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Attività  in regime 

non di ricovero ordinario

• Ambulatorio dedicato > valutazione scompenso de 

novo e gestione casi complessi

• Day Service > Visita di II livello con prestazioni diagnostiche 

contestuali seguite da relazione clinica

• Day Hospital > Procedure terapeutiche  non invasive

• Day Surgery > Procedure invasive



• identificare una figura o un team multidisciplinare di medici e 

infermieri, responsabile/i della diagnosi e cura del paziente affetto 

da SC da individuare fra le professionalità con competenze maturate 

nella gestione dello SC. 

• Esso dovrebbe rappresentare un punto di riferimento oltre che per la 

gestione intraospedaliera del paziente, anche per quella territoriale 

e, ove non sia presente un ambulatorio dello SC, per la gestione

del malato complesso



2. istituire un ambulatorio dedicato alla cura dello SC, cui afferisce il 

team medico-infermieristico con competenze specifiche per lo SC, 

auspicabilmente aperto al coinvolgimento diretto di internisti e 

geriatri. L’ambulatorio dello SC rappresenta un punto di riferimento 

per garantire la continuità assistenziale e fornire supporto e

collaborazione alla cura del paziente all’interno e all’esterno della 

struttura ospedaliera, fino alla presa in carico dei pazienti più 

complessi



• Organizzazione del percorso assistenziale( PDTA)

• La gestione del paziente con scompenso cardiaco nell’ospedale e 
nel territorio:

• Organizzazione in ambito ospedaliero:

3.  istituire, quando possibile, il day-hospital o day-service

utili, ad esempio, per l’infusione di farmaci, monitoraggio

telemetrico, cardioversioni di fibrillazioni atriali, controllo di 

eventi subacuti, ecc.,



Multidisciplinary  strategies for patients at high risk for 

admission: a systematic review of randomized trials.

Strategies with multidisciplinary team 

(either in a clinic or nonclinic setting) reduce

– mortality (RR 0.75, 95%)

– HF hospitalizations (RR 0.74, 95% )

– all-cause hospitalizations (RR 0.81, 95% ).

Ospedalizzazioni per scompenso: (NNT 11)

Mortalità per tutte le cause: (NNT 17)

1. Infermiere specializzato è la chiave per ogni programma

d’intervento

1. Fondamentale educare i pazienti (self care)

2. Deve essere disponibile un accesso al medico esperto

McAlister FA  J Am Coll Cardiol.2004;44:810–819.

15 dei 18 trials riportano una riduzione dei costi







• January 1999 to January 2000.

• mean follow up of 12 months  

• 122 patients (102 males, 84%) in comparison group, 112 (94 
males, 84%) in intervention group

• NYHA class I-II/III-IV: 158/81 (68% I-II) LVEF: 29% (SD 7)

• Study inclusion criteria:

• Intervention Group: Comprehensive Heart Failure Outpatient 
Management Program delivered by the day hospital by a 
multidisciplinary team (cardiologist, nurse, physiotherapist, 
dietician,psychologist and social assistant). 

• counselling; checking clinical stability; correction of risk factors 
for haemodynamic instability; and health care education.

Capomolla S. J Am Coll Cardiol 2002;40:1259–66



A quale stadio di malattia

A quale punto del PDTA 

- Stadio c – classe II-IV NYHA 

- diagnosi di scompenso de novo

- diagnosi eziologica

- ottimizzazione betabloccante in classe

avanzata

- instabilizzazione clinica – peggioramento 

classe funzionale

- valutazione pretrapianto



Team multidisciplinare 

in regime di ambulatorio o day service
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Day hospital Day service

Inviante:

Cardiologo territoriale/ospedaliero

Dimesso dalla Cardiologia o Medicina

Dimesso dal DEA

Cardioversione

Prenotazione

Prima visita e 

programmazione

diagnostica 

non invasiva

coronarografia

Studio emod.dx

Day surgeryAmbulatorio



Ruolo infermieristico

• Prenotazione visita

• Registrazione

• Esecuzione prelievo ematico

• Programmazione altri esami

• Interventi infermieristici pre e post 
procedura

• Test della marcia dei 6 minuti

• Counselling



infermiera

Spiegare:

cos’è lo scompenso 

riconoscere i sintomi

igiene personale

abolizione del fumo

l’uso dei farmaci

dieta adeguata

attività fisica

CARDIOLOGO

Monitorizzare:

peso e diuresi

pressione arteriosa

frequenza cardiaca

aderenza alla terapia

sintomi

Educare:

Controllo parametri

Controllo peso

Controllo diuresi



Progetto nursing telefonico

• Numero crescente di pazienti

• Risorse limitate

• Efficacia del nursing telefonico secondo i 

dati di letteratura



Il  telefono come strumento per 

l’assistenza 



• Prima visita infermieristica con counseling (45 

minuti)

• Prima telefonata dopo 15-30 giorni

• Successive telefonate ogni 30 giorni per sei mesi 

(salvo problemi clinici o richiesta del paziente)

• I contatti telefonici sostituiscono a tutti gli effetti 

una visita ambulatoriale infermieristica

• Visita cardiologica a 6 mesi

Gestione Infermieristica Telefonica



Gestione telefonica

Scheda infermieristica informatizzata



RICHIESTA DI CONSULENZA 

CARDIOLOGICA

Per aggiustamenti terapeutici sulla base 

di: esami ematochimici alterati, per ipo o 

ipertensione, per bradi/tachicardia, per 

polso aritmico.

Per valutazione di esami strumentali.

Per segnalare instabilità clinica. 



VALUTAZIONE DEL GRADO DI 

SODDISFAZIONE

La maggior parte di essi ritiene utile sia 
la gestione ambulatoriale che quella 
telefonica perché:

dà sicurezza,

è un punto di riferimento

si sentono più controllati

la maggior conoscenza sulla malattia li 
rende meno ansiosi
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Sopravvivenza a 6 mesi 

(confronto braccio telefonico/ ambulatorio)

ambulatorio

Telefonico



Gestione telefonica

Il risultato dipende da:

• modello della telefonata ( guida semiautomatica)

• durata della telefonata

• numero di telefonate

• severità della malattia e possibilità di buona   
comunicazione nurse/paziente

• uso  di software per gestione dati,  guida 
all’intervento infermieristico e report paziente 

- B.Riegel   San Diego  1999-2000



Paziente ideale

• Classi II- III

• Pazienti dimessi da recente ospedalizzazione

• Disfunzione sistolica

Elementi  limitanti

• Difficoltà  al ―self management‖

• Soggetti socialmente deboli

Wagner, Annals of Internal Medicine; 2004: 41: 644



Conclusioni

• Infermiere specializzato è la chiave per ogni 
programma  d’intervento

• Fondamentale educare i pazienti (self care)

• L’educazione e la comunicazione sono da 
considerarsi terapie non farmacologiche, il cui 
beneficio è complementare a quello delle altre 
terapie.

• Diventando la prima figura di riferimento per il 
paziente, il suo intervento permette di verificare 
precocemente segni e sintomi di instabilità clinica.

Deve essere disponibile un accesso al medico 
esperto in scompenso e al medico di famiglia (equipe 
multidisciplinare)



Grazie per l’attenzione!


