
14:00-14:10 Apertura e presentazione del corso. Andrea Di Lenarda

14:10-14:30 Le dimensioni del problema: lo scompenso cardiaco in FVG. Laura Massa

14:30-14:50 Il PDTA del paziente con scompenso cardiaco nel territorio. Andrea Di Lenarda

14:50-15:10 Il PDTA del paziente con scompenso cardiaco intraospedaliero. Stefano De Carli

15:10-15:30 Il PDTA del paziente in dimissione e presa in carico territoriale. Massimo Toffolo

15:30-15:50 Il setting di cura e gli strumenti di lavoro specifici: l’ambulatorio Scompenso ospedaliero e territoriale. 
Mauro Driussi

15:50-16:10 AFT/CAP-MMG: obiettivi, attività, organizzazione e gestione multidisciplinare. Doriano Battigelli

16:10-16:30 Attività infermieristica ospedaliera, ambulatoriale, distrettuale e domiciliare. Donatella Radini

16:30-16:50 Riabilitazione cardiologica: criteri di presa in carico, programmi riabilitativi, gestione multidisciplinare. 
Antonella Cherubini

16:50-17:10 Rete delle cure palliative: criteri di presa in carico, setting di cura, modalità assistenziali, gestione 
multidisciplinare. Raffaella Antonione

17:10-17:30 Piattaforme digitali e telemonitoraggio. Andrea Di Lenarda

17:30-17:50 Monitoraggio di indicatori di processo e outcome, target di cura e medicina di iniziativa. Laura Massa

17:50-18:00 Conclusioni. Andrea Di Lenarda
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Premessa
• Il PDTA comprende l’insieme delle attività da erogare in modo sinergico dai vari 

professionisti coinvolti nel percorso di cura, ai vari livelli dell’articolazione sanitaria, per 

rispondere alla domanda di salute del malato, dalla fase di diagnosi a quella di intervento 

terapeutico e del fine vita. 

• I principi enunciati dalle Linee Guida 

– vanno rapportati al singolo paziente del mondo reale ed alle singole realtà sanitarie,

– vanno applicati sulla base delle risorse organizzative ed economiche disponibili

– vanno tradotti in comportamenti integrati e coordinati tra le varie strutture e i diversi 

operatori sanitari coinvolti

• attraverso la costituzione di una rete integrata multidisciplinare e 

multiprofessionale

• attraverso la condivisione di criteri uniformi di definizione e stadiazione dello SC, 

delle modalità di trattamento 

• attraverso la costituzione di PDTA appropriati. 



Obiettivi 

• Prevenzione della comparsa della malattia 

• Prevenzione della progressione della malattia verso 

gli stadi avanzati 

• Miglioramento della qualità di vita dei pazienti 

controllando i sintomi, preservando l’autosufficienza 

ed evitando le ospedalizzazioni, dalla fase 

sintomatica a quella terminale di malattia. 

• Riduzione della mortalità



- Intercettare (diagnosticare) e prendere in carico la 

persona a rischio o affetta da SC

- Fare diagnosi eziologica/definire il fenotipo/stratificare la  

persona affetta da SC

- Curare (trattare al meglio, prendersi cura)

- Educare (empowerment, self-care, self-management)

- Monitorare (ed intervenire precocemente)

- Assistere nel fine vita

Azioni



Componenti e Strumenti

(per stadio/fase di 

malattia) 

1. Attori (case manager prevalente/di riferimento)

2. Setting clinici appropriati (incluso Ambulatorio 

SC)

3. Percorsi diagnostici-terapeutici-assistenziali

4. Strumenti di comunicazione (cartella, 

visualizzatore referti, telefono, piattaforma 

digitale)



1. Attori

- Medici di medicina generale; 

- Cardiologi (ospedale, riabilitazione, ambulatori scompenso, territorio);

- Medici internisti (Medicina Interna, Geriatria, RSA); 

- Medici d’Urgenza (Medicina d’Urgenza, Aree di Emergenza, Pronto 

Soccorso); 

- Medici di Continuità Assistenziale

- Altri specialisti (processo di cura delle comorbidità)

- Infermieri (ospedale, ambulatori scompenso, Distretti, ADI, Continuità 

assistenziale; 

- Fisiatri e Fisioterapisti (riabilitazione ospedaliera e ambulatoriale) 

- Psicologi 

- Nutrizionisti 

- Personale sanitario dei Dipartimento di Prevenzione. 

- Palliativisti (gestione fine vita).



2. Setting clinici

Il Percorso Integrato di cura del paziente affetto da SC  
garantisce le specifiche attività nei diversi setting assistenziali, 
schematicamente suddivisi in:

1. setting della prevenzione 
2. setting della cronicità oligosintomatica 
3. setting dell’acuzie 
4. setting dello SC avanzato terminale 
5. setting della palliazione





Indicatori di processo e 

outcome

• L’ARCS intende attivare un processo sistematico 

di analisi degli indicatori di processo e outcome 

• Gli indicatori saranno pertinenti, appropriati, con 

ricadute su esiti e costo-efficiacia degli interventi

• Le aziende dovrebbero utilizzarli per impostare 

un reale governo clinico del sistema con piani di 

miglioramento ed interventi di medicina di 

iniziativa


