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Introduzione

Lo scompenso cardiaco (SC) cronico costi-
tuisce un problema sanitario importante,
con sensibili ripercussioni sui costi sanita-
ri; nonostante l’applicazione di terapie in-
dividualizzate ed ottimizzate, esso rappre-
senta una patologia ad elevata morbilità e
mortalità e, inoltre, la sua evoluzione è
spesso caratterizzata da fasi stabili, fasi di
lenta progressione e fasi di brusca instabi-
lità. Queste ultime condizionano un allar-
mante incremento delle ospedalizzazioni,
spesso prolungate, che aggravano ulterior-
mente la spesa sanitaria. È emerso ormai
chiaramente che terapie non farmacologi-
che e preventive devono affiancarsi alla te-
rapia farmacologica nella gestione com-
plessiva del paziente scompensato e di
quello ancora asintomatico, ma con disfun-
zione ventricolare sinistra avanzata1,2. A
questo proposito sono stati proposti diversi
modelli assistenziali di tipo domiciliare ca-
ratterizzati da tentativi di integrazione e si-
nergia tra ospedale e territorio3-6.

In Italia si stima una prevalenza dello
SC cronico pari all’1.2%; da un’analisi dei
dati relativi alla provincia di Pavia è stata

stimata una prevalenza dell’1.4%, pari a
circa 5700 pazienti affetti; in questa popo-
lazione si è registrato un tasso di mortalità
del 15.4% (nel 2004)7.

Il 33% dei pazienti con SC cronico del-
la provincia di Pavia è stato ricoverato
(1871 pazienti ricoverati) con una media di
1.3 ricoveri a paziente nel corso del 2004:
vi sono stati 2446 ricoveri, di cui solo il 9%
è stato gestito in regime di day-hospital7. 

Secondo dati recenti in Italia circa lo
0.2% dei casi di SC cronico è gestito in as-
sistenza domiciliare; si tratta di pazienti di
età avanzata e in gran maggioranza (70%
circa) in classe funzionale NYHA III o IV:
sono dati derivati da indagini di medici di
medicina generale (MMG) su pazienti non
ospedalizzati; pertanto, si può ipotizzare
che nel nostro paese vi siano almeno 100 000
pazienti affetti da SC cronico prevalente-
mente di grado severo che non hanno ac-
cesso periodico alle strutture sanitarie e che
sono gestiti a domicilio8.

Pertanto, nell’ambito di una sperimen-
tazione di modelli innovativi di integrazio-
ne tra servizi sanitari, nella gestione dello
SC cronico, è stata individuata l’esigenza
di verificare la fattibilità di un’esperienza
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Background. The management of patients with chronic heart failure turns to new diagnostic and ther-
apeutic approaches, focusing on an integrated network among general practitioners and cardiolo-
gists.

Methods. In order to improve heart failure patient care, we developed a pilot study to assess the
feasibility of a homecare program including visits performed by hospital cardiologists on request of
general practitioners.

Results. This pilot study confirmed the feasibility of the collaborative project among general prac-
titioners and cardiologists and the suitability of home visits performed on request. In 80/96 visits
(85%) the cardiologist confirmed that home visit could be shared. Preliminary epidemiological data
showed an elderly population (mean age 82 years) with prevalence of females (60%); hypertension in
46%, diabetes in 27%, and infrequent access to outpatient visits.

Conclusions. This integrated management showed good results in terms of an improvement of co-
operation among general practitioners and cardiologists, and allowed to verify a very high level of di-
agnostic accuracy of general practitioners.

(G Ital Cardiol 2008; 9 (7): 491-496)
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pilota di gestione domiciliare integrata tra MMG e spe-
cialista cardiologo nello SC cronico.

Scopo di questo progetto è stato verificare la fattibi-
lità, l’appropriatezza ed i risultati gestionali prelimina-
ri di un modello assistenziale integrato attraverso ospe-
dale-territorio, che offra continuità assistenziale al pa-
ziente affetto da una malattia cronica quale lo SC cro-
nico. Il modello gestionale è centrato sulla figura del
MMG, il quale ha il compito di valutare la necessità
dell’intervento domiciliare dello specialista cardiologo
dotato di adeguato supporto strumentale (elettrocardio-
grafo, ecocardiografo portatile).

Materiali e metodi

Disegno e sviluppo del progetto 
La fase di sviluppo progettuale e la necessità di defini-
re specifiche di attuazione compatibili con la realtà or-
ganizzativa della Fondazione IRCCS Policlinico San
Matteo e dell’Azienda Sanitaria Locale (ASL) territo-
riale di Pavia hanno imposto un percorso articolato e
complesso.

È stato definito un protocollo di intesa che ha previ-
sto anche lo sviluppo di un supporto informatico in gra-
do di gestire le esigenze del modello assistenziale; si
sono confrontate le progettualità sviluppate in ambien-
te cardiologico con le richieste e le esigenze dei MMG.

Rispetto alle ipotesi iniziali si è rinunciato nel pro-
getto pilota ad un ruolo integrato per il personale infer-
mieristico, in quanto il numero di unità disponibili non
era sufficiente a garantirne un ruolo continuativo e di ri-
lievo.

Al fine di coordinare l’intervento dello specialista
cardiologo con il MMG è stata creata una piattaforma
informatica per lo scambio di dati e di informazioni cli-
niche, in modo da garantire un’adeguata comunicazio-
ne e soprattutto per creare un archivio facilmente con-
sultabile.

A tale scopo ha collaborato al progetto il CEFRIEL,
Consorzio per la Formazione e la Ricerca in Ingegneria
dell’Informazione (consorzio del Politecnico di Milano
e della Regione Lombardia), che ha curato lo sviluppo
del supporto informatico, con la realizzazione di un
portale Internet, denominato eCARDIO; esso è stato
sviluppato appositamente per gestire, in modo centra-
lizzato ed accessibile a tutti gli interessati, le iniziative
di continuità assistenziale del cardiopatico nella pro-
vincia di Pavia e con la possibilità di operare nel conte-
sto dell’utilizzo della carta SISS.

Lo sviluppo del supporto informatico è stato attua-
to con il CEFRIEL nel contesto di un’attività collabo-
rativa istituzionale con la Regione Lombardia; i Centri
Elaborazione Dati della Fondazione IRCCS Policlinico
San Matteo e dell’ASL di Pavia hanno permesso l’inte-
razione delle due reti, mentre i costi gestionali del por-
tale e di comunicazione sono in carico al Servizio Sa-
nitario Regionale.

I punti operativi del programma si sono definiti in
due modalità: l’uscita di un medico specialista cardio-
logo (con un elettrocardiografo e con un ecocardio-
grafo portatile) su chiamata del MMG, o su richiesta di-
retta del paziente, ma sempre tramite collegamento con
il MMG. Tali controlli specialistici domiciliari sono
stati previsti per le seguenti condizioni:
- per dubbi diagnostici relativi alla presenza di dispnea
e/o altri sintomi possibilmente correlati allo SC, 
- in caso di aggravamento del paziente,
- per problemi relativi alla gestione di comorbilità, 
- per la condivisione di scelte relative alla terapia. 

I risultati previsti sono: 
- fattibilità del progetto in termini di operatività,
- appropriatezza delle prestazioni richieste e fornite e
valutazione delle caratteristiche della popolazione,
- rilievo di eventi cardiovascolari (mortalità cardiova-
scolare, morbilità cardiovascolare, ospedalizzazioni per
SC) nel periodo dello studio e nei 6 mesi successivi.

Gli obiettivi individuati sono stati rivolti principal-
mente ad indicatori di struttura, in particolare ad una
gestione integrata dall’assistenza ospedale-territorio
dopo aver condiviso con MMG protocolli gestionali
specialistici. Tra gli indicatori di processo è stato svi-
luppato il documento della visita che può essere gene-
rato e consultato sia dal MMG che dallo specialista. Gli
indicatori di esito sono stati considerati più marginal-
mente, in quanto rappresentano un aspetto secondario
nel disegno del progetto.

La realizzazione del portale Internet
Si è definita una piattaforma comune per i MMG e gli
specialisti cardiologi coinvolti nel progetto in grado di
supportare tecnologicamente la sperimentazione. Pur
non trattandosi specificamente di un progetto di tele-
medicina, la necessità di un “luogo di scambio di infor-
mazioni” tra i diversi attori coinvolti ha trovato come
soluzione la creazione di un portale Internet, accessibi-
le all’indirizzo www.ecardio.it. I medici di base hanno
segnalato i dati anagrafici e le informazioni cliniche es-
senziali dei pazienti eleggibili allo studio: data di na-
scita, indirizzo di residenza, codice fiscale, numero di
tessera sanitaria e alcuni tratti anamnestici. L’Ambula-
torio Scompenso Cardiaco, dopo verifica dei nominati-
vi, per identificare coloro che già fossero in carico del-
l’Ambulatorio medesimo, ha inoltrato le informazioni
al CEFRIEL*, al fine di integrare i dati nelle anagrafi-
che dei pazienti (Figura 1).

Le procedure di interazione tra i MMG e gli specia-
listi sono state così definite (Figura 2): lo specialista
cardiologo viene contattato telefonicamente dal MMG
il quale richiede una consultazione specialistica e im-
plementa sul database informatico tutte le informazio-
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*tale attività è stata svolta da CEFRIEL come parte dell’ampio
progetto denominato eCARDIO finanziato da Fondazione Ca-
riplo.
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ni relative al paziente e alla motivazione della richiesta
secondo le quattro condizioni previste, supportate dalla
dettagliata compilazione dei dati anamnestici e dei dati
clinici; tali informazioni possono così essere rilevate
dal cardiologo attraverso il portale (Figura 3). Effettua-
ta la visita, il cardiologo procede a sua volta alla stesu-
ra di un referto comprendente diagnosi, deduzioni,
eventuali indicazioni terapeutiche e referti degli esami
strumentali.

I medici specialisti cardiologi coinvolti nelle uscite
sul territorio su chiamata dei MMG sono stati 6. Tali
specialisti sono stati individuati fra i borsisti, dottoran-
di e contrattisti che afferiscono all’U.O. Dipartimenta-
le di Cardiologia e che hanno maturato durante gli anni
di specializzazione in Cardiologia un’esperienza speci-
fica nel campo dello SC, mediante collaborazione al-
l’attività dell’Ambulatorio Scompenso del Policlinico
San Matteo per almeno 18 mesi continuativi.

È stato creato un servizio di reperibilità settimanale,
attivo dal 15 novembre 2004. Tale servizio si è avvalso
dell’uso di un telefono cellulare fornito ad hoc, che il
MMG deve chiamare per allertare lo specialista reperi-
bile. A sua volta, consultando il portale eCARDIO, lo

specialista può trovare i dati anagrafici e di residenza
del paziente, indispensabili per l’uscita. Nelle uscite sul
territorio della provincia di Pavia i medici specialisti si
sono avvalsi di mezzi propri.

Risultati

Sono stati seguiti nello studio pilota 60 pazienti (età
media 82 ± 1.6 anni, 60% di sesso femminile) afferen-
ti a 15 MMG, ai quali era stata offerta l’opportunità di
partecipare all’indagine che ha visto la fase operativa
tra il gennaio e il dicembre 2005; 9 MMG svolgono
l’attività professionale nell’ambito del distretto sanita-
rio di Pavia, mentre 6 MMG si riferiscono a due diver-
si gruppi di “cure primarie”, situati rispettivamente in
due centri a 30 e 40 km dal capoluogo. È stato stabili-
to, collegialmente con i MMG, che nell’ambito di veri-
fica di fattibilità del progetto fosse opportuno identifi-
care non più di 4-5 assistiti per MMG; è stata lasciata a
questi la più ampia discrezionalità nello scegliere i pa-
zienti, posto che si trattasse di soggetti con diagnosi
precedente di SC cronico di grado moderato-severo
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Figura 1. Scheda informatizzata dei dati anagrafici.

Figura 2. Procedura di attivazione della visita cardiologica domiciliare. MMG = medico di medicina generale.
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(classe NYHA II-IV), di diversa eziologia, senza speci-
fiche preclusioni in merito al numero e al tipo di co-
morbilità. Pertanto si tratta di pazienti consecutivi se-
gnalati ed inseriti nel progetto in un intervallo tempora-
le di circa 1 anno e per i quali l’operatività del progetto
pilota è stata garantita per 12 mesi.

Nei 6 mesi successivi sono stati raccolti, attraverso
la consultazione del MMG, dati sull’andamento clinico
dei pazienti, con particolare attenzione ai seguenti
eventi: decesso, nuovi eventi cardiaci, ospedalizzazio-
ne per causa cardiaca.

Le richieste di prestazione inoltrate attraverso il
portale eCARDIO, ovvero tramite una linea telefonica
di reperibilità dedicata, sono state globalmente 96: in
prevalenza (54/96) si è trattato di richieste di interven-
to domiciliare come prima visita di pazienti affetti da
SC cronico non afferenti presso l’Ambulatorio Scom-
penso Cardiaco.

Le richieste formulate nei termini di conferma dia-
gnostica e/o di consiglio terapeutico sono risultate nel-
la maggior parte dei casi appropriate (85%); questo è
stato verificato confrontando le schede cliniche compi-
late nella fase di richiesta da parte dei MMG con i ri-
lievi degli specialisti riportati dopo la visita. La mag-
gior parte dei pazienti non afferiva all’Ambulatorio
Scompenso Cardiaco della Fondazione IRCCS Policli-
nico San Matteo per l’età avanzata, la presenza di co-

patologie e la situazione socio-economica che non ne
rendevano agevole l’accesso, nonostante le caratteristi-
che dei servizi della città di Pavia non presentino og-
gettivamente un limite rilevante al trasporto; tuttavia,
oltre il 70% dei soggetti non poteva usufruire della col-
laborazione di un familiare stretto per recarsi all’Am-
bulatorio Scompenso Cardiaco; circa il 20% viveva da
solo e sulla base dei dati raccolti in molti casi si pro-
spettavano situazioni di cosiddette “fragilità sociali”;
inoltre la tipologia della prestazione cardiologica non
presupponeva criteri di obbligatorietà (emodialisi, ra-
dioterapia, cure fisiatriche) da motivare l’attivazione di
forme di trasporto a carico del Sistema Sanitario Na-
zionale (ASL, Onlus, ecc.); 38/60 soggetti non avevano
effettuato visite specialistiche cardiologiche nel corso
dei 2 anni precedenti.

L’evento più frequentemente osservato è stato l’in-
stabilizzazione con il quadro dello SC congestizio, in
relazione verosimilmente a scarsa compliance alla tera-
pia e/o a recenti eventi infiammatori broncopolmonari.
Le caratteristiche cliniche e le comorbilità sono presen-
tate in Tabella 1.

L’ECG effettuato a domicilio ha permesso di ri-
scontrare la presenza di fibrillazione atriale in 21/60 pa-
zienti; in 8/21 casi l’aritmia non era precedentemente
nota; 13/60 pazienti presentavano blocco di branca si-
nistra e 7/60 blocco bifascicolare.

494

G Ital Cardiol Vol 9 Luglio 2008

Figura 3. Scheda informatizzata dei dati clinici.
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In tutti i casi durante la visita domiciliare è stato
eseguito un ecocardiogramma: funzione ventricolare
sinistra conservata o lievemente ridotta è stata osserva-
ta nel 40% dei casi; alterazioni degenerative valvolari a
carico della valvola mitrale e/o dell’aorta sono state os-
servate in oltre il 50% dei casi (Tabella 2).

In nessuno dei pazienti valutati a domicilio è stato
necessario da parte del cardiologo disporre un ricovero
ospedaliero; la procedura terapeutica più frequente-
mente richiesta dai MMG è stata relativa all’implemen-
tazione o all’incremento della terapia diuretica.

Secondo un’analisi di indicatori di esito, nel corso
dei 6 mesi successivi, 8/60 pazienti sono deceduti (4
decessi per causa cardiaca documentata); 5 pazienti so-
no stati ricoverati presso strutture di Residenza Socio-
Assistenziale; in 6 casi sono stati registrati accessi
ospedalieri per instabilizzazione di SC. 

Un’analisi dei costi non è stata oggetto di specifico
approfondimento per le caratteristiche dello studio, di-
segnato come progetto pilota: come sottolineato, la ge-
stione del portale e del sito è nell’ambito del Servizio
Sanitario Regionale; per i medici cardiologi è stato pre-
visto un rimborso di €10/die per giorno di reperibilità e
di €50 per ciascuna visita specialistica domiciliare; si
rammenta a tale proposito che il rimborso regionale

previsto per l’ECG è pari a €11 circa, per l’ecocardio-
gramma è pari a €63 circa, il rimborso per un’ospeda-
lizzazione secondo DRG SC è di €2667 e per i più re-
centi programmi di telesorveglianza cardiologica sono
state fissate quote semestrali di €670.

Discussione

Questo progetto finalizzato ad integrare nella gestione
dello SC cronico le competenze del MMG con quelle
specialistiche cardiologiche si è sviluppato mediando
le esigenze e le proposte operative sviluppate in ambi-
to cardiologico e da parte dei MMG. A questi due in-
terlocutori si sono affiancati l’ASL di Pavia e il CE-
FRIEL con l’obiettivo di individuare strumenti trasferi-
bili nella realtà operativa; il risultato, in termini di pro-
gettualità è stato più che soddisfacente, portando allo
sviluppo di uno strumento informatico condiviso, fles-
sibile e operativo su web.

I compiti del MMG, come noto e come sottolineato
nella Consensus Conference “Il percorso assistenziale
del paziente con scompenso cardiaco”9, sono differenti
secondo la gravità dello scompenso e del grado di sta-
bilità della situazione clinica, e variano da una gestione
sostanzialmente autonoma in casi stabili di lieve-media
gravità, al ruolo di supporto nei confronti dello specia-
lista in casi gravi ed instabili. Per favorire la comunica-
zione ospedale/territorio/ASL ovvero erogatore di ser-
vizi specialistici/erogatore di cure primarie e richieden-
te servizi specialistici/gestore delle risorse elemento
fondamentale è la disponibilità e l’utilizzo routinario di
strumenti informatici per la gestione del paziente, che
consentano la pronta identificazione del problema cli-
nico dello SC e del percorso attivato e personalizzato
per il singolo caso. Il periodico aggiornamento della
cartella computerizzata si è dimostrato utile nella no-
stra esperienza per garantire una vera continuità assi-
stenziale, in relazione anche a contatti routinari che
possono rappresentare l’occasione per controlli non
programmati dei pazienti con SC da parte dei MMG e
dello specialista cardiologo. A questo proposito un’e-
sperienza interessante in corso di realizzazione è il
“Trieste Heart Failure Project” sviluppato dal Centro
Cardiovascolare extraospedaliero e dalla Struttura
Complessa di Cardiologia ospedaliera con lo scopo di
affiancare il MMG nella gestione domiciliare dei pa-
zienti con SC, che ha permesso di valutare circa 400 pa-
zienti; da questa esperienza sono emersi i seguenti ele-
menti: la buona concordanza diagnostica tra MMG e
cardiologo, il ruolo della valutazione clinica della dia-
gnosi di SC e il frequente ricorso a visite domiciliari10.
Questo nostro progetto è stato definito e sviluppato, pe-
raltro prima della pubblicazione, in sintonia con il do-
cumento della Consensus Conference sullo scompenso
cardiaco; il MMG è stato identificato come il “case ma-
nager”, cui spettano i compiti di prevenzione, diagnosi
e terapia, educazione ed informazione rivolta al pazien-
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Tabella 1. Caratteristiche della popolazione.

N. pazienti 60
Età (anni) 82 ± 1.6
Sesso femminile 36 (60%)
Classe NYHA

II 7
III 32
IV 21

Instabilizzazioni accertate/prestazioni 32/96 (35%)
Eziologia accertata 30%
Comorbilità

Ipertensione arteriosa 46%
Diabete mellito 27%
Broncopneumopatia cronica ostruttiva 24%
Insufficienza renale cronica 18%
Anemia 21%

Fragilità sociale* 42 (70%)

*intesa come paziente che vive solo o convivente con familiare
anziano e/o affetto da malattie croniche.

Tabella 2. Caratteristiche strumentali.

ECG
Ritmo sinusale 39
FA (non precedentemente nota) 21 (8/21)
Blocco di branca destra 13
Blocco bifascicolare 7
Ipertrofia sovraccarico ventricolare sinistro 31

Ecocardiogramma
Frazione di eiezione ≥40% 24
Alterazioni degenerative valvolari 37

FA = fibrillazione atriale.
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te e ai familiari11, gestione del follow-up ed assistenza
domiciliare. Nel caso specifico di questa esperienza, il
MMG ha assunto la responsabilità della gestione clini-
ca del caso proponendo la valutazione domiciliare, sot-
to forma di accessi dell’equipe assistenziale specialisti-
ca cardiologica preceduti da una sua valutazione. In
particolare le richieste dei MMG sono risultate focaliz-
zate al supporto diagnostico e di ottimizzazione tera-
peutica in pazienti molto anziani, con problematiche
socio-economiche che ne limitavano gli accessi agli
ambulatori specialistici.

Grazie a questo progetto lo specialista cardiologo è
venuto a contatto con una popolazione di pazienti con
SC cronico che per una serie di ragioni non hanno ac-
cesso, se non in casi rari, alle strutture cardiologiche;
inoltre, tali pazienti sono preferenzialmente indirizzati,
quando necessitano di ospedalizzazione, verso i reparti
di Medicina e/o di Geriatria, in quanto si caratterizzano
per un’età avanzata e per la presenza di invalidante po-
lipatologia12.

L’iniziativa di questo progetto è da considerare
un’esperienza preliminare che conferma le potenzialità
di collaborazione tra ospedale e territorio; un’analisi
del rapporto costo-efficacia risulta peraltro limitata dal
ricorso a specifiche fonti di finanziamento e di gestio-
ne del personale; tuttavia non è da escludere che nuovi
scenari gestionali della sanità pubblica possano preve-
dere tipologie di contratti in grado di favorire questi
modelli gestionali. L’utilizzo del sistema informatico
ed in particolare il confronto tra le ipotesi diagnostiche
formulate dai MMG e dai cardiologi ha permesso di ve-
rificare da un lato il soddisfacente grado di apprendi-
mento della diagnostica specialistica da parte dei primi,
e in secondo luogo le capacità di interazione delle due
figure professionali.

Riassunto

Razionale. I nuovi indirizzi gestionali del paziente con scom-
penso cardiaco cronico si rivolgono ad un percorso diagnostico-
terapeutico incentrato sul principio della rete integrata per un’ot-
timizzazione delle risorse tra ospedale e territorio.

Materiali e metodi. In quest’ottica è stato sviluppato un pro-
getto pilota di fattibilità che ha coinvolto pazienti affetti da
scompenso cardiaco cronico per i quali è stato attivato un pro-
gramma di visite specialistiche cardiologiche domiciliari, com-
prensive di ECG ed ecocardiogramma, su specifica e motivata ri-
chiesta del medico di medicina generale.

Risultati. Sono stati valutati in termini: di fattibilità, giudica-
ta soddisfacente nella collaborazione tra le due figure professio-
nali del medico di medicina generale e dello specialista cardio-
logo grazie anche all’utilizzo di un database informatico specifi-
co condiviso; di appropriatezza, in quanto la maggior parte del-
le visite cardiologiche domiciliari (80/96, 85%) è risultata giu-

stificata per la conferma dell’inquadramento clinico del medico
di medicina generale. I risultati riportati sono preliminari e si sot-
tolineano le caratteristiche epidemiologiche di una popolazione
(età media 82 anni, 60% femmine; ipertensione arteriosa nel
46%, diabete mellito nel 27%) con infrequenti accessi agli am-
bulatori cardiologici specialistici.

Conclusioni. Questa esperienza preliminare si è dimostrata
proponibile in termini di fattibilità, ha migliorato la comunica-
zione per un’efficace integrazione assistenziale tra specialista
cardiologo e medico di medicina generale e ha permesso di veri-
ficare un elevato livello di appropriatezza diagnostica di questi.

Parole chiave: Assistenza integrata; Scompenso cardiaco.
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