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PDTA del paziente con scompenso cardiaco

Caratteristiche

• Orientato alla gestione del paziente

• Definisce i ruoli (responsabilità) dei professionisti

• Include i diversi setting clinici

• Territorio MMG, Distretto Ospedale (ambulatorio, PS, OBI, degenza)

• HubSpoke

• CardiologiaMedicina

• ………..

• Fornisce i criteri decisionali per i vari snodi decisionali





Obiettivi generali di cura del paziente 
con SC

1. Definizione del percorso diagnostico (sia intra che extraospedaliero)
2. Counselling al paziente e/o al caregiver (sia nel setting ambulatoriale 

che predimissione)
3. Presa in carico/segnalazione al territorio (da parte di chi intercetta il 

paziente con scompenso)
4. Definizione di un percorso strutturato di follow-up eventualmente con 

il supporto di strumenti di monitoraggio remoto
5. Definizione del programma di cura multiprofessionale sul territorio 

(controlli clinici, titolazione dei farmaci, monitoraggio)
6. Definizione degli strumenti di lavoro e di comunicazione tra 

strutture e tra professionisti diversi (es. scheda per monitoraggio 
territoriale del paziente, cartella clinica ADI integrata)

7. Definizione dello specialista di riferimento





Criteri per il follow-up dei pazienti con SC da parte del MMG, anche avvalendosi del

Distretto

Solo una minoranza dei pazienti con tali criteri richiede controlli cardiologici periodici

La gran parte è in genere stabilmente in classe NYHA I-II e alcuni presentano un mix di età avanzata,
comorbidità gravi, difficoltà di spostamento che rendono l’intervento cardiologico difficoltoso o di minor
rilevanza.

1. controlli periodici ogni 3-6 mesi, focalizzandosi in particolare su:

- coinvolgimento attivo del paziente

o verifica e rinforzo della compliance non farmacologica (introito di liquidi e sale, dieta)

o educazione del paziente al corretto stile di vita

o verifica e rinforzo della compliance alla terapia farmacologica

- controllo dello schema farmacologico in relazione alla politerapia per comorbidità

- costante adeguamento della terapia in termini di tipo e dosaggio di farmaci

- verifica della stabilità clinica (Tabella 3)

o prescrizione di monitoraggio ematochimico della terapia in corso o per altra patologia

- identificazione precoce di peggioramento della malattia (clinica, peptidi natriuretici) e delle sue cause 
(in tal caso attivazione delle consulenze specialistiche/ricovero ospedaliero in caso di instabilizzazione
o necessità diagnostiche non gestibili con interventi di primo livello)

- coordinamento delle cure familiari



Criteri di stabilità pazienti con SC da parte per i MMG

Criteri clinici

Bilancio idrico stabile, incremento della dose di diuretico ≤1 volta a settimana

Assenza di segni di congestione (ortopnea, edema, ascite, PVC, RAG)

Stabilità del peso corporeo

Pressione arteriosa stabile con sistolica >90 mmHg (valori più alti negli anziani)

Assenza di sintomi riferibili ad ipotensione posturale

Frequenza cardiaca ≥50 o ≤100 b/min

Assenza di angina o angina stabile da sforzo

Assenza di aritmie maggiori sintomatiche (scarica defibrillatore impiantabile ≤1/mese)

Capacità funzionale invariata

Criteri di laboratorio

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

Natriemia stabile (>134 mEq/l)

Peptidi natriuretici stabili (aumento inferiore al 30-50% rispetto al loro valore di riferimento in paziente stabili ed “asciutto”)



Setting della Acuzie e 
Riacutizzazione
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Criteri per l’Osservazione Breve 
Intensiva
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Criteri per la Dimissione in Sicurezza
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Ruolo dell’infermiere (in tutti i 
setting)



Attivazione del Distretto



Ruolo dei professionisti della Regione

• Vengono chiamati a comporre le Reti di Patologia
• Scrivono i PDTA, utilizzando anche le LLG di riferimento
• Identificano gli strumenti (informatici, tecnologici, terapeutici, …..) 

necessari al disease management (HTA)
• Identificano gli indicatori che verranno tradotti negli obiettivi delle linee 

di gestione
• Sono chiamati a implementare, assieme agli altri professionisti 

individuati, il percorso di cura
• Sono i responsabili della diffusione delle conoscenze specifiche a 

livello aziendale
• Concorrono a raggiungere gli obiettivi specifici



Schema generale di implementazione per i PDTA

1. Certificazione «aziendale» del 
raggiungimento di requisiti minimi 
professionali, logistici e 
organizzativi richiesti dal PDTA

2. Evidenza del raggiungimento di 
standard di percorso





Link Professional ASUFC per lo Scompenso Cardiaco
• Pronto Soccorso

• Medica

• Assistenziale

• Medicina Interna

• Medica

• Assistenziale

• Cardiologia (Hub, Spoke, Riabilitativa)

• Medica: Mariagrazia Baldin, Massimo Imazio-Mauro Driussi, Antonio Di Chiara, Marika Werren

• Assistenziale: Paola De Biaggio, Anna Mansutti, fisioterapista

• Terapia Intensiva

• Medica

• Assistenziale

• Cure Palliative

• Maria Grazia Fabiani

• Medicina Generale

• Medico Francesca Melon

• Assistenziale



Come applicare il PDTA ?

1. Conoscenza del documento (sito ARCS)

2. Aggiornamento teorico (come quello odierno) e conoscenza dei 

precedenti documenti di consenso

3. Riunioni operative con gli attori locali dei setting assistenziali per 

l’identificazione degli strumenti di lavoro (ad esempio scheda PUA/ADI, 

modalità di comunicazione ospedale territorio, ….)

1. Setting acuzie  PS/OBI, Medicina, Cardiologia, Distretto

2. Setting Cronicità  AFT, Distretto, Cardiologia



Grazie per l’attenzione


