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Sviluppo di un modello di 
integrated care management 
per pazienti con gravi 
disturbi mentali e rischio 
cardiovascolare

Salvi V.*, Sessini M.°, Cogrossi S.^, Rosiello R.#

ABSTRACT
I pazienti con disturbi mentali gravi (serious mental illness; 
SMI) hanno una mortalità per malattia cardiovascolare 
(CV) di 2-3 volte superiore rispetto alla popolazione 
generale di riferimento. 

Questo è dovuto alla presenza di vari fattori di rischio 
quali l’adozione di stili di vita scorretti, l’uso di farmaci 
e fattori biologici che conducono all’aumento di fattori 
di rischio quali obesità, dislipidemie, insulino-resistenza 
e diabete. Per questo motivo i pazienti con SMI dovreb-
bero essere più frequentemente sottoposti a procedure di 
screening e terapeutiche specifiche, tuttavia questi pazienti 
presentano maggiori difficoltà di accesso ai programmi 
di prevenzione CV dedicati alla popolazione generale 
a causa di problematiche intrinseche alla patologia psi-
chiatrica, quali ad esempio il ritiro sociale, la presenza di 
deficit cognitivi e lo stigma o il self-stigma. 

L’obiettivo strategico del progetto è la riduzione 
della morbilità e mortalità CV nei pazienti con SMI in 
carico ai Dipartimenti di Salute Mentale e Dipendenze 
(DSMD) delle ASST coinvolte. Gli obiettivi specifici 
saranno l’istituzione di programmi di prevenzione 
primaria, secondaria e terziaria dedicati a questa popo-
lazione di pazienti. 

Il progetto si declinerà innanzitutto nell’inquadrare 
i pazienti in relazione al rischio CV attraverso l’utilizzo 
dell’algoritmo del Progetto Cuore dell’Istituto Superiore 
di Sanità e/o diagnosi di sindrome metabolica. 

Tale inquadramento iniziale verrà effettuato dal per-
sonale di riferimento del DSMD. Ai pazienti a elevato 
rischio CV (punteggio individuale rischio CV a 10 anni 
≥ 10% e/o sindrome metabolica) verrà affiancato un 
Integrated Care Manager nella figura dell’Infermiere di 
Famiglia e Comunità (IFeC) della Casa di Comunità 
delle ASST coinvolte. L’IFeC avrà il compito di effet-
tuare psicoeducazione agli stili di vita, tenere contatti 
con i MMG, lo specialista cardiologo e gli eventuali 
altri specialisti, pianificare le visite mediche e gli esami 
strumentali ed eventualmente accompagnare alle stesse 
i pazienti con maggiori difficoltà. I pazienti con elevato 
rischio CV verranno quindi accompagnati a visita cardio-
logica nell’ambulatorio ospedaliero di riferimento, dove 
verranno messi in atto tutti i presidi necessari all’inqua-
dramento diagnostico e terapeutico al fine di ridurre nel 
tempo il rischio CV. 

Ai pazienti con basso rischio CV verrà effettuata psi-
coeducazione agli stili di vita e misurazione annuale del 
rischio da parte degli operatori di riferimento del DSMD. 

I risultati attesi del progetto saranno una migliore 
aderenza a un corretto stile di vita e alle terapie farma-
cologiche assunte, una migliore qualità di vita e una 
riduzione del rischio CV alle visite successive. 

Il progetto non prevederà l’impiego di risorse aggiun-
tive rispetto a quelle attualmente presenti nelle ASST 
coinvolte.

INTRODUZIONE
Le malattie cardiovascolari sono la prima causa di morte 
nei paesi occidentali. Abitudini di vita quali la sedenta-
rietà, il consumo di alimenti ipercalorici e caratterizzati 
da zuccheri e grassi saturi, oltre all’uso di sostanze volut-
tuarie quali fumo o alcool hanno determinato un forte 
aumento della prevalenza di sovrappeso e obesità nelle 
popolazioni ad alto tenore di vita, che è stato causa di 
una crescita lineare del rischio di morbilità e mortalità 
cardiovascolare nell’ultimo secolo.
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Numerosi studi clinici hanno messo in evidenza 
che le persone affette da gravi disturbi mentali (serious 
mental illness; SMI) quali schizofrenia e disturbo bi-
polare, soffrono con maggior frequenza di sovrappeso, 
obesità, ipertensione e diabete mellito di tipo II. Con-
seguentemente questi pazienti hanno tassi di morbilità e 
mortalità per malattie cardiovascolari da 2 a 3 volte più 
elevati rispetto alla popolazione generale di riferimento 
(Correll et al., 2017). 

L’aumento del rischio CV nei pazienti con SMI è 
multifattoriale. Innanzitutto gli stili di vita a rischio, 
da un’alimentazione sregolata con eccessivo introito 
calorico, uso di zuccheri raffinati e ridotto consumo di 
frutta e verdura, alla scarsa attività fisica, al maggiore uso 
di sostanze voluttuarie come alcolici e fumo di sigaretta. 
In secondo luogo, i pazienti con SMI assumono per 
lungo tempo terapie psicofarmacologiche, in particolare 
antipsicotici, che inducono aumento dell’appetito e del 
peso e talvolta ipertrigliceridemia e insulino-resistenza 
con aumento del rischio di diabete mellito di tipo 2. In-
fine, fattori biologici quali l’ipercortisolemia, una diatesi 
pro-infiammatoria e la presenza di geni pleiotropici che 
aumentano contemporaneamente il rischio di ammalare 
di disturbi mentali e dismetabolismi (Penninx et al., 
2018; Chen et al., 2019). 

Per questi motivi, che in ultima analisi conducono 
a un maggiore rischio cardiovascolare, i pazienti con 
SMI dovrebbero essere più frequentemente sottoposti a 
procedure di screening attraverso rilevazione frequente 
dei valori pressori, esami ematici e esami strumentali 
quali elettrocardiogramma, monitoraggio pressorio delle 
24 ore o ecodoppler dei tronchi sovraortici. Secondo 
le linee guida della European Psychiatric Association, 
esami ematici ed ECG dovrebbero essere effettuati con 
cadenza annuale (De Hert et al., 2010). 

Purtroppo invece, questi pazienti accedono molto 
meno alle visite di MMG e specialistiche, senza effettuare 
gli esami ematici né tantomeno gli esami strumentali: 
in questo modo non è possibile determinare lo stato di 

salute, la presenza e l’entità dei fattori di rischio e agire 
per ridurli. Pertanto il ridotto accesso alle cure aumenta 
ulteriormente morbilità e mortalità cardiovascolare. 

Le cause di questa riduzione dell’accesso alle cure sono 
principalmente problematiche intrinseche alla patologia 
psichiatrica, quali ad esempio il ritiro sociale dovuto a 
depressione o ideazione delirante, oppure la presenza 
di deficit cognitivi significativi che limitano fortemente 
la capacità del paziente di organizzarsi per andare dal 
MMG o telefonare per prendere un appuntamento 
e infine muoversi autonomamente per raggiungere i 
luoghi di cura. Oltre a ciò il paziente psichiatrico spesso 
ha atteggiamenti autostigmatizzanti: si vergogna di sé e 
della malattia mentale di cui è portatore e di conseguenza 
si isola ulteriormente. Infine, un ulteriore problema è 
quello della ridotta “health literacy”, ovvero una ridotta 
alfabetizzazione alla salute e capacità di corretta gestio-
ne della propria malattia, con conseguente difficoltà a 
riconoscere e comunicare i sintomi di allarme, a leggere 
e capire le istruzioni dei referti sanitari, comprendere e 
seguire le complesse prescrizioni mediche. 

Un altro fattore che aumenta la mortalità CV è la 
ridotta effettuazione di trattamenti specifici: il paziente 
con SMI che va incontro ad infarto del miocardio viene 
infatti sottoposto a interventi di rivascolarizzazione 
in una percentuale minore di quanto si registra nella 
popolazione generale. Nello specifico, le persone con 
schizofrenia vengono sottoposte ad angioplastica o bypass 
aorto-coronarico solo nel 40-50% dei casi rispetto a chi 
non ne soffre (Solmi et al., 2021). Un elemento che gioca 
a loro sfavore potrebbe essere derivato anche dal fatto 
che i pazienti con schizofrenia in condizioni di stress 
sono spaventati e sospettosi, con tendenza a chiudersi in 
sé stessi e rifiutare il trasferimento in Unità Coronarica 
o l’effettuazione degli interventi salvavita che vengono 
loro offerti in ospedale. 

Purtroppo su questa dimensione del problema incide 
anche, a volte, un atteggiamento stigmatizzante da parte 
del personale sanitario che tende a interpretare come 
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epifenomeno del disturbo psichico anche le lamentele 
somatiche che vengono riportate dal paziente psichia-
trico noto, con il risultato di sottovalutare, in alcuni 
casi, una sintomatologia che necessiterebbe di ulteriore 
approfondimento. 

Infine, un ultimo elemento che concorre a determinare 
la maggiore mortalità CV nei pazienti con SMI è una pre-
venzione terziaria subottimale. Una recente meta-analisi ha 
recentemente dimostrato che i pazienti con SMI a seguito 
di infarto del miocardio hanno un rischio di mortalità a 1 
anno del 70% superiore rispetto alla popolazione generale 
e contemporaneamente una riduzione significativa della 
prescrizione di farmaci cardiologici a seguito dell’evento 
(Chan et al., 2022). Le prescrizioni subottimali sono spesso 
motivate dalla convinzione che il paziente con SMI non 
riuscirà a seguirle, a causa dei descritti deficit cognitivi e 
contemporaneamente dell’assenza di una rete familiare. 
Tuttavia, uno studio di coorte statunitense ha dimostrato 
come i pazienti con schizofrenia ai quali veniva prescritta 
la terapia cardiologica gold standard dopo un infarto del 
miocardio, aveva lo stesso rischio di mortalità dei pazienti 
cardiologici di controllo a cui veniva prescritta la stessa 
terapia (Kugathasan et al., 2018), a dimostrazione che tale 
aumento della mortalità è anch’esso dovuto a un ridotto 
accesso alle cure ottimali. 

Come si evince da quanto discusso, accanto ai noti 
fattori di rischio, il minore accesso alle procedure di 
screening cardiovascolare, alle procedure interventistiche 
nel momento dell’evento acuto, infine alle terapie farma-
cologiche per la prevenzione terziaria, contribuiscono ad 
aumentare la mortalità cardiovascolare dei pazienti con 
gravi disturbi mentali e quindi concorrono alla riduzione 
della loro aspettativa di vita. 

Gli obiettivi del presente progetto sono quindi l’im-
plementazione di programmi di prevenzione primaria, 
secondaria e terziaria specificamente dedicati a questa 
popolazione di pazienti fragili. 

La prevenzione primaria verrà attuata attraverso l’istitu-
zione e implementazione di programmi psicoeducazionali 

volti al miglioramento degli stili di vita, a una maggiore 
consapevolezza dei tempi legati alla salute fisica e al rischio 
CV, infine all’importanza di seguire un percorso di scree-
ning per individuare eventuali fattori di rischio. 

La prevenzione secondaria e terziaria verà attuata at-
traverso l’istituzione di un case manager con il compito 
di fare da raccordo fra il paziente e le strutture sanitarie 
interessate (MMG, medico specialista, centro prelievi, 
ambulatorio ospedaliero, ecc.). 

METODI

Disegno dello studio 
Pazienti con diagnosi di schizofrenia, disturbo schizoaf-
fettivo, disturbo bipolare, disturbo depressivo maggiore 
in carico ai DSMD delle ASST di Crema, Cremona e 
Bergamo Ovest verranno sottoposti a valutazione del 
rischio CV secondo le Carte del Rischio definite dall’I-
stituto Superiore di Sanità (Giampaoli et al., 2010). 

Il rischio CV verrà calcolato attraverso l’algorit-
mo del Progetto Cuore, raggiungibile al sito internet  
www.cuore.iss.it/valutazione/calc-rischio (Fig. 1).

Il calcolo del punteggio individuale ottenuto attraverso 
l’algoritmo: 

	– È utilizzabile su donne e uomini di età compresa fra 35 
e 69 anni che non hanno avuto precedenti eventi CV;

	– Non è utilizzabile nelle donne in gravidanza;
	– Non può essere applicato per valori estremi dei fattori 

di rischio: pressione arteriosa sistolica superiore a 
200 mmHg o inferiore a 90 mmHg, colesterolemia 
totale superiore a 320 mg/dl o inferiore a 130 mg/dl, 
colesterolemia HDL inferiore a 20 mg/dl o superiore 
a 100 mg/dl.

Per tale motivo, la valutazione dei pazienti il cui rischio 
non è analizzabile attraverso l’algoritmo verrà fatta at-
traverso diagnosi di sindrome metabolica (Alberti et al., 
2009), secondo lo schema riportato in Fig. 2.

I pazienti con rischio CV a 10 anni ≥ 10% (MCV 
classe III o superiore) oppure i pazienti che soddisfano 
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i criteri diagnostici per la sindrome metabolica, saranno 
considerati a elevato rischio CV e verranno coinvolti 
negli step successivi. 

Uno studio che ha valutato il rischio CV in pazienti 
con SMI residenti in regione Lombardia, ha evidenziato 
che il 15% di questi aveva un rischio CV a 10 anni ≥ 
10% (Salvi et al., 2020). Su questa base è stato stimato 
il numero di pazienti che saranno coinvolti nelle fasi 
successive del progetto (Tabella 1). 

Tabella 1. Pazienti con SMI attualmente seguiti 
presso i DSMD delle singole ASST e stima dei 
pazienti con elevato rischio CV.

ASST Totale Stima elevato 
rischio CV 

a 10 anni

Bergamo 
Ovest

1975 296

Crema 493 74

Cremona 1002 150

Totale 3470 520

I pazienti a elevato rischio CV verranno quindi 
segnalati al Punto Unico di Accesso (PUA) della Casa 
di Comunità e seguito da un case manager identificato 
nell’Infermiere di Famiglia e Comunità (IFeC) presso 
la Casa di Comunità di riferimento territoriale. 

Nel presente progetto, l’IFeC avrà compiti di psicoedu-
cazione, pianificazione degli interventi mirati alla riduzione 
del rischio CV e raccordo con le strutture sanitarie. 

In dettaglio, i compiti dell’IFeC saranno di: 
	– Rinforzare i principi psicoeducazionali mirati all’ot-

tenimento e mantenimento di una buona salute fisica;
	– Istruire il paziente alla corretta assunzione della tera-

pia farmacologica e riportare all’equipe curante del 
DSMD eventuali resistenze del paziente all’assunzione 
della terapia; 

	– Istituire un “calendario della salute” nel quale ripor-
tare le scadenze alle quali effettuare gli esami ematici/

strumentali e le visite da MMG e medici specialisti;
	– Pianificare e prenotare visite ed esami per il paziente; 
	– Accompagnare il paziente alle visite e/o all’effettuazione 

degli esami qualora sia in difficoltà a farlo in autonomia;
	– Tenere i contatti con MMG e medici specialisti even-

tualmente coinvolti per assicurare che il paziente segua 
il percorso diagnostico/terapeutico in modo ottimale;

	– In caso di sintomatologia fisica rilevante da valutare in 
maniera non differibile (es. dolore toracico), accom-
pagnare ove possibile il paziente in pronto soccorso o 
in alternativa coadiuvarlo nelle procedure di accesso. 
A seguito dell’incontro con il case manager (IFeC), il 

paziente ad elevato rischio CV verrà inviato a prima visita 
presso l’ambulatorio di Cardiologia. La valutazione sarà 
mirata ad un approfondimento clinico/strumentale e ad 
una eventuale presa in carico cardiologica. 

L’intervento dello specialista cardiologo si concretiz-
zerà in 4 tipologie principali:
1.	 Intervento farmacologico basato su protocolli condi-

visi e valutato rispetto agli eventuali effetti collaterali 
o controindicazioni rispetto ai farmaci psicotropi 
(ad es. la variazione del dosaggio della terapia diu-
retica nel paziente con SC secondo un algoritmo 
basato sulla valutazione clinica, sulla stima del peso 
corporeo e/o sulla variazione del peso corporeo e/o 
della valutazione bioimpedenziometrica; titolazione 
degli altri farmaci CV sulla scorta dei valori pressori, 
della frequenza cardiaca, dei sintomi, degli esami bio-
umorali; valutazione delle eventuali interferenze tra 
farmaci psicoattivi ed antiaritmici, ecc.);

2.	 Intensificazione del monitoraggio clinico: monito-
rizzazione clinica, telemetrica e bioumorale (peptide 
natriuretico cerebrale, troponina), accesso venoso 
per l’infusione di farmaci, intensificazione del mo-
nitoraggio successivo alla valutazione (controllo 
telefonico o ambulatoriale ravvicinato, attivazione 
del telemonitoraggio remoto);

3.	 Attuazione in tutti i casi di un intervento educativo 
motivazionale personalizzato, rivolto ai bisogni 
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socio-assistenziali del singolo paziente e al rinforzo 
dell’aderenza al programma terapeutico, per favorire 
la responsabilizzazione e i comportamenti di auto-
monitoraggio (misurazione frequente o quotidiana 
della pressione arteriosa, della frequenza cardiaca, 
del peso corporeo) ed autocura (corretto stile di 
vita e alimentare, riconoscimento dei sintomi o 
segni di allarme e di eventuale intervento, gestione 
della terapia diuretica). L’intervento educativo sarà 
corredato dalla consegna di opuscoli informativi 
con diario per la raccolta di dati del monitoraggio 
quotidiano dei parametri.

4.	 Verifica della stabilità clinica, tolleranza ed assunzione 
dei farmaci prescritti, assenza di eventi intercorrenti.

Fasi e tempistiche del progetto
Fase I
Tutti i pazienti con diagnosi di SMI verranno valutati da 
parte del personale sanitario del DSMD di riferimento 
(medico psichiatra o infermiere) in relazione al rischio 
CV, progressivamente arruolati nel percorso in occasione 
delle visite programmate. In dettaglio, al momento della 

visita verrà effettuato da parte dell’infermiere la rilevazione 
della pressione arteriosa, di peso e altezza, della circonfe-
renza addominale. Verrà altresì rivalutata l’abitudine al 
fumo di sigaretta e il consumo di alcolici e verrà indagata 
l’eventuale presenza di condizioni mediche generali e/o 
assunzione di farmaci come antiipertensivi, ipolipemizzanti 
e ipoglicemizzanti. I dati rilevati verranno riportati in una 
scheda-paziente informatizzata (Allegato 1). 

I pazienti valutati, se sprovvisti di esami ematici svolti 
negli ultimi 6 mesi, verranno quindi invitati a effettuare 
nuovi esami ematici comprensivi di glicemia, colesterolo 
totale, colesterolo HDL, trigliceridi. 

I dati così raccolti permetteranno al medico di 
riferimento del DSMD di effettuare una valutazione 
del rischio CV utilizzando l’algoritmo dell’ISS e/o di 
effettuare diagnosi di sindrome metabolica secondo i 
criteri descritti. 

I pazienti con rischio CV 10 anni ≥ 10% e/o con 
sindrome metabolica, verranno considerati pazienti ad 
elevato rischio CV, tutti gli altri verranno considerati a 
basso rischio CV e rivalutati ad 1 anno con il medesimo 
protocollo. 

Figura 1. Calcolo del punteggio individuale di rischio CV a 10 anni
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Fase II
Per i pazienti a elevato rischio CV verrà individuato, a 
seguito di raccordo con la Casa di Comunità dell’ASST, 
un IFeC di riferimento ivi afferente. 

Verrà effettuata una prima riunione di conoscenza del 
paziente in Casa di Comunità o Centro Psico-Sociale 
(CPS), alla presenza del paziente stesso, dell’IFeC, del 
medico psichiatra e/o dell’infermiere del DSMD di rife-
rimento. In tale occasione verrà condiviso con il paziente 
che si trova in una condizione di rischio elevato e gli verrà 
spiegato che l’IFeC di riferimento lo aiuterà da un lato a 
migliorare i propri stili di vita, dall’altro a tenere i contatti 
con il MMG e/o i medici specialisti per il monitoraggio 
della propria condizione di rischio. Il paziente coinvolto 
dovrà sottoscrivere un modulo di consenso informato e 
informativa sulla privacy con il quale consentire all’IFeC 
di riferimento di tenere i contatti con il MMG e/o gli 
altri specialisti coinvolti. 

A tale primo incontro ne seguirà uno successivo a 
domicilio del paziente da calendarizzare entro 30 giorni 
dall’incontro iniziale, condotto dall’IFeC se necessario 
in presenza dell’infermiere di riferimento del DSMD. 
Durante tale incontro si entrerà maggiormente nel detta-
glio degli stili di vita del paziente (tipo di alimentazione, 
livello di attività fisica, uso di alcolici e/o altre sostanze, 
fumo di sigaretta, eventuali contatti con MMG e/o altri 
medici specialisti). Si sottoporrà, inoltre, al paziente il 
questionario autosomministrato di valutazione della 
qualità di vita Short-Form 36-item (SF-36) (Apolone 
et al, 2005) (Tabella 2), disponibile in lingua italiana 
e validato in diverse popolazioni di pazienti. Infine si 
comincerà a redigere un “calendario della salute” dove 
riportare tutti gli appuntamenti sanitari. Tutte le infor-
mazioni raccolte verranno inserite in apposita cartella 
clinica da tenere presso la Casa di Comunità. 

Per i pazienti che non siano già regolarmente seguiti 
da un cardiologo, l’IFeC si metterà in contatto con 
l’ambulatorio di Cardiologia dell’ASST per pianificare 
un primo appuntamento per visita cardiologica. 

Tabella 2. Diagnosi di sindrome metabolica (IDF/
NHLBI/AHA; Alberti et al., 2009) Almeno 3 delle 
seguenti condizioni:

Misura Cutpoints

Uomini Donne

Circonferenza 
addominale

≥ 94 cm ≥ 80 cm

Pressione 
arteriosa

sistolica ≥ 130 mmHg e/o
diastolica ≥ 85 mmHg

Trigliceridi ≥ 150 mg/dL

HDL-c < 40 mg/dL < 50 mg/dL

Glicemia ≥ 100 mg/dL

Fase III
Il paziente a elevato rischio CV accompagnato dall’IFeC 
accede all’ambulatorio di Cardiologia per effettuare la 
prima visita cardiologica. 

In occasione della visita verrà effettuato un inquadra-
mento clinico con rilievo dei parametri antropometrici 
ed emodinamici e pianificati gli esami strumentali a 
completamento (ECG, ecocardiografia, ecc.). La valu-
tazione si concluderà con l’identificazione e codifica dei 
problemi attivi del paziente: nuovi sintomi e/o segni di 
instabilità clinica; nuove alterazioni strumentali o biou-
morali; recente destabilizzazione clinica con accesso in 
Pronto Soccorso o ricovero ospedaliero; stili di vita e/o 
comportamenti di monitoraggio e/o cura non adeguati; 
nessun problema attivo specifico. 

Oltre che per l’elevato rischio CV, i pazienti saranno 
presi in carico dall’ambulatorio di Cardiologia in presenza 
delle seguenti problematiche:

	– Patologia CV pregressa 
	– Elevata complessità clinico-assistenziale (incluso 

pazienti cardiopatici con polipatologie e politerapie, 
problemi di aderenza alla terapia, monitoraggio e/o 
cura, pazienti fragili, ecc.)

	– Titolazione della terapia CV
	– Gestione della terapia anticoagulante (in caso di 

fibrillazione atriale o di pregresso intervento cardio-
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chirurgico con valvole meccaniche) 
	– Rinnovo di certificati e piani terapeutici di pertinenza 

cardiologica
I pazienti con SMI a basso rischio CV verranno monitorati 
attraverso esami ematici e rilievo dei parametri antropome-
trici con cadenza annuale. Tutti i dati verranno registrati 
in un database condiviso fra Casa di Comunità e DSMD.

Una rappresentazione grafica del percorso del paziente 
incluso nel progetto è visibile in Fig. 2.

Analisi dei costi di implementazione e realizzazione
Il progetto prevede l’integrazione delle attività del 
DSMD, della U.O. Cardiologia, del MMG, della Casa 
di Comunità, finalizzate alla definizione di un percorso 
interdisciplinare e multiprofessionale mirata alla riduzio-
ne del rischio CV e conseguentemente della morbilità e 
mortalità CV attraverso approfondimenti diagnostici e 
interventi specifici in soggetti affetti da SMI.

Nel percorso descritto sono previsti passaggi che vedo-
no coinvolti operatori afferenti al DSMD che eseguono 
prestazioni cliniche valorizzate secondo uno specifico 
nomenclatore tariffario di Psichiatria (Circolare 46/

SAN del 1998, DGR 5743/2007 e DGR 4221/2007), 
rendicontate tramite sistema informatico per la psichiatria 
di Regione Lombardia (SIPRL). 

In Tabella 3 è riportato il suddetto tariffario con evi-
denziate le tipologie di prestazioni che verranno erogate 
ed il loro corrispettivo economico.

Tabella 3. Tariffario delle prestazioni sanitarie 
erogate nel corso del progetto. 

Prestazione Valore (€) Flusso

Visita-Colloquio In Sede 47,72 46/San

Visita-Colloquio A 
Domicilio

56,76 46/San

Riunioni Sui Casi Interne 
Alla Uop

140,61 46/San

Riunioni Con Strutture 
Sanitarie/Altri Enti

103,96 46/San

In linea con quanto previsto dal modello proposto, 
è ipotizzabile prevedere un “pacchetto” di prestazioni 
specifiche della Psichiatria (rendicontate tramite SIPRL), 
mentre altre attività sono collegate alle prestazioni che 
vedranno coinvolto l’IFeC. 

Figura 2. Rappresentazione grafica del percorso del paziente incluso nel progetto.

FASE I FASE II FASE III

Valutazione 
rischio CV

Rivalutazione 
a 1 anno

Rischio < 10%

Rischio ≥ 10%

Visite 
domiciliari IFeC

Visita 
cardiologica
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In Tabella 4 sono riportati i costi stimati annui per 
singolo paziente incluso nel progetto.

Tabella 4. Costi annuali per paziente con elevato 
rischio CV.

Prestazione Quantità Costo (€)

Visita-colloquio in 
sede o a domicilio

2 95,44/113,52

Riunioni sui casi 
interne alla UOP

1 140,61

Riunioni con strutture 
sanitarie/altri Enti

2 207,92

Totale paziente/anno 443,97/462,05

Pertanto, ipotizzando di includere nel progetto 520 
pazienti con rischio CV a 10 anni > 10%, tenuto conto 
di un attrition rate del 10%, con un totale di 468 pazienti 
coinvolti si ipotizza un valore economico delle presta-
zioni rendicontate annue variabile da circa 207.778 a 
circa 216.240€. 

Non è stata inclusa la spesa per l’intervento IFeC 
in quanto, nell’attualità, le prestazioni di questa figura 
professionale non sono valorizzate secondo tariffario, 
vengono rendicontate nella cartella clinica. Si può sti-
mare un impegno orario dell’infermiere non inferiore a 
10h/paziente.

Va altresì notato come tale progetto potrebbe condurre 
a un risparmio della spesa sanitaria legato alla riduzione 
del rischio CV. 

Ipotizzando che i 468 pazienti inclusi abbiano un 
rischio CV medio del 15%, questo significherebbe che 
70 di essi svilupperanno un evento CV maggiore nei 
successivi 10 anni. 

Nell’ipotesi -verosimilmente conservativa- che l’in-
tervento conduca a una riduzione del 5% del rischio 
CV a 10 anni, ciò significherebbe che circa 23 pazienti 
eviterebbero un evento CV maggiore in 10 anni, che si 
sarebbe verificato se non fossero stati inclusi nel progetto. 

Considerando che il costo medio diretto annuo per 
paziente con malattia coronarica acuta si attesta attorno 

ai 15.000 € (Lucioni et al., 2016), il risparmio legato ai 
soli costi sanitari diretti si attesterebbe sui 345.000 € 
circa. Tale costo diretto è riferito all’occorrenza di un 
singolo evento CV maggiore per un singolo anno, senza 
considerare eventuali recidive; pertanto l’approssimazione 
è da considerarsi per difetto. 

Oltre ai costi diretti vi sono quelli indiretti. Secondo 
una stima dell’European Cardiovascular Disease Statistics 
(2008) i costi indiretti nel nostro Paese per le patologie 
cardiovascolari ammonterebbero a 8 miliardi di euro, 
dovuti a morbilità (1,4 miliardi di euro per perdita di 
produttività dei pazienti in età lavorativa a causa della 
malattia), mortalità (2,6 miliardi di euro) e altri costi 
informali per la cura dei pazienti (4 miliardi di euro), 
portando ad un ulteriore costo (proiettato sul numero 
di pazienti considerati nel progetto) di ulteriori 31.200 
€/anno. Considerando pertanto un costo anno delle 
patologie CV di 376.200 €/anno, il progetto permette-
rebbe un risparmio di circa 150.000 €/anno. 

Va, inoltre, fatto notare come l’occorrenza di un evento 
CV maggiore conduca necessariamente a un ulteriore 
aumento dei costi indiretti legati alla riduzione dell’at-
tività lavorativa dei caregiver, difficilmente quantificabili. 

A ciò andrebbero, infine, considerati i costi attribuibili 
alla gestione ed alle complicanze collegate ai fattori di 
rischio CV quali: obesità, diabete, dislipidemie.

Tali fattori inducono a ritenere che la stima dei risparmi 
prodotti dal progetto sia in difetto rispetto ai costi reali 
che il SSN andrebbe a sostenere. 

RISULTATI ATTESI
	– Sensibilità alla tutela della salute degli assistiti attraverso 

la prevenzione: inclusione nel progetto dei pazienti 
con SMI (n° di schede di screening/n° di pazienti 
con SMI);

	– Proposta innovativa di gestione territoriale dei pa-
zienti in linea con le normative nazionali e regionali: 
coinvolgimento dell’IFeC in ogni caso individuato 
(n° di progetti salute/n° pazienti segnalati);
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	– Sistema di lavoro interdisciplinare e multiprofessionale 
(n° riunioni con altri enti/n° pazienti segnalati);

	– Miglioramento della qualità di vita (variazioni dei 
punteggi della SF36);

	– Maggiore aderenza alle cure proposte, attenzione al 
proprio stile di vita e modificazione delle abitudini 
scorrette con riduzione del rischio CV alle rilevazioni 
successive al reclutamento: miglioramento degli in-
dicatori (sindrome metabolica e punteggio di rischio 
cardiovascolare);

	– Possibilità di sviluppare nel tempo percorsi di gestione 
socio-sanitaria integrata ospedale- territorio: percorsi 
formativi, incontri periodici programmatici, eventi per 
gli operatori, per gli utenti e per la popolazione generale.

CONCLUSIONI
Il lavoro descrive le finalità e l’attività di un progetto di 
integrazione ospedale-territorio mirato a migliorare la 
conoscenza e gestione della salute metabolica e CV in una 
popolazione fragile di pazienti con SMI, caratterizzati da 
elevata complessità clinico-assistenziale, elevato rischio 
CV e specifiche necessità terapeutiche. 

L’idea alla base è l’istituzione di un modello assisten-
ziale dedicato e pensato sulla base delle caratteristiche di 
scarsa conoscenza del problema e autonomia decisionale 
da parte delle persone con SMI in carico ai Dipartimenti 
di Salute Mentale. 

Fra i punti di forza del progetto si riconosce la possi-
bilità di realizzarlo attraverso le risorse già in essere alle 
ASST coinvolte (Poli Ospedalieri, DSMD, Distretti). 

Un aspetto essenziale di tale progetto sarà la raccolta siste-
matica degli indicatori primari relativi agli interventi prodotti, 
sia per verificarne l’efficacia sia l’efficienza nel tempo. 

Inoltre, data la scarsità di conoscenza sull’argomento 
specifico nel nostro Paese, l’analisi dei dati permetterà 
di produrre e divulgare lavori scientifici con lo scopo 
dell’estensione del modello, qualora risultasse efficace ed 
efficiente, ad altre realtà sul territorio nazionale. 
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