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Contesto e problema
Lo scompenso cardiaco (SC) rappresenta una delle principali cause 
di ricovero nei Paesi occidentali, soprattutto tra gli anziani con 
multimorbidità croniche.

La gestione tradizionale, frammentata tra ospedale e territorio, 
genera difficoltà nella continuità assistenziale, con conseguenti:
• aumento delle riosospedalizzazioni;
• incremento dei costi sanitari;
• peggioramento della qualità di vita del paziente.

In un contesto montano, tali criticità risultano ancora più accentuate 
per ragioni logistiche e di accessibilità.

È quindi necessario sviluppare un modello integrato di presa in 
carico, capace di garantire prossimità, tempestività, continuità delle 
cure e una collaborazione multiprofessionale efficace tra 
   ospedale, territorio e comunità.

Conclusioni e sviluppi futuri

Obiettivi e metodologia di lavoro
Obiettivi strategici

• Ridurre le riospedalizzazioni correlate allo scompenso cardiaco.
• Ottimizzare l’uso delle risorse sanitarie.
• Migliorare la qualità di vita dei pazienti.

Obiettivi specifici

• Implementare un PDTA dedicato alla gestione dello scompenso cardiaco.
• Attivare sistemi di telemonitoraggio e modalità strutturate di follow-up domiciliare.
• Favorire la presa in carico multiprofessionale (cardiologo, MMG, IFeC).
• Promuovere educazione terapeutica ed empowerment del paziente, per migliorare aderenza e 

autocura.

Metodologia di lavoro

È stato costituito un gruppo di lavoro multiprofessionale, che ha sviluppato in co-progettazione il PDTA 
per la gestione integrata dello scompenso cardiaco, definendo criteri operativi, 
     responsabilità e indicatori di monitoraggio per valutare l’efficacia del percorso nel tempo.

Il progetto
Il percorso integrato prevede un coinvolgimento coordinato di cardiologo, MMG, IFeC e COT, garantendo continuità assistenziale dal momento della diagnosi al follow-up 
territoriale.

Presa in carico iniziale
In caso di primo riscontro di scompenso cardiaco, il cardiologo definisce il percorso diagnostico-terapeutico e arruola il paziente nel programma di follow-up territoriale.

Transizione ospedale–territorio
Alla dimissione, la COT segnala il paziente eleggibile all’IFeC, che effettua una visita domiciliare o in Casa di Comunità, con una valutazione bio-psico-sociale e il coinvolgimento di 
caregiver e MMG. L’IFeC fornisce educazione terapeutica, supporto all’aderenza e addestramento all’uso dei device di monitoraggio.

Follow-up territoriale
L’IFeC pianifica il timing delle visite successive o dei contatti telefonici, registrando i dati clinici sul portale regionale.

Rivalutazione precoce
A 15–30 giorni dalla dimissione il paziente è rivalutato in Casa di Comunità dal MMG e, tramite teleconsulto, dal cardiologo, garantendo continuità e prossimità delle cure.

Valutazione periodica
    L’andamento clinico viene monitorato con indicatori di esito, sulla base dei quali il progetto viene periodicamente rimodulato.

• Circa 70 pazienti arruolati, numero in costante crescita.
• Maggiore utilizzo della telemedicina nella presa in carico 

territoriale.
• Riduzione dei ricoveri inappropriati e degli accessi in PS a 

30 e 90 giorni.
• Diminuzione dei tempi di presa in carico dopo la dimissione 

ospedaliera.
• Miglioramento della collaborazione interprofessionale e 

della soddisfazione dei pazienti.

Implicazioni per il paziente e il sistema
Per il paziente

Il percorso permette di:
• acquisire competenze di autogestione e maggiore consapevolezza della propria condizione;
• migliorare autonomia e aderenza terapeutica;
• ridurre il rischio di riacutizzazioni e complicanze;
• aumentare la qualità di vita e il senso di sicurezza nella gestione quotidiana della malattia.

Per il sistema

La rilevazione precoce di segni e sintomi di peggioramento consente di prevenire ricoveri impropri, liberando 
risorse economiche e professionali.

La definizione di un PDTA condiviso favorisce un modello di gestione delle cronicità sostenibile, efficiente 
   e replicabile, rafforzando il ruolo del territorio, la rete di prossimità e la collaborazione multiprofessionale.

Il progetto ha dimostrato l’efficacia di una presa in carico integrata e territoriale nel migliorare la continuità assistenziale e la qualità delle cure per le persone con scompenso 
cardiaco.
La sinergia tra ospedale, territorio e professionisti, unita all’utilizzo della telemedicina e al ruolo centrale dell’IFeC, ha permesso una gestione proattiva, tempestiva e personalizzata 
del paziente cronico complesso.
Sviluppi futuri
Estensione del modello a tutte le Case della Comunità del Distretto.
Monitoraggio continuativo degli indicatori di outcome clinico e della qualità di vita.
Applicazione del PDTA anche ad altre patologie croniche ad alto impatto (BPCO, diabete, ecc.).
Rafforzamento della formazione multiprofessionale per consolidare il modello integrato di cura.
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