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LETTURA DI UN PERCORSO ASSISTENZIALE 
INTEGRATO CON GLI «OCCHIALI» HPH 

a cura di un Direttore di SOC componente del 
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OBIETTIVI DEL PDTA  SULLO SCOMPENSO CARDIACO
….ridurre:

il tasso di ospedalizzazione per scompenso cardiaco 
(< 200 /100.000 abitanti 50-74 anni; inferiore all’anno precedente > 75 anni)
il numero di accessi al PS per SC
la percentuale di ricoveri ripetuti per SC



• Engagement del paziente al momento del ricovero
• Coinvolgimento dello stesso e dei familiari durante le degenza
• Sviluppo di una stretta collaborazione tra degenza e ambulatori e tra 

ospedale e territorio
• L’infermiere in primo piano nel team assistenziale

COSTRUIRE COLLABORAZIONE CON I PAZIENTI, LE LORO FAMIGLIE E I 
CITTADINI, PER AUMENTARE LA QUALITA’ DELLE PRESTAZIONI DEGLI OSPEDALI 
E DEI SERVIZI SANITARI CHE VOGLIANO PROMUOVERE SALUTE: far crescere la 
consapevolezza dell’importanza di divenire partner attivi e co-produttori di 
assistenza, adottando un linguaggio semplice. 
Inoltre supportare la comunicazione inter professionale (medici-infermieri) e 
tra le organizzazioni (ospedale-territorio) 

New Haven Raccomendations



• Sinergia tra gli operatotoi

• Interventi multipli e ripetuti
• Migliora la percezione della qualità delle cure
• Migliora la compliance
• Riduce le cure non necessarie
• Può migliorare l’outcome del trattamento



Metodi
• Incremento delle conoscenze in medici ospedalieri e di medicina 

generale, infermieri ospedalieri e territoriali sui vari setting di 
scompenso cardiaco               formazione sul campo, case 
management infermieristico

• Verifica del grado di autonomia del paziente nella gestione dello 
scompenso al momento del ricovero e in dimissione               foglio

• Coinvolgimento di familiari, soprattutto per le fasce più deboli 
(anziani, stranieri, non autosufficienti..)

• Intervista telefonica settimanale, prima con infermiere ospedaliero, 
poi del distretto, con riferimento al MMG di eventuali instabilizzazioni

• controllo clinico programmato a 3-4 settimane dalla dimissione





TASSO OSPEDALIZZAZIONE PER SC 50-74 ANNI/100.000
ABITANTI: 275,9 -> 234,7 -> 204,4 IN PROIEZIONE NEL 2019

% RICOVERI RIPETUTI ENTRO 30 G PER SC: 4,3  -> 3.6 -> 2.4% 



DIREZIONE AAS2: Calucci F, Padovan MT, Pletti L 
OSPEDALE DI PALMANOVA E DI LATISANA: Baldin MG, Battello 
C, Silvestri F, Zoratti R
OSPEDALE DI GORIZIA E DI MONFALCONE: Cosenzi A, Donada 
C, Fiammengo F, Gilotta I, Lardieri G, Rabassi L
MMG e CARDIOLOGI TERRITORIALI
INFERMIERI DEGENZE
INFERMIERI AMBULATORI CARDIOLOGICO E INTERNISTICO SC
INFERMIERI CONTINUITA’ ASSISTENZIALE 
INFERMIERI DISTRETTI E AFT (aggregazioni funzionali 
territoriali)

….GRAZIE


