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Da dove sono partito

• Diagnosi precisa e sintesi della storia 

clinica;

• Definizione accurata del rischio residuo;

• Evidenziazione sintetica dei fattori di 

rischio;

• Terapia farmacologica con indicazioni per 

la titolazione;

• Indicazioni comportamentali per una 

efficace correzione di stili di vita alterati 

(con identificazione di strutture di 

supporto, es. Cardiologia Riabilitativa.)

• Programmazione controlli e indicazioni 

per il follow up

• Linguaggio chiaro e comprensibile

Lettera di dimissioni orientata alla 
prevenzione secondaria

Cosenza 2002



Da dove siamo partiti
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• Documento sulla dimissione ospedaliera, 

del 2016

• Il documento del Giornale Italiano di 

Cardiologia più «scaricato» 

• Necessità di un aggiornamento

• Opportunità per rivederne l’impostazione



Principi base

• La dimissione non è un momento, non è la lettera 

di dimissione, ma un percorso che va costruito sin 

dal ricovero

• Nel percorso della dimissione, oltre ai medici, 

sono coinvolte varie figure professionali, 

infermieri, terapisti della riabilitazione, psicologi, la 

cui competenza andava valorizzata nel 

documento

• Era fondamentale l’approfondimento delle basi 

comunicative che rendono più o meno efficace il 

percorso della dimissione
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Principi base

• Ci è sembrato opportuno inserire strumenti di facile 

consultazione, come check list, per facilitare il 

compito di chi si appresta a dimettere un paziente

• Abbiamo completato il documento registrando le 

richieste che i destinatari del documento, il 

paziente ed il medico di medicina generale,  ci 

hanno fatto per poter fruire al meglio delle 

informazioni in esso contenute
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Strategie comunicative
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Gestione della dimissione in un team multidisciplinare

Le informazioni utili:

• dell’infermiere

• del dietista

• del fisioterapista



Gestione della terapia farmacologica e non farmacologica

•Indicazioni sullo stile di vita

•Raccomandazioni sull’aderenza ai trattamenti prescritti

•Riconciliazione terapeutica

•Rilascio dei piani terapeutici

•Consegna dei farmaci
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Percorso del post-acuto e di prevenzione secondaria

•Percorso di Cardiologia Riabilitativa

•Percorso ambulatoriale post dimissione

•Percorso in telemedicina

•Percorsi dedicati a pazienti complessi

•Anziano

•Fragile

•Affetto da demenza
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G Ital Cardiol 2025



70%

Dopo SCA: quanti pazienti in Italia vengono avviati 
ad  un programma di CR





Circulation. 2023

Programma

CR post-SCA

6%

-



• Applicare le priorità alla Cardiologia Riabilitativa 
• Aumentare l’offerta di Cardiologia Riabilitativa 
• Sfruttare la tecnologia
• Migliorare l’expertize
• Incrementare il referral

Quali le strategie





Thomas RJ  et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2018;11:e000037.

• Vengono definiti i candidati per le cure riabilitative - 

praticamente tutti i pazienti con cardiopatia ischemica acuta,  

cronica e con scompenso cardiaco

• Il medico ospedaliero responsabile di un paziente senza 

controindicazioni specifiche alla riabilitazione (fisiche o di altra 

natura) è tenuto ad offrirgli questa opportunità e ad 

annotare nel diario clinico la risposta del paziente. 

• Se questo non accade sia il medico che l’Ospedale 

acquisiscono un punto di demerito 
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N Nome indicatore e descrizione Numeratore Denominatore Livello di 

analisi

1 Individuazione dei pazienti ad alto rischio ischemico 

residuo

Proporzione (%) di pazienti ad alto rischio (malattia 

coronarica multivasale e/o arteriopatia periferica e/o 

diabete e/o insufficienza renale e/o rivascolarizzazione 

incompleta) rispetto al totale dei ricoveri per SCA

Pz con diag. Secondarie indicate (codificare 

arteriopatia periferica, malattica coronarica 

multivasale, diabete t2, IRC o 

rivascolarizzazione incompleta

Pazienti con diagnosi principale 

IMA STEMI o NSTEMI (diagnosi 

principale 410.XX)

Regionale / 

provinciale

2 Individuazione tra i soggetti con sindrome coronarica 

acuta o insufficienza cardiaca dei pazienti ad alto rischio 

clinico per bassa funzione cardiaca

Pazienti con diagnosi di sindrome coronarica 

acuta (diagnosi principale o secondaria 

410.XX) e contestualmente insufficienza 

cardiaca (428.XX) 

Pazienti con diagnosi di sindrome 

coronarica acuta (diagnosi 

principale o secondaria 410.XX)

Regionale / 

provinciale

3 Invio a programma di cardiologia riabilitativa (CR) in 

degenza o ambulatoriale (%)

Pazienti dimessi con diagnosi di IMA in 

modalità 7 (trasferimento ad altro regime di 

ricovero (diurno o ordinario) o ad altro tipo di 

attività di ricovero (acuti, riabilitaz., lungodeg.) 

nell'ambito dello stesso istituto di cura) 

oppure 8 (trasferimento ad istituto pubblico o 

privato di riabilitazione)

Pazienti dimessi con diagnosi di 

IMA 

Regionale / 

provinciale

4 Raggiungimento del target lipidico LDL (< 55 mg/dl) a 6 

mesi da una sindrome coronarica acuta

%  pazienti con LDL<55 mg/dl a 6 mesi Tutti i pz dimessi vivi post SCA Regionale / 

provinciale

Proposta Indicatori Area Riabilitazione
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Recenti Prog Med 2024

Eur Heart J 2024
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European Journal of Heart Failure (2023)

Rehabilitation programmes post-hospitalization

Post-discharge rehabilitation 
programmes, preferably 
residential in hospital, should be 
considered…. ….in those with 
more severe disease or 
comorbidities

Determinants of better outcome 

after discharge
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follow-up ambulatoriale strutturato

percorso condiviso con MMG

assistenza domiciliare integrata 

attivazione infermiere di famiglia e comunità

palestre della salute per esercizio fisico 

consultori attività educazionale e psicologica 

G Ital Cardiol 2025

Percorso appropriato di prevenzione secondaria 

alla dimissione quando la Cardiologia Riabilitativa non 

disponibile/ non prioritaria



A.F. Hernandez, JAMA. 2010;303(17):1716-1722

Relationship Between Early* Physician Follow-up and 

30-Day Readmission Among Medicare Beneficiaries 

Hospitalized for HF

Gli ospedali con un programma che preveda 

un controllo a 7gg. per ≥ 1/3 dei pazienti dimessi 

hanno una riduzione significativa delle riammissioni a 30 gg



La prima visita post ricovero: 

a Caserta il progetto FILTRO 

FRAZIONE DI EIEZIONE

ISCHEMIA

LDL

TERAPIA

RIABILITAZIONE

ORGANIZZAZIONE DI UN FOLLOW UP
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Sfruttare al meglio la telemedicina
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Le richieste del MMG
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Punti chiave per una dimissione pianificata
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Cosa non deve mai mancare nella lettera di dimissione
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I compiti 

    Per il medico

Le richieste  

    Del MMG 

Le priorità

    Per il paziente

  

    

Per un percorso appropriato di prevenzione secondaria alla dimissione



Evitare

o Percorsi standardizzati

o Esami ridondanti

o Indicazioni non efficaci

Privilegiare

o Appropriatezza programma 

post-ricovero

o Sostenibilità  prescrizioni

I compiti del medico

Percorso di prevenzione secondaria alla dimissione



Cosa chiede il MMG

Percorso di prevenzione secondaria alla dimissione

o chiarezza nei contenuti

o indicazioni su parametri da monitorare

o identificazione e gestione dei pazienti ad alto 

rischio di instabilizzazione



o Non sentirsi  lasciato solo

o Ricevere indicazioni pratiche, semplici 

o Comprendere le prescrizioni

Le priorità per il paziente

Percorso di prevenzione secondaria alla dimissione
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«La voce del paziente» 

di Maurizio de Giovanni
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Grazie per l’attenzione



SCA non 
complicata

SCA

complessa

esiti severi 

Comorbilità  

Multimorbilità

Percorso di 

degenza 

in acuto

Percorso di prevenzione secondaria dopo la dimissione

Per quale 

paziente?
esempio 

Appropriatezza

Condizioni non 
cardiologiche a 
rischio elevato



Percorso appropriato di prevenzione secondaria alla dimissione

BASSO 

RISCHIO

ALTO 

RISCHIO

Personalizzare

Differenziare per età, cultura

Rappresentare rischio

Illustrare vantaggi cure 

Spiegare possibile evoluzione

Indicazioni dettagliate

Prescrizioni sostenibili

Favorire aderenza

Verificare supporto socio-

familiare


	Slide 1
	Slide 2
	Slide 3: Da dove siamo partiti
	Slide 4: Principi base
	Slide 5: Principi base
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8: Gestione della terapia farmacologica e non farmacologica
	Slide 9: Percorso del post-acuto e di prevenzione secondaria
	Slide 10
	Slide 11: Dopo SCA: quanti pazienti in Italia vengono avviati ad  un programma di CR 
	Slide 12
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Slide 22
	Slide 23
	Slide 24: La prima visita post ricovero:  a Caserta il progetto FILTRO 
	Slide 25
	Slide 26
	Slide 27
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31
	Slide 32
	Slide 33
	Slide 34
	Slide 35
	Slide 36

