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In questi ultimi anni c’è stata un’evoluzione del-
la domanda di salute in quanto sono emerse le nuo-
ve esigenze legate alla cronicità. Se il cronico non
può essere curato in un ospedale per acuti, ciò ri-
chiederà nuovi modelli organizzativi ed assistenzia-
li nel territorio. Pertanto, la sanità pubblica deve
adeguare il sistema di cura ai nuovi bisogni legati al-
la cronicità; in questo contesto, devono rinnovarsi
anche gli interessi della cardiologia [1-2]. Sappiamo
che i trattamenti attuali efficaci migliorano la pro-
gnosi, soprattutto nei pazienti ad alto rischio [3]; il
rischio diventa però più elevato nei sopravvissuti; la
progressione della malattia determina un ulteriore
aumento del rischio con la richiesta di nuovi e ulte-
riori trattamenti, in questo modo si instaura quella
spirale che si conclude solo con il decesso del pa-
ziente (fig. 1).

Le malattie cardiache sono complesse da gestire,
sia trasversalmente sia longitudinalmente, perché
non sono stabili, e richiedono perciò una periodica
rivalutazione da parte di personale esperto [4].

Nonostante (a capo) l’utilità di alcune terapie di-
mostrata dai trial, il loro utilizzo rimane basso nei
cardiopatici non seguiti dal cardiologo. Per esempio,
nella prevenzione primaria e secondaria della car-
diopatia ischemica, il controllo dei fattori di rischio
risulta inadeguato nella pratica clinica [5-6]. Le cau-
se sono diverse:

– l’insufficiente azione dei medici: il cardiolo-
go, più impegnato nella “cura”, demanda al medico
di medicina generale, il quale, spesso oberato da
problemi burocratici e di assistenza, dimentica la
prevenzione;

– scarso follow-up dei fattori di rischio non mo-
dificabili con i farmaci (fumo ed attività fisica);

– pazienti poco motivati a modificare uno stile
di vita oramai radicato.

Esistono, poi, una serie di errori nella gestione
del cardiopatico cronico:

– scarsa attenzione a rallentare la progressione
della malattia;

– non riconoscimento della progressione della
malattia;

– uso improprio o inadeguato di farmaci;
– uso di farmaci potenzialmente dannosi;
– scarsa attenzione alle comorbilità.
Se un paziente ischemico dal territorio acuta-

mente arriva in ospedale, in unità coronarica, va in
degenza, va in riabilitazione e poi in post-degenza, e
quando torna nel territorio deve trovare la cosiddet-
ta continuità assistenziale (fig. 2) [7]. C’è una gran-
de confusione al riguardo; vengono usati come sino-
nimi: la continuità della cura, la coordinazione, il
piano di dimissione, il case management, l’integra-
zione dei servizi, il semless care, il patient/client-
oriented, le cure condivise (shared care), e l’inte-
grated care. La continuità assistenziale è un proget-
to unitario di “care”, cioè di prendersi cura e di pre-
sa in carico delle persone che deve essere persona-
lizzato e multidisciplinare, con il coinvolgimento,
non solo del personale medico (medici di medicina
generale e specialisti), ma anche di quello non me-
dico [4]. Attualmente un cardiopatico dimesso dal-
l’ospedale ha a sua disposizione quattro opzioni: il
suo medico di medicina generale, ed è giusto che lo
abbia, lo specialista ambulatoriale convenzionato,
l’ambulatorio ospedaliero e il cardiologo personale.
Ognuna di queste soluzioni assicura non una cura,
ma una semplice consulenza incompleta spesso
nemmeno somministrata al momento del bisogno
reale. La continuità assistenziale, invece, deve pas-
sare per un percorso di conoscenza fra i diversi atto-
ri abilitati a seguire il caso: il medico di medicina
generale, lo specialista e l’infermiere e soprattutto
deve realizzare un progetto di salute preordinato, ar-
ticolato, condiviso e di presa in carico da parte dei
servizi sanitari per assicurare al paziente la conti-
nuità di un percorso coerente.

La riabilitazione cardiovascolare è sicuramente
un mezzo primario per assicurare una continuità as-
sistenziale. La struttura riabilitativa ambulatoriale,
infatti, in questo contesto, ha avuto un ruolo guida
perché ha anticipato di molti anni la cultura della cu-
ra del cardiopatico cronico [8].

La riabilitazione cardiovascolare è un modello
standard per il trattamento globale del cardiopatico
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ne, anche se, laddove è stato
realizzato, i risultati ottenuti
sono stati soddisfacenti [13].

Come garantire 
la continuità assistenziale

dall’ospedale al territorio?

Sicuramente lo speciali-
sta rappresenta il terzo verti-
ce di un triangolo che fa capo
ad un medico di medicina
generale e al paziente e ha un
ruolo chiave nella gestione
delle malattie croniche per-
ché assicura un supporto de-
cisionale e coordina le azioni
fra l’infermiere specializzato
nella cura cronica e il medico
di medicina generale [4]. La
cura delle malattie cardiova-
scolari croniche nel territorio
è attualmente relativamente
costosa, ma poco efficace per
raggiungere obiettivi di salu-
te, in quanto gravata da un
circolo di disease manage-
ment che comprende visite di
medicina generale, del car-
diologo ambulatoriale, fre-
quenti accessi in pronto soc-
corso, frequenti riospedaliz-
zazioni. Pertanto, i brillanti
risultati delle cure acute pos-
sono risultare poco utili per
l’insufficiente successiva ge-
stione territoriale [14]. È ne-
cessario perciò migliorare la
qualità della cura program-
mando, accanto alla rete
ospedaliera, la rete integrata
ospedale-territorio che assi-
curi, insieme al medico di
medicina generale, un pro-
gramma di assistenza territo-
riale che, se efficace, può ri-
durre il ricorso al ricovero
improprio, identificare even-
ti minori prodromici di even-
ti maggiori, prevenire aggra-

vamenti con interventi diagnostico-terapeutici preco-
ci e tempestivi, migliorare la quantità e la qualità del-
la vita dei cardiopatici, assicurando un risultato assi-
stenziale, e non solo medico.

Il problema della continuità assistenziale è tut-
tavia molto complesso e richiede da parte delle as-
sociazioni culturali, come questa, e del legislatore
un ripensamento ed uno sforzo diretti ad assicurare
una più razionale organizzazione dell’assistenza
ambulatoriale sia ospedaliera sia territoriale [14].
Il medico di medicina generale, a cui spetta ordi-
nare le prestazioni e la titolarità del budget, è l’ele-
mento fondamentale delle cure primarie perché de-
ve coordinare la continuità assistenziale. La presa
in carica di pazienti complessi, tuttavia, richiede
professionalità specialistica e multidisciplinare per

Figura 1. - La spirale del rischio.

[9] e rappresenta una componente importante per un
programma assistenziale a lungo termine [10]. La
riabilitazione è importante perché fa prevenzione se-
condaria, stratificazione prognostica, follow-up cli-
nico e strumentale e ottimizza la terapia, assicuran-
do in questo modo non solo un prolungamento della
quantità della vita, ma soprattutto una migliore qua-
lità [11-12].

Il cardiologo riabilitatore è preparato a seguire il
cardiopatico nel tempo perché ha la cultura del cro-
nico. Tuttavia, l’esiguità numerica delle strutture, le
differenti potenzialità fra strutture con degenza e
ambulatoriali, l’insufficienza del personale, il nume-
ro crescente di pazienti che necessitano di continuità
assistenziale (vedi l’anziano) hanno limitato la po-
tenzialità dell’intervento riabilitativo a lungo termi-
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Figura 2. - La continuità assistenziale ospedale-territorio.
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patologie che un medico di
medicina generale non sem-
pre da solo può affrontare.
Una vera continuità assi-
stenziale si potrà realizzare
solo se, al medico di medi-
cina generale, si affiancherà
nel territorio, personale me-
dico ed infermieristico real-
mente esperto in cardiolo-
gia, o in altre discipline affi-
ni. Il territorio ha, tuttavia,
un vuoto cardiologico, ha
una scarsa dotazione stru-
mentale, è privo di un orga-
nico strutturato, limitato
spesso alla presenza del sin-
golo specialista, è scollega-
to dall’ospedale. Pertanto,
l’attitudine alla cura del car-
diopatico cronico deve
provvedere alla creazione di
una rete operativa che rac-
cordi la cura acuta con quel-
la a lungo termine, assicuri
il follow-up della rivaluta-
zione dei malati, avvii i pro-
grammi di continuità assi-
stenziale.

Quali ipotesi organizzative
per assicurare questa

continuità assistenziale?

Contrariamente alle tra-
dizionali strutture che preve-
dono l’intervento crisi, una
strategia vincente deve favo-
rire l’aggregazione fra i ser-
vizi stabilendo percorsi con-
divisi e idonei, l’appropria-
tezza dei ricoveri e delle cu-
re, l’utilizzazione più razio-
nale delle risorse. Ciò richie-
de un rivoluzionario cambia-
mento dell’organizzazione
specialistica territoriale, mo-
dificando il sistema di cura,
ridisegnando i servizi spe-
cialistici, ripensando il ruolo
di alcuni cardiologi ospedalieri. Gli ospedali di rete,
per esempio, devono essere totalmente reintegrati
nei servizi ambulatoriali specialistici territoriali, do-
po un adeguamento dell’organico e della strumenta-
zione. Negli ospedali di più grosse dimensioni, in-
vece, è necessario stabilire un nuovo rapporto fra
strutture ospedaliere, strutture specialistiche ambu-
latoriali, medico di medicina generale, che devono
svolgere attività integrata. Pertanto, l’ipotesi orga-
nizzativa è quella di:

– creare centri cardiologici territoriali con pro-
prio organico strutturato, nel quale includere gli at-
tuali cardiologi ambulatoriali coordinati da un re-
sponsabile;

– creare dipartimenti interaziendali ospedale-
territorio;

Figura 4. - I collegamenti nel progetto Trieste Heart Failure.

Figura 3. - I collegamenti funzionali del Centro Cardiologico territoriale.

– incrementare l’organico dei cardiologi ospe-
dalieri;

– alcuni cardiologi clinici ospedalieri, ed in par-
ticolare quelli più anziani, ruoteranno nel territorio
per diffondere cultura dell’ospedale nel territorio e
cultura del territorio nell’ospedale.

Il modello attuale è tutto basato sull’ospedale, il
telemonitoraggio, il day hospital, l’ambulatorio car-
diologico, l’ambulatorio dello scompenso, mentre
vediamo in periferia il medico di medicina genera-
le e lo specialista convenzionato isolati nell’ambu-
latorio del distretto. Da anni abbiamo attuato a Trie-
ste un nuovo modello, in cui, accanto alla struttura
classica dell’ospedale, della cardiologia ospedaliera
e degli ambulatori specialistici, abbiamo creato il
centro cardiologico territoriale, in stretta collabora-



zione con l’ospedale e con il medico di medicina
generale [15]. I collegamenti funzionali di questa
struttura sono con la divisione di cardiologia e di
cardiochirurgia mediante il Dipartimento Intera-
ziendale, con i distretti e con i medici di medicina
generale (fig. 3). Il personale è costituito da un me-
dico dirigente di secondo livello, otto dirigenti di
primo livello, nove infermieri e una caposala. I
compiti sono di tipo epidemiologici preventivi, dia-
gnostico-terapeutici, riabilitazione ambulatoriale a
lungo termine, continuità assistenziale compresa
quella domiciliare. I pazienti che necessitano di
continuità assistenziale vengono segnalati al centro
cardiologico territoriale da parte della divisione di
cardiologia e cardiochirurgia (nessun paziente vie-
ne dimesso da noi senza sapere da chi andare dopo),
da altre strutture ospedaliere, o dal medico di medi-
cina generale. Questi pazienti vengono inclusi in un
database e richiamati alla scadenza mediante lette-
ra o telefono o su richiesta del medico di medicina
generale. Nella nostra ipotesi per lo scompenso car-
diaco, in funzione da un anno e mezzo, i pazienti
delle varie divisioni ospedaliere, compresa la car-
diologia, vengono segnalati alla caposala del di-
stretto, e questa a sua volta collega il centro cardio-
logico territoriale con i reparti o con il medico di
medicina generale o con l’ambulatorio dello scom-
penso (fig. 4). Tutto questo assicura al paziente la
cosiddetta continuità assistenziale.

Conclusioni

In conclusione, la cronicità è un nuovo scena-
rio con cui la medicina in generale e la cardiologia
in particolare devono confrontarsi per sviluppare
risposte assistenziali applicabili, efficaci e sosteni-
bili per assicurare la continuità della cura. Il nostro
modello organizzativo non può essere imposto con
decreto ma con una discussione a livello nazionale,
a livello regionale, e a livello locale. La proposta

operativa suggerita, al di là dei facili slogan, deve
essere discussa seriamente, eliminando alcune bar-
riere che ostacolano il raggiungimento di questo
obiettivo.
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