tra il Centro proponente ¢ il PTC,
per il paziente senza le caratteristiche di inserimenio in lista urgente, parantisce un’assistenza
inlensiva e continuativa con frequenti controlli cardiologicl,

lH \
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Nonostante il miglioramento delle cure per le cardiopatie avanzate, vi sono pazienti che vanno
incontro a SC refrattarto, per 1 quali 2 tuttoggi il trapianto cardiaco rimane il gold siandard dei
trattamenti. Per la discrepanza tra il numero dei donatori e dei potenziali ncevents, una correfa
allocazione degli organi, ottimizzando it bilancio rischiobenelicio & fondamentale, Occorre quindi
individuare percorsi che permeftano la gestione ottimale di questi pazienti favorendo |'accesso
all’intervento & chi ne ha reale necessitd, in modo che possa giungeni nelle migliord condizioni
possibili, minimizzando i risch per- ¢ postoperator. Tuttavia la maggioranza dei pazienti con SC
severn o refrattario non viene inserita in lista di attesa o sottoposta a tapianto cardiaco, per eld
avanzaia /0 presenza di comorbilitd, e rappresenta una popolazione ad elevata complessita clinica,
con necessild di un programma assistenzinle intensivo. specialistico ¢ multidisciplinare, ad alto
utilizzo di rigorse umane, strutturali ed economiche.

PIANO DI FOLLOW-UP DEL PAZIENTE CON ST AVANZATO

Pazienti stablli noti | . Pazienti che necessitano di:

Rischio non elevato Rischio elevato
VO, piccoz 12 miKg/min | ERSEeRie S
\FE 20,25 e
*MNon congestione RxT

= Visita cardiclogica trimestrale

« ECG, RxT, Eco, PSVOZ ogni 6 mes:,

+ Be candidali a TC catsterssmo cardiaco destro
solo s2 peggioramanto clinico e nduzione VO,
di picco = 3miiKh/min efo comparsa di pattam
restriftive Eco

sii= Carciniogiea mensic

EVAD = assistenza ventricolire sin, VO2= consume di ossigeno , FE= Frazione di eiezione
Per Pazienti in Lista per F'C (Programma Trapiante Cardiaco Pol San Matieo Pavia . controlla emodinaimico
semestrale Jr’ {" \,

(¢

Il MMG prende in carico il paziente con SC avanzato, almeno nelle sue [asi di stabilita clinica ¢
dopo che ¢ stato definito il suo PDT, Supporta ¢ interagisce con 'ambulatorio dello SC per la
gestione domiciliare (ADP/ADI) condividendo il programma assistenziale.
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Collabora alla gestione delle problematiche non cardiclogiche, che spesso svno comunque indagate
¢ gestite a livello ospedaliere.

L assistenza venrricodare meccanica

Per il paziente con SC avanzato che evolva verso una fase reftattaria ¢ intrattabile pud essere
valutata l'indicazione ad assistenza ventricolare meccanica. | faters che condizionana
maggiommente la scelta del deviee el singalo paziente sano [o scopo ¢ la potenziale durata
dell assistenza,

4. ASSISTENZA VENTRICOLARE MECCANICA (VAD)

Indicazione! esaurimento delle possibilita terapeutiche farmacologiche con evaluzione verse una
fase di SC refrattario e intrattabile, con rschio di rapido decesso o danno d organg severo

o Ponte al trapianto cardiaco (TC): supporto sino @ guando sia digponibile un
cuore; € il campo di pit larga applicazione dell'assistenza meccanica al circolo.
per U'imprevedibile disponibilita di un donatore. si devono utilizzare sistemi in
grado di sostenere il circolo anche per alcuni mes;

b. Ponte al recupero; condizioni con possibilith di recupero della funzione cardiaca
pel breve perindo {(ponte al recupero), miocardite acuta, sindrome  post-
pericardiotomica, shock cariegeno da altre cause (ad esempio, cardiomiopatia
post-partum, infarto miocardico acuio), insuflicienza ventricolare destra post-
trapianto cardiaco. In questi casi si possono prevedere assistenze di breve durata
{giorni, settlimane) e si utilizzeranno prevalentemente device paracorporet

¢. Supporto meccanico permanente: applicabile in una minoranzs di pazients
afferenti & pochi PTC ed ¢ riservata a pazienti con controindicazioni per et
avanzata, pregressa patologia neoplastica, comorhilith in grado di pregiudicare
I'esito del trapianto cardiaco, come trattamento definitivo e af{umatim al

erapianta. /‘

o

La selezione dei malati & cruciale e determing fortemente i risultato dell'impianta . { ,i oA/
™ |

A paranzia di risultati ottimali, Uindicazione all'impianto del device deve essere precoce e
tempestiva, attraverso 'individuazione, attuabile con la sorveglianza stretia del paziente con SC
refrattario, di manifestazioni premonitrici di una sindrome da bassa portata, polenzialmente
intratrabile, | quadri di shock conclamato o di bassa portata ingravescente (indice cardiace < 1.8
l/min, pressione arterioss media < 60 mmHg, pressione venosa centrale > 20 mmHg. pressione
capitlare polmonare = 20 mmHg, diuresi < 30 mlh) hanno costituito fino ad oggi le principali
indicazioni all assistenza ventricolare. Attualmente prodromi <i una bassa portata. quali aritmie
ventricolari, ipossiemia, disfunzione renale con valori di creatininemia compresi tra 2 ¢ 2.5 mg/dl,
possone rappresentare criteri di indicazione all’assistenza ventricofare, prima ¢he | parametri
emodinamici fientrino nelle definizioni classiche dello shock,

La preparazione alla gestione domiciliare del portatore di assistenzs ventricolare inizia quando il
paziente ¢ emodinamicamente stabile in sola lerapia orale ¢ mobilizzato in corsia. e prevede la
progressiva riabilitazione motoria, 'addestramento del paziente e dei suoi familiari @ gestire i
problemi pratici del supporto meccanica, alla registrazione quatidiapa dei parametri del device e dei
principali parametei vitali, al riconoscimento ¢ segnalazione di eventuali allarmi. Quando il paziente
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¢ a donucilie vengono programmati controili ambulatoriali bisettimanali. settimanali o quindicinali
presso il PTC, finalizzati all’apgiustamento della terapin anticoagulanie/antiageregante, nlla verifics
dell'andamento dei paremetri emodinamici ¢ del compenso, alla sorveglianza delia comparsa di
eventuali inlezioni o altre complicanze. e alla verifica dello stato del tramite del cavo di
alimentazione.

I5. IL PAZIENTTE, CON SCOMPENSO CARDIACO TERMINALE

Lo 8C terminale ¢ una condiziene canatterizzata da progressivo e irreversibile deterioramento degli
indicatori chnict, strumentali ¢ bioumorali & compenso di cireolo nonostante la messa in atto
massimale di adeguati provvedimenti tergpeutici.

[l problema dell’assistenza ai malati giunti nella fase finale della vitz a causa dello 8C non & stato
sinora affrontato in modo adeguato in lermini programmatori ¢ organizzativi netla maggior parte dei
paesi avanzali nonostante 'elevata incidenza epidemiologica e I'impatto sulla gualitd di vita del
malato ¢ del suo nucleo familiare.

- I."assistenza palliativa per lo SC non differisce sostanzialmente da quella gib dimostratasi efficace
per i malati affetti da alire pawlogie (in particolare per quelle neaplastiche), con la possibile
eccezione della problematica legata alla maggiore incidenza delle manovre rignimazorie alla fine
della vita,
- I ruolo dello psicologo ¢ crucisle nell’ambito di un'assistenza multidisciplinare per il
mighoramento della comunicazione fra paziente, familiari e Péquipe di assistenza ¢ per uma
migliore percezione dei livelli di consapevolezza e delle seelte sulliter diagnostico-terapeutico.

- La Consensus Conference raccomanda che vengano promossi specificl progetti relativi alle cure
palliative dei malati affetti da SC nei differenti ambiti: assistenziali (al damicilio e i Hmpm'
formative, nella ricesca @ nell informazione alla popolazione, { »

Dal 2001 le “cure palliative™ sono stale inserite nei livelll essenziali assisienza,
indipendentemente dalla malattia di base. Si tratta dunque di una problematica asslslcm:mlc
significativa da un punto di vista epidemiologico nella guale si integrano in modo indissolubile
aspelli sanitari, assistenziali, etict, religiosi e psicologict.

Negli ultimi 6 mesi di vita vi & tipicamente un’elevata incidenza di gravi sintomi e segni quali la
dispnea, I"astenis-unoressia, le gravi alterazioni del ritmo sonnoveglia, 'ansia, I"angoscia e la
depressione, le lesioni cutanee. Per offrire una risposta soddisfacente ai bisogni dei malati
scompensati deve percid essere garantito un intervento assistenziale continuativo ¢ intensivo, non
nel senso “teenologico™ del termine, bensi riferibile all'elevata necessita quantitativa e qualitativa di
risorse professionali. Nel percorso assistenziale delle fasi finali di vita del malato afferto da §C
vengono percid coinvolt sia le équipe ospedaliere sia quelle termitoriali: 1 medici specialisti ¢ i
MMG rappresentano le Ogure professionali di aferimento, anche se. nelle cure palliative, essi
operano allinterno di équipe multprofessionali e multdisciplinari.

Da dat provenienti dagli Stati Uniti, infani, il 58% dei pazienti con SC muore in ospedale. il 27% a
casa, il 3% inserito in un programma assistenziale di cure palliative definito neghi Stati Uniti
“Hospice program”. Per contro in lwlia il termine Hospice sta ad indicare solamente le strutture
speciticamente dedicate @i malati allz line dellz vita non assistibili o che non desiderino essere
assistii al proprio domicilio, Gli Hospice non hanno eriteri specilici di accesso per | pazienti con
SC. che sono quindi spesso destinati ad affrontare le ultime 251 dellesistenza in reparti di degenza
per acuti. La percentuale ¢ ancora inferiore per quanto riguarda i malati scompensati assistiti al
domicilio in un programma di cure palliative. Va inoltre segnalato che 1 soggetti assisiti al
domicilio o in RSA sono solitamente mollo anziani e affetti da patologic mulliple ¢ grave disahilita,
Per questo motivo la presenza di SC pud non essere il momento determinante della terminalita. A
differenza che per 1 pazienti affetti da neoplasia, "assistenza af pazenti con SC, soprattutto sc in
fase avanzata, é ancora troppo spesso incoordinata tra i differenti set assistenziali: sono woppo



frequenti le istituzionalizzazioni con percorst misti (in RSA, in strutture per acuti. nelle terapie
intensive). [l supparta assistenzisle nel territorio, tranne aleune situazioni sperimentali, e ancora
scarsamente dilTuso, il ricovere in Huspive, came i riferito, ¢ del tutto eccezionale. Anche la
conumicazione e il MMG e gli specialisti coinvoltl mel processe assistenziale & ancors
insufficiente. Inoftre 1 servizi di cure patliative, gli operatori distretiuali sanitari. sociosanitari e
sociali, le erganizzazioni mon profit, in particolare quelle di volontariato, vengono raramente attivati
o segnalati ai malati e alle loro tamiglie.

Raccomandaziond per 'assistenza ol pasiente con scompenso cardiaco lerminale

In base alle considerazioni sopra esposte, la Conmsensus Conferepee formula le sepuent
raccomandazioni:

L. devono essere promaossi specificl progett di msermento dei malati affetti da SC in fase avanzata
ed evolutiva nella rete assistenziale delle cure palliative;

2. i progetti devono riguardare sia gli interventt domicilian sia quelli in hospice, salvaguardando la
continuitd assistenziale e {1 coinvolgimento di tutti gli operatori professionali coinvolti, m
particolare i MMUG, gli specialisti cardiologi ¢ quelli inseriti nelle équipe di cure palliative;

3. va sollecitato 'inserimento di specifici percorst formativi sulla tematica delle cure palliative ned
malali scampensati, rivolt a it gl operator;

4. va favorita Uintegrazione delle organizzazioni ron prefir e tn particalare di guelle di volontariato
attive nell area cardiologica ¢ in quella delle cure palliative;

S, vanno opportunamente finanziati progeiti pilota di reerca sulle cure palliative degli interventi
alla Mne delia vita nei malani alTeti da SC irreversibile;

6. vanno intraprese apportung campagne informative rivolte alla popolazione,

16. MONITORAGGLIO ADESIONE AL PDT

La valutazione dell’impatto del pdt viene effettuata mediante utilizzo di indicator concordati
dal gruppo di lavoro ¢ deseritti nella tabella che segue ¢

I. Indicatori di struttura, processo ¢ esito
Raccomandazioni di questo PDTA & 'adozione per ogni fase del percorso gestionate di specilici

indicatori, condivisi o livello intraospedaliero e tersitariale, che rappresentino la buse per processi di
uutovalutazione ¢ per un percorso di miglhoramento continue di qualitd dell’assistenza nello 8¢,

4
a. Indicatori di strutturs I/
[
Indicatori di _ Note rappresentazione | Standard
Struttura
Disponibiliza di PDT Documenti sulla gestione ¢ il Uniformith di 100%
condivist trattamento del pazienti con 5C compeariament
Intraospedaliero e
territoriale ‘ )
Presenza di Ogni struttura ospedaliera Hub e N” ambulatori [00%
ambulatorio Spoke deve dotarst di un altivati sul totale
specialistico dedicato | ambulatorio dedicato per la gestione | delle AASS.RR. !
della fase precoce post-dimissione ¢ ] L

e
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dei pazienti complessi con SC

. avianzalo _ LUNE
b. Indicatori di processo
Indicatori di Note | Rappresentazione | Standard
processo _
Valutazione della La documentazione clinica der pazienti atfets | Numero  soggetti | = 73%,
funzione sistolica | 94 SC doveebbe comtencre dani relanvi alla | ypyrat/totale
ventricalare | valuterione  della  funzione  ventricolare
sinistra.  dato che tale misurazione ha
impheazzon sia & upo  dugnostico  sia
o terapeutico
Uso degli inibitori | Si conferma quanto pid stabilito nel | ACE inibitori >T2.7%
dell’enzima di DPGR n 37 del 21 Marzo nom associali
conversione 20014 "Misure di promozione
dell angiolensing dell appropriatezza, dell aderenza, ACE  inibitori | > 55%
(ACE-inibitori) razienalizzazione duso dei farmact ¢ aESoctals
relative monitoraggio. '
- | Mudifica e witegrazione del DI'GR —
Uso degli 17/2000 ¢ del DPGR 352012 <30%
antagonisl
recettoriali
dell"angiotensing
Uso della  terapia Monitoraggio
sacubitril=valsartan dell™utilizzo i
“Educazione del I pazien con SC doviebbero ricevere | Aziende sanitatie | > 100% |
iente materiale informative seritto sul livelio di | oo 1o
l | ithach Dt ccasbigtinee, T dbcka, o dovisie | 3 0 hanno
| furmpcologice, 1y misurazions del peso, il predigposto
comportamento da temere  in caso b
. deterwrpmento  dei sintomi, e un |
appuntamente di lollow-up
Lettera di Letiera di dimissione ospedalicra per o 10074
dimissione nel scompenso  cardigce con i dati cliniei,
paziente in fase post Iahoratoristici e strumentali indirizza MMG
acuta
Pazienti fragili con | Valutazione schede SDO con  ricovero = 308
problematiche presse strutture di cure internedie
socio-sanilarie
f : — -
/I/I{ ll" I"
c. Indicatori di esito
Indicatori di esito Note Rappresentazione Sfl-a_a;_-u'lé::d'—d_
Ricoveri ripetuti numere di accessi in | Pazienti con ricovero <50
PS/DEA a 30 giomi | & 30 ggliot ricoverati x
dalla dimissione, SC
!
Mortalita Indicatore di gravita | Mortalia < 7%
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Aumento numero i %o Pazientt dimesst a »30%

saggett seguiti & demicilio
domicilio |
Ruduzione 1asso di _ Rispetto ali"anno = %
ospedalizzazione per precedente il PDTA

scompenso cardizgy |

Awvio protocollo per
PIC

Avvio del prugl-'aﬁl'-xﬁ;i
Ji teleassistenza SN

Alle Aziende Ospedaliere/Aziende sanitarie si richiede di:

- recepire il PDTA approvato dal gruppo tecnico regionale e di attuarto in base alla realtd della
singola azienda:

- identilicare, fra fe professionalith con competenze maturate nella gestione dello SC, una figura o
un team multidisciplinare responsabile/i dells diagrosi e cura del paziente ean 305

. istituire un ambulstorio dedicato per o SC, punto di riferimento per la continuita assistenziale;

- coinvolgere i medici di medicina generale (MMG) nella discussione dei PIYT. favorendone
processo di formazione:

- promupvere 1integrazione funzionale di professionaliti tecniche ¢ rappresentanti stituzionali
delle Aziende Sanitarie/Ospedaliere eon il compito di garantire il funzionamento della rele
assistenziale, promuovere la definizione e Mimplementazione dei PDT al fine di soddisfare gli
indicator di strattura, di processo ¢ di esito come strumento di miglioramento continuo dellz gualita
dell’assistenza,

Ai distretti si richiede di:

- istituire, in maniera capillare. gl ambulatori per lo SC, punto di riferunento per fa cantinuild
assistenziale per la quale ¢ cruciale un’efficace trasmissione delle informazioni che presuppone.

e ladelinizione di linguagei e protocolli aperativi condivisi:

o Pindividuazioge di un minimeo set di dati clinici obbligaton, informatizzati o
cartacel, che consenta di disporre delle informazioni indispensabili per la
gestione del paziente;

o laregistrazione ¢ scambio online delle attivita cliniche pianilicate ed esepuile
sul paziente, accessibile da tutti gh operatori coinvalti, secondo modalita che
garantiscano la sicurezza ¢ la privacy (Cartella elettronica).

Obiettivo specifice, da perseguire sard quello di realizzare, altraverso 'implementazione delle

necessarie strstlure lecnologiche, una gamma di servizi telematici, fruibili su scala distrettuale ed
aziendale dalle strutture territoriali ed vspedaliere. e
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Allegato 2

Struttura Unita’ Operativa Nuimerno Nusagmﬁim__
| Cognoie Nomie ~ Data di Naseltn

Residente a Vin N

Diagnosi:

Peso Altezza BMI ~Classe NYHIA all'ingresso “FE,

Trattdmento :Mrurgiawlmerwnmdm exepuitn

CALTISSIMA COMPLESSITA® { Pazienti con necessitd di competenze inlerne di Cardiochirurgia |

Monitoraggio ml.lll:pamm:tnm

Tesupia ventilaiona invasiva e non invisi vil

Necessim di sorveglianza ¢ continiative ECG Ecocardiogramm
Ulwafilrazione o emodialist

TﬂmEm infusive prolungate ¢ sotto siello monitorag 2zio cardiolozico

Classe NYHA 4

| Decadimenta fisico

Essential Frailty 1oolset==3

Incapaciti di deambulazione

Barthie! < 25

Obesiza pataloglen

ALTA COMPLESSITA®

FE < 40 — Classe 111 IV NYHA ad elevato rischio di nuovi eventi o con complicanze evento-cornelate

Recente impianto di device “maggioni o con indicazions agli lmplmﬂl degli stessi 1CD, CRT. VAD

Prolungata degenza

e ——

Ferite chirurigiche compicate chpp_lege
Decubiti significativi

Necessita di trattamesti unfisivi

Passibilitd di nuovi evenltl o mmphcnn‘m

Bitrthel < 50

Necessita di sorveglianzs continustiva ECG/ Feocardiogramma

Dearbulazione con 2usilio ¢ supervisions

Comarbility allive=2. apparati con CIRS 23

Essential Frailty Toolset =2

MEDIA COMPLESSITA'

| Post intervento CCH complicato

SCA con ricovero profungato per complicanze risolte o in: via di risouzione

SCA non rivestolurizzata o con rivascolarizzazions incompleta ma ¢linicamente stabile

Recente mmpianto di device “minori™(PM mnuucmm:mll) con residaa pecessith i munlumgg:u o complicanze
residue sll’impianta

[ Necessita di sorveglianza frequente di masitoraggin FCG/ECG

BASSA COMPLESSITA’

Post SCA con rischio trombotico e scompenio basso

€1 non complessa con PCI POBA elo steat con rivascolarizzazione

Scompenso cardiaco o FE presesvatn e stabile

| Data__ 11 Medico che dimette







