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/ Contesto e problema Obiettivi e metodologia di lavoro

Lo scompenso cardiaco rappresenta una delle principali cause di L'obiettivo principale € migliorare la gestione territoriale integrata della persona con scompenso cardiaco,
morbilita e di accessi ospedalieri, configurandosi come patologia favorendo la presa in carico proattiva e condivisa tra ospedale e territorio.

paradigmatica della cronicita. Obiettivi specifici

In un’ottica di appropriatezza, prossimita e ottimizzazione delle « garantire continuita assistenziale dopo la dimissione ospedaliera;

competenze, la realizzazione di un percorso di presa in carico « favorire I'accesso ai controlli di follow-up nelle Case di Comunit3;

integrato tra Ospedale e Case di Comunita (CdC) consente di « promuovere |'aderenza terapeutica e la stabilita clinica del paziente;

migliorare l'aderenza terapeutica, I'accessibilita ai servizi e la * ridurre il rischio di riacutizzazioni e riammissioni ospedaliere.

qualita complessiva della cura. Metodologia

La gestione territoriale dei pazienti cronici richiede modelli
assistenziali in grado di garantire continuita e prossimita,
riducendo la necessita di spostamenti e favorendo |Ia
collaborazione tra specialisti e infermieri ospedalieri, Infermieri di

Famiglia e di Comunita (IFeC) e Medici di Assistenza Primaria
(MAP). Il paziente viene seguito secondo un protocollo condiviso di monitoraggio clinico e di educazione terapeutica,

con incontri periodici di confronto tra équipe ospedaliera e territoriale.

/ Il progetto \

Il progetto nasce per rafforzare la presa in carico territoriale integrata delle persone con scompenso cardiaco, attraverso una collaborazione stabile tra ospedale, Case di Comunita e
professionisti territoriali.

Il percorso prevede una valutazione clinico-funzionale multidisciplinare e la definizione di un piano di assistenza
individuale, condiviso tra cardiologo ospedaliero, infermieri ospedalieri, IFeC e MAP.

La Centrale Operativa Territoriale (COT) supporta il coordinamento e la comunicazione tra i professionisti,
assicurando la tracciabilita delle informazioni e la programmazione delle visite domiciliari e ambulatoriali.

L’'approccio € multidisciplinare e prevede la partecipazione di cardiologi, infermieri ospedalieri, Infermieri di Famiglia e di Comunita (IFeC), Medici di Assistenza Primaria (MAP) e Centrale
Operativa Territoriale (COT), che coordinano le attivita e garantiscono la continuita assistenziale lungo I'intero percorso di cura.

Le attivita vengono sviluppate su tre livelli di intervento:
Comunita: realizzazione di incontri educativi di gruppo rivolti a persone con scompenso cardiaco asintomatico o di recente insorgenza, finalizzati alla prevenzione, al riconoscimento
precoce dei sintomi e all'adozione di corretti stili di vita.

Ambulatorio: svolgimento di visite infermieristiche periodiche, seguite da teleconsulenze con il cardiologo, destinate a pazienti gia seguiti in ospedale, per garantire il follow-up e il
monitoraggio clinico continuativo.

Domicilio: visite domiciliari per pazienti gia in carico a livello ospedaliero che presentano limitazioni funzionali o difficolta di spostamento, con monitoraggio dei parametri vitali,
educazione terapeutica e verifica dell’aderenza ai trattamenti.
Il percorso si basa su protocolli condivisi, sulla tracciabilita delle attivita e su un sistema informativo che consente la comunicazione bidirezionale tra ospedale e territorio,

facilitando la gestione coordinata e tempestiva delle condizioni croniche e delle riacutizzazioni.

/ Risultati raggiunti/attesi \ /Implicazioni per il paziente e il sistema\

L'attivita & stata avviata nella CdC di Zogno (Valle Brembana), segnando un passaggio

concreto verso una gestione territoriale piu vicina ai pazienti con scompenso cardiaco. Per il paziente

La riorganizzazione ha comportato una riduzione del 30% degli accessi ambulatoriali Maggiore continuita assistenziale, prossimita dei servizi e relazione diretta con i
ospedalieri, con un reindirizzamento appropriato dei pazienti e una migliore allocazione professionisti; gli incontri educativi e il follow-up personalizzato migliorano aderenza
delle risorse ospedaliere. terapeutica, controllo dei sintomi e autonomia gestionale.

Ogni accesso ha comportato 34 km e 56 minuti in meno di tragitto, con benefici economici Per il sistema

e ambientali.

L'integrazione territoriale consente di ottimizzare le risorse, ridurre la pressione sugli
Principali indicatori di monitoraggio: ambulatori ospedalieri e rafforzare la collaborazione interprofessionale.
« aumento delle prese in carico e delle cure domiciliari;
* maggiore tempestivita (<7 giorni) nella presa in carico;

* miglioramento dell’'autogestione (EHFScB scale);
 riduzione degli accessi impropri e aumento della soddisfazione dell’'utenza.

4 Conclusioni e sviluppi futuri N

Il progetto ha dimostrato come una presa in carico territoriale integrata della persona con scompenso cardiaco consenta di migliorare la continuita assistenziale, ridurre gli accessi
ospedalieri e incrementare la qualita percepita dai pazienti.

Il modello rappresenta una buona pratica di sanita di prossimita, capace di coniugare
efficacia clinica, sostenibilita organizzativa e riduzione dell'impatto ambientale.

Nel contesto di una crescente domanda di attivita sanitaria, il modello proposto favorisce I'ottimizzazione delle risorse professionali e I'avvicinamento dei servizi al territorio, in particolare
nelle aree piu distanti dai centri di riferimento.

Il percorso avviato nella Casa di Comunita di Zogno sara esteso alla CdC di Sant’‘Omobono Terme (Valle Imagna), con I'obiettivo di consolidare una rete territoriale stabile e replicabile.

Ulteriori sviluppi futuri riguarderanno l'integrazione di sistemi di telemonitoraggio di | e Il livello, gia consolidati a livello ospedaliero, e I'estensione della progettualita alla citta di Bergamo
ti comuni limitrofi, per garantire una presa in carico uniforme e continuativa in tutto il territorio di riferimento. /
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