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Da dove sono partito
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Lettera di dimissioni orientata alla

prevenzione

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

secondaria

Cosenza 2002



Da dove siamo partiti

* Documento sulla dimissione ospedaliera,
del 2016

* || documento del Giornale Italiano di
Cardiologia piu «scaricato»

* Necessita di un aggiornamento
* Opportunita per rivederne I'impostazione
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Principi base

* La dimissione non € un momento, non ¢ 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 I'approfondimento delle basi
comunicative che rendono piu o meno efficace il
percorso della dimissione
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Principi base

* Ci € 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, cCi
hanno fatto per poter fruire al meglio delle
informazioni in esso contenute
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Gestione della dimissione in un team multidisciplinare

05 %5 Le informazioni utili:
~ Informareil ‘eomunlcareoon il
paziente/famiglia sul ziente e la
piancdicura ed
eventuale
prosecumopost:- 2,
dimissione

o dell’infermiere
 del dietista
 del fisioterapista
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Gestione della terapia farmacologica e non farmacologica

°|ndicazioni sullo stile di vita

* Raccomandazioni sull’'aderenza ai trattamenti prescritti
*Riconciliazione terapeutica

*Rilascio del 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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Dimissione da
reparto per acuti

Diagnosi
qualificante per
in invio in CR

no

Considerare la
migliore
alternativa
possibile a CR

1

3

Criteri di
priorita soddisfatti

Criteri di uptake
soddisfatti

no

Certificare in
documentazione
clinica la barriera
allaccesso in CR

Monitoraggio tasso di
no-referral in CR da

parte della struttura per
acuti con relative
motivazioni

si

si

Criteri di uptake si Invio del
soddisfatti i paziente in CR
»~
no
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Dopo SCA: quanti pazienti in Italia vengono avviati
ad un programma di CR

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
B NSTEMI N STEMI
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Mayo Clinic Proceedings l.«g

Volume 92, Issue 2, February 2017, Pages 234-242

Special article

Increasing Cardiac Rehabilitation
Participation From 20% to 70%: A Road
Map From the Million Hearts Cardiac
Rehabilitation Collaborative

Philip A. Ades MD ® 2 i, Steven J. Keteyian PhD °, Janet S. Wright MD €,
Larry F. Hamm PhD 9, Karen Lui RN, MS &, Kimberly Newlin ANP f, Donald S. Shepard PhD 9,
Randal J. Thomas MD, MS "
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FRONTIERS

A New Era in Cardiac Rehabilitation Delivery:

Research Gaps, Questions, Strategies, and
Priorities Circulation. 2023

© CARDIAC REHABILITATION

Select patients according
to risk profile

&

RETE CARDIOLOGICA PER LE EMERGENZE:
PRESENTAZIONE RELAZIONE CONCLUSIVA -
BOARD AGENAS

laSenPatrisie 28 SETTEMBRE 2023

PATIET

SELECTION

Current participation Target participation rate

e
il

Programma

-~ CR post-SCA

6%

al

Il
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Quali le strategie

Applicare le priorita alla Cardiologia Riabilitativa
Aumentare lI'offerta di Cardiologia Riabilitativa
Sfruttare la tecnologia

Migliorare I'expertize

Incrementare il referral

0@ TACARE-P
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Quality indicators (continued)

Performance
measures for
discharge
medication
and counselling

1) Proportion of patients without contra-indications with a statin (high-
intensity) prescribed at discharge.

2) Proportion of patients with LVEF £40% or clinical evidence of heart failure
and without contra-indications with a beta-blocker prescribed at
discharge.

3) Proportion of patients with LVEF <40% or clinical evidence of heart failure

@ESC

European Society
of Cardiology

without contra-indications with an ACE inhibitor(or ARB if not tolerated)
prescribed at discharge.

4) Proportion of patients with smoking cessation advice/counselling at
discharge.

5) fProportion of patients without contra-indications enrolled in a secondary

T

www.escardio.orgfguidelines 2017 ESC Guidalinas fortha Managemantof AMFSTEMI (European Heart Journal 2017 - doi:10.1093/eurh eartjfahx095)
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PERFORMANCE MEASURES

2018 ACC/AHA Clinical Performance and >
Quality Measures for Cardiac Rehabilitation v

A Report of the American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Performance Measures

praticamente tutti i pazienti con cardiopatia ischemica acuta,
cronica € con scompenso cardiaco

annotare nel diario clinico la risposta del paziente.

Thomas RJ et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2018;11:¢000037.
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Proposta Indicatori Area Riabilitazione ™™ (e

u Nome indicatore e descrizione Numeratore Denominatore Livello di
analisi

Individuazione dei pazienti ad alto rischio ischemico Pz con diag. Secondarie indicate (codificare Pazienti con diagnosi principale  Regionale /
residuo arteriopatia periferica, malattica coronarica  IMA STEMI o NSTEMI (diagnosi provinciale
multivasale, diabete t2, IRC o principale 410.XX)

rivascolarizzazione incompleta

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

7288 Individuazione tra i soggetti con sindrome coronarica Pazienti con diagnosi di sindrome coronarica Pazienti con diagnosi di sindrome Regionale /
acuta o insufficienza cardiaca dei pazienti ad alto rischio acuta (diagnosi principale o secondaria coronarica acuta (diagnosi provinciale
clinico per bassa funzione cardiaca 410.XX) e contestualmente insufficienza principale o secondaria 410.XX)

Invio a programma di cardiologia riabilitativa (CR) in Pazienti dimessi con diagnosi di IMA in Pazienti dimessi con diagnosi di Regionale /
degenza o ambulatoriale (%) modalita 7 (trasferimento ad altro regime di  IMA provinciale
ricovero (diurno o ordinario) o ad altro tipo di

attivita di ricovero (acuti, riabilitaz., lungodeg.)
nell'ambito dello stesso istituto di cura)
oppure 8 (trasferimento ad istituto pubblico o
privato di riabilitazione)

4 Raggiungimento del target lipidico LDL (<55 mg/dl) a 6 % pazienti con LDL<55 mg/dla 6 mesi Tutti i pz dimessi vivi post SCA  Regionale
mesi da una sindrome coronarica acuta provinciale

ITalian Alliance for CArdiovascular
REhabilitation and Prevention
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Tali pazienti sono esposti ad un elevato rischio di complicanze o ad un’evoluzione negativa del
quadro clinico nella fase precoce post-dimissione, pertanto, dovrebbero essere indirizzati ad un
Percorso Riabilitativo degenziale direttamente dall3 Jttura ospedallera che dimette 0. N

REGIONE CAMPANIA
I

assenza di tale possibilita, ad un Percorso Riabilitativo ambulatoriale a cui devono essere

almISSIOI'le SEESSE.
PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO

L'intervento riabilitativo avra |'obiettivo di contrastare il processo di rimodellamento ventricolare ASSISTENZIALE
sinistro e monitorizzare la funzione ventricolare sinistra, migliorare la capacita funzionale con

I'esercizio fisico, titolare la terapia farmacologica, supervisionare I'evoluzione del quadro

biochimico, gestire |a reazione psicologica all’evento coronarico recente e favorire il reinserimento

nella vita attiva.

3.1.3 Indicatori di esito e di processo

AMBITO INDICATORE RIFERIMENTO

Processo Pazienti dimessi con lettera di dimissione regionale >95%
Pazienti dimessi con prescrizione di DAPT >90%
Pazienti dimessi con prescrizione di ACE inibitore >90%
Pazienti dimessi con prescrizione di beta-bloccante >90%
Pazienti dimessi con prescrizione di statina ad alta intensita ad alto >90%
dosaggio
Pazienti dimessi con primo appuntamento di follow-up entro 30 giorni >90%
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Coronary artery disease management in older

adults: revascularization and exercise training Position paper |TACARE.P, S|GG, S|G0'|" SICGE*:
Eur Heart J 2024 il referral del cardiopatico geriatrico in Cardiologia riabilitativa
B Risk of frailty? FRANCESCO FATTIROLLI', ANGELA SCIACQUA?, ALESSANDRA PRATESE, CLAUDIO DE LUCIA?, DARIO LEOSCO®,
4 ENRICO OCCHIUZZI®, ANGELO SCUTERY’, ANDREA UNGAR?, CARLO VIGORITO®
Consider comprehensive REVISORI DEL DOCUMENTO
geriatric assessment SAMUELE BALDASSERONI®, LUIGINA GUASTI?, FRANCESCO GIALLAURIA®, FRANCESCO MARANTA™,
b e GIAN FRANCESCO MUREDDU", MATTEO RUZZOLINI™2, MARIA VITTORIA SILVERII", ELIO VENTURINI®,
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@ESC 2023 ESC Guidelines for the management Riabilitazione Cardiologica

acnoon © Of acute coronary syndromes
12.3.4. Older adults with frailty and multimorbidity / \

To aid in decision-making, the routine
assessment of frailty (e.qg. Rockwood Frailty Escluso per criteri
Score) and comorbidity (e.g. Charlson index) CR DEG —{ NO | clinici SI |
in ACS patients is recommended. (Cod 56)
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Pre-discharge and early post-discharge
management of patients hospitalized for acute
heart failure: A scientific statement by the
Heart Failure Association of the ESC

Determinants of better outcome

after discharge

Rehabilitation programmes post-hospitalization

Risk of events

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

Pre-discharge Early post-discharge

como rb l d It 1€ s;uropean Journal of Heart Failure (2023)
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Position paper ANMCO in collaborazione con
ITACARE-P: Gestione della dimissione ospedaliera
G Ital Cardiol 2025

Percorso appropriato di prevenzione secondaria
alla dimissione quando la Cardiologia Riabilitativa non
disponibile/ non prioritaria

follow-up ambulatoriale strutturato
percorso condiviso con MMG

assistenza domiciliare integrata

attivazione infermiere di famiglia e comunita

palestre della salute per esercizio fisico

consultori attivita educazionale e psicologica
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Relationship Between Early* Physician Follow-up and oN
30-Day Readmission Among Medicare Beneficiaries
Hospitalized for HF

Table 2. Rates of Mortality, Readmission, and Mortality or Readmission at 30 Days by
Quartile of Hospital Rate of Early Follow-up

Percentage Rate of Early Follow-up by Quartile, No. (%)
| I

1 2 3 4 p
Variable (<32.4) (32.4-37.9) (38.3-445) (=44.5) Value
No. of patients 7081 BEE2 7812 6581
Bvent, 30 d
Mortality= 353 (5.0) A7 (4.8) 352 [4.5) 2497 [4.5) A4
Peadmission® 1665 (23.3) 1787 (20.5) 1606 (20.5) 1377 (209) =00 |

Mortality or readmission® 1845 (26.1) 2015 (23.3) 1813 (23.2) 1544 (235) =01

8 Based on proportion of events.
b Basad on cumuistive incidencs function.

Gli ospedali con un programma che preveda

un controllo a 7gg. per 2 1/3 dei pazienti dimessi
hanno una riduzione significativa delle riammissioni a 30 gg

ITACARE-P

A.F. Hernandez, JAMA. 2010;303(17):1716-1722 ,’0
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La prima visita post ricovero:
a Caserta il progetto FILTRO
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Sfruttare al meglio la telemedicina

TELEASSISTENZA S et = S SERVIZI DI SUPPORTO
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Le richieste del MMG

la diagnosi o le diagnosi di dimissione con esplicitazio-
ne dell'lCD-9;

lo stato clinico del paziente alla dimissione; utile anche
il peso corporeo all'ingresso e in dimissione (soprattut-
to per i pazienti con scompenso cardiaco);

esami diagnostici e trattamenti effettuati durante la
degenza;

le terapie farmacologiche e non farmacologiche pro-
poste per le eventuall patologie di nuova diagnosi e le
eventuali variazioni con la motivazione;

le istruzioni per il follow-up comprendenti i parametri
da monitorare, 1 controlli da effettuare e la periodicita
proposta;

indicazioni su segni di allarme o presenza di un quadro
cinico che potrebbe necessitare di un intervento tem-
pestivo e gestione delle complicanze;

eventuali nuovi bisogni assistenziali (presidi per |'incon-
tinenza, deambulator, ecc., con le relative prescrizioni
o la necessita di contesti assistenziali complessi);

* identificazione dei pazienti fragili o ad alto rischio di

riospedalizzazione e indicazione ad awviare un'assi-
stenza domiciliare sottolineando quali interventi siano
prioritari; questo tipo di attivazione presenta spes-
so difficolta o ritardi, e anche la frequente necessita
del coinvolgimento, oltre che del MMG, di infermieri
e fisioterapisti; & quindi importante che nel reparto
ospedaliero si conoscano i servizi e |"organizzazione
territoriali per evitare che vengano proposti percorsi e
richieste non esaudibili;

identificazione dei pazienti che necessitano di cure pal-
liative, specificandone il livello di assistenza richiesto, in
modo da valutare in dimissione protetta quali bisogni il
territorio € in grado di prendere in carico o se ci sono
condizioni che indicano un trasferimento in hospice o
struttura per lungodegenza;

i recapiti dei medici del reparto che hanno seguito il
paziente per eventuali nchieste di informazioni da parte
del MMG, con possibilita di canali diretti per eventuali
chiarimenti, senza dover passare atl:raverﬂﬂi'l paziente

ITalian Alliance for CArdiovascular
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Punti chiave per una dimissione pianificata

1. Iniziare la pianificazione della dimissione o del trasferimento
a rnidosso dell’ingresso, coinvolgendo da subito il paziente e
i fTarmiliari.

2. Valutare se il paziente presenta bisogni di pianificazione
semplici o complessi.

3. Coordinare il processo di dimissione o trasferimento creando
un responsabile o una catena di responsabilita.

4. Stabilire una data presunta di dimissione e una sede
potenzialmente idonea alla fase post-ricovero entro 24-48 h
dall’ingresso, concordandola con il paziente e i familiari.

5. Riesaminare il piano di gestione clinica ogni giormo,
modificandolo e aggiornando la data presunta di dimissione.

6. Pianificare la dimissione o il trasferimento in tutti i giorni della
settimana, festivi imnclusi.

7. Usare un protocollo scritto per la pianificazione della dimissione
da utilizzare per tutti i pazienti, e una check-list 24-48 h prima
della dimissione.

8. Confermare la dimissibilita alla data prevista di uscita del
paziente.
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Cosa non deve mai mancare nella lettera di dimissione

i

Identificazionese della struttuara ospedaliera, unitas operativa di
dirmmissiione e deil suol cormpeoreen ti

Luogo = data di redamions
Identificazionese del pazients

Data di roowvero & data di dimmissions
Diagrnosi al momendo della dimeissiome

FrAAotineo del mnoowseroe

D N DN B N |

Procedure diagmnostiche, intervaentistich-= o chimnurgiche, oomn brewve
descriziorne

Decorso, o descriziomns dell"andarmento del ricowernos, el
percorso dizsgnosticoo-terapautiocoo, risbilitativo o assistenziale;
decorso postoperatorio im caso di imnmterventos chirnomgioo

Stato di salute del paziente al momeaento della dimissions

= Stato funziconale al MmomMmento della dimissiomne e bisogmi
assistenziali

= Prescrizioni fanmacologiche: tipologia, dosaggio & durata del
trattarmendtos

Indicazioni & prescrizioni non farmacolegiche: alimentazione,
attivita fisica, autocomntrollo dombdcilisrs

I=struzioni per il followe—wp
Data e meoedalits di acocesso per la prima visita post-dimissione

Percorso i Cardiologia Riabbilitativa, con imndicazioni

N I N |

MMome e firmma del medicoo redatibore e deil professionisti mon
meedic ch= hanmno collaborato
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Per un percorso appropriato di prevenzione secondaria alla dimissione

I compiti | 7’;
Per il medico LAMBULATORIO‘

Le richieste :
Del MMG mm

Le priorita ®

Per il paziente ? .
(@ ACARE-P
,-0 REhabilitation and Prevention



Percorso di prevenzione secondaria alla dimissione

I compiti del medico

Privilegiare

o Appropriatezza programma
post-ricovero

o Sostenibilita prescrizioni

Evitare

o Percorsi standardizzati
o Esami ridondanti
o Indicazioni non efficaci

0
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Percorso di prevenzione secondaria alla dimissione

T 1

0
Cosa chiede il MMG L |
AMBULATORIO

o chiarezza nei contenuti
o indicazioni su parametri da monitorare
o Identificazione e gestione dei pazienti ad alto

rischio di instabilizzazione

L J
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Percorso di prevenzione secondaria alla dimissione ®

Le priorita per il paziente V

o Non sentirsi lasciato solo
o Ricevere indicazioni pratiche, semplici

o Comprendere le prescrizioni

L J
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= identificazione dei pazienti fragili o ad alto rischio di
riospedalirzzazione e indicazione ad awviare un’assi-
stenza domidiiare sottolineando quali interventi siano
prioritari; guesto tipo di attivazione presenta spes-
so difficolts o ritandi, & anche la frequente necessit
del coinvolgimento, oltre che dal MMG, di infermiari
e fisioterapisti; & guindi importante che nel reparto
ospedaliero =i conoscano | senvizi e 'organizzazions
territoriali per evitare che wengano proposti percorsi e
nchieste non esaudibili;

= dentificazione dei pazienti che necessitano di cure pal-
iative, spedficandone il livello di assstenza richiesto, in
modo da valutare in dimissione protetta guall bisogmi il
temritorio & in grado di prendeare in carico o se d sono
condizoni che indicano un trasferimento in hospice o
struttura per ungodegenza;

= i recapiti dai medici del reparto che hanno seguito il
paente per eventuali nchiesta di informaziond da parte
diel MMG, con possibilits di canali dirett per eventuali
chiarimenti, senza dover passare attraverso il pasienta
o i farnilian.

Ciome contenuti aggiuntha, di grande utilita & avere infor-
mazioni spedfiche su aspetti dinic e sulla gestione dei percor-
=i di follw-up necessan nei pasenti dimeassi con diagnosi di
sindrome coronanc aouta, scompenso cardiaco, fibrillaziona
atriale o altre patologie cardiovascolari.

Ad oggi la lettera di dimissione & ancora o strumento
principale per garantire la continuitd assistenziale rappre-
santando una modalitd di collegamento indispensabile. Rite-
niama che a breve "utilizzo diffuse del FSE potra diventare il
fulon della gestione delle informazioni sanitanie, garantendo
aocessn immediato, dati standardizzati @ una migliorz integra-
zione tra cspedale a temmitonio. Investine nella digitalizzaziona
sanitaria significa non solo migliorare B comunicamione tra i
professionisti, ma anche offrine &l pazenti un percorso di cura
pill siourp, efficace, condiviso e personalizzato.

. in discussiona.

Un La'l.'crn c:-l'rm-::gnl atro, di quealli dhe hanmo una routins
£ mille consuetudini, che hanno momenti concitati e altri d @l
ma, fasi di difficoltl e istanti di tranguiliits. Durante la giomata
pud accadera che tra colleghi d si scambi gualche bathuta, che
5 5ia allegri, o che ci sia quakthe frizione, qualdhe litgio.

Lini laworn, con la sua quotidianita. Da portare avanti oon
coscienza e professionalitd, ma nel quale inevitabilmente si
portano pensieri e precccupazionl della vita personale, cosl
come 3 casa vanno a finire pensiari e preccoupazioni della
giornata lavorativa. Un lavoro, inscmma.

E perd questo vwomo ha specificitd partioolar, che ko ren-
dono un po” diverso da tutti gli altn. Perché ha a dhe fae
con lavita dell= persone, che guando entrano in contatto con
quest professionisti s ritrovano inoun momeanto @ mmensa
difficoltl e di enorme importanza. In molti casi, inoun vero e
Pro@ric rocevia.

Le persone che sono aggetto di questo lavoro sono spesso
di fronte a un cambiamento radicale della propria esistenza.
Mulla sard mai pill come prima, in ogni @so.

E per questo che al momento delle dimissioni, quando si sta
per lascarsi indietro questa temibile fase della vita, un pazients
o deve in aloun meodo sentirsi parte di wuna rowtine. Non & di

GITALCARIGIE. | WOL26 | LUNGLIO D325

aloun conforto essere ncasellat in una casistica ordinaria, i mal
COMUNE Nan & par niante un gawdio, neanche mesao.

E al momento delle dimissioni che una persona ha biso-
gna del suo medico. In quella particolare cocasions B maggio-
ra |a paura. Mon si & pil monitorati, non =i & pill ossenvati nel
decorso, non s & oggetto di attenzioni dai professionisti. Mon
si potrd disporre dil immediati rassiouranti intensenti ungenti,
non 5 ha un campanele per chiamare aiuto, di notte non
saranno attenti infermien pronti a supportare wna qualsiasi
necessitiy S5ioresta da soli e la diffiositd principale sard osser-
ware se siess, capire come d si sente in realtd. 5 ha paura
di mon capire | segnali del proprio crgansmo, == saanno i
soliti, quelli ondinari che c'eranc andhe prima, o == si tat-
terd di campanelli d'allarme, di awwisi del corpo dil una nwowa
orisi, magar letale, magan ingestihile. Ci = trova d fronte a
NG Mova, sconasciuta fragilita. Alla consapevolezza dhe non.
sara come prima, e di dover fare quindi i conti con una nwova
oondizione.

I confine tra la rassicurazione e la minimizzasone, o ren-
diiamo conto, & maolio sottile. Da wn lato =i vorrebbe tornare a
una wita normale, ed & guello che spesso d s sante dire: ma
si sa anche che & stata proprio la vita di prima, ke modalits
Spess0 BOCessve & | Comportamenti sbagliati a portarti I den-
tro; quindi no, non si pud essere esattaments come si e@, s
deve camibiare. Ma senza sentirsi invalidi, senza portarsi dietro
paure g indecsioni.

Una spiegarione delle terapie sard senz’altro wiile, i far
maci sono un fatio nuowo, il pagiente ne ha fiduca e sono
un fattore di protezione; sapere a che servono, che funsione
hanmo aiuta molto. E le indicazioni comportamentali, che at-
tenzione si deve dame e a quali segnali saranno un importante
oonforto, un rifenmento oostante.

Pils i twrtho, perd, contard il sormso. Mon @ altro momsan-
to in cwi i ha pil bisogno di amacizia, di vidnanza, perfing o
affettn. Mizmte di finto, niente di imposto. Fil della profes-
sionalitsy, pitl della competenza sard necsssario sentire dalla
tua parte il medico che ti rimette al mondo. Anche sa resters
in qguel lucgo dil sofferenza e tuttavia rassicurante, guel sor-
rs0 sars ['elemento che d s portera dietro e dhe si ncondera
quando d = trovera da soli con se sbessi, oon ke fernite visibili e
sl da fronteggiare.

Un somiso. Tutto qui.

MODELLI DI LETTERE D DIMIS SIOMNE
CON TIMING DEI CONTROLL 1IN FUNZIOMNE
DELLA PATOLOWGLA

| doowmenti proposti sono modeli sintetid & contenanti e in-
diicazioni prncipali per la prosecuzione delle cure e le norme
di prevenzione secondaria avwalendosi ded contributo & pil
figure professionali che companedpano alla presa in canoo,
all'assistenza e al trattamento del parienta. | panel ha ritenubo
opportunc prendere in esame le patologe cardiovasoolan o
maggior interesse in terrnini di prevalenza, mortalit e ospeda-
irrarione: la candicpatia ischemica e o scompenso cardiaoo,
nonché i ricoveri per procedure di candicstimolaziones ed elat-
trofisicloga. Vengono brevemente descritte ke princpall carat-
teristiche, | determinanti che impattano su reddivafriacutizza-
moni e riospedalizzazioni, fomlizzando | tanget terapewtici con
I"'obiettve di ottimizzare 1 follows-up, mighorare | percorsi i
continuita delle cure 2 influenzare positivameanta la progrosi.

«La voce del paziente»
di Maurizio de Giovanni
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Percorso di prevenzione secondaria dopo la dimissione

‘

\

Per quale
paziente?
esempio

SCA non

complicata

Appropriatezza

SCA
Condizioni non
complessa cardiologiche a
esiti severi rischio elevato

e Percorso di
Comorbilita degenza

Multimorbilita in acuto



Percorso appropriato di prevenzione secondaria alla dimissione

.p| BASSO
RISCHIO
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| ALTO
RISCHIO

Personalizzare

Differenziare per eta, cultura
Rappresentare rischio
lllustrare vantaggi cure
Spiegare possibile evoluzione
Indicazioni dettagliate
Prescrizioni sostenibili
Favorire aderenza

Verificare supporto socio-
familiare
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