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SCOMPENSO CARDIACO

male: 32.84%
female: 40.51%
* 35% mortalita cardiovascolare

cause piu frequenti di ricovero ospedaliero >65a

morta I ité ~ 40% (1 anno dalla prima ospedalizzazione)

prevalente popolazione femminile >75 anni

sopravvivenza a 5 anni (sesso, eta, comorbidita, gravita SC)
25% M al 38%F

SCOMPENSO CARDIACO E SUE PECULIARITA NELLA DONNA - F. Lavalle, A. Campanale, G. Baggio, F. Moscucci, C. Politi, S .Sciomer



SCOMPENSO CARDIACO B

Prevalenza 1,5-2%

Malfatto et al. Int J Cardiol Cardiovasc Risk Prev. 2026;29:200627

~ 1-1,2 milioni di persone

3% dei costi totali SSN per i ricoveri ospedalieri G]MBE

2019

€ 5.910/paziente/anno

ospedalizzazioni € 3.702 (63% del costo totale)

Dovizio M, et al. Glob Reg Health Technol Assess. 2024 Apr 22;11:94-100



QUALITA DELLA VITA

HF vs patologie croniche

EQ-5D medio in pazienti con HF di classe NYHA IlI/IV rispetto alla
popolazione generale e ad altre malattie croniche

*
e

Popolazione generale !
]

Popolazione generale di eta 65-74 E
]

HF di classe NYHA 111/1V L 4
i
]
]
]
[}
]

Diabete tipo 2
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Ricovero dopo ictus ischemico e
Valutazione di 3 mesi dopo ictus

Cancro del polmone non a piccole cellule
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Punteggio EQ-5Dndice

Eur J Heart Fail 2005;7:243-51;
.J Adv. Nurs. 2008;61:373-83;
J Nurs Res 2008;30:943-59.



RIOSPEDALIZZAZIONI

prima causa di ospedalizzazione nei paesi sviluppati pazienti > 65 anni

Dimissione

Tutti i pazienti con HF
rischio aumentato di frequenti

ospedalizzazioni ripetute

Riospedalizzazione

1 suU 4 pazientidi  ~44% dei pazienti
eta 265 richiede la sara riospedalizzato
riospedalizzazione® almeno una volta3




126.840 ricoveri per SCOMPENSO Cardiaco nel 2021

patologia con maggiore impatto (numerosita della casistica)
malattie non chirurgiche

per ospedalizzazione potenzialmente
“evitabile”

SCOMPENSO CARDIACO E SUE PECULIARITA NELLA DONNA - F. Lavalle, A. Campanale, G. Baggio, F. Moscucci, C. Politi, S .Sciomer

https://www.iss.it/documents/20126/0/Scompenso+cardiaco+e+sue+peculiarita%CC%80+nella+donna.



:_q 'I: % OSSERVATORIO
) Q = MEDICINA DI GENERE

SDO ;0 ricoveri per Scompenso Cardiaco
pazienti suddivisi per classi di eta (45-65 a. 65-74 a. >75 a.)

tasso decessi/ricoveri superiore nelle donne

con significativita statistica del valore totale per tutte le fasce di eta

I'osservazione per classi di eta ha sottolineato ulteriormente questa
differenza tra i 45-64 a e nel gruppo di paziente di eta > 75 a.

SCOMPENSO CARDIACO E SUE PECULIARITA NELLA DONNA - F. Lavalle, A. Campanale, G. Baggio, F. Moscucci, C. Politi, S .Sciomer

https://www.iss.it/documents/20126/0/Scompenso+cardiaco+e+sue+peculiarita%CC%80+nella+donna.
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’ : OSSERVATORIO
- Q = MEDICINA DI GENERE

Mortalita intraospedaliera per scompenso cardiaco: dati relativi alle fasce di eta e divisi per sessi

Totale

ETA’ M F complessivo IRR  p-value
25-44 1,42 2,73 1,75 1,93 0,072
45-64 1,79 2,62 2,00 1,46 0,001
65-74 3,73 3,61 3,69 0,97 0,656

75+ 9,95 10,34 10,16 1,04 0,049

TOT 7,20 8,94 8,01 1,24 <0,001

incidenza totale dei decessi 1 ,24 volte superiore con p-value statisticamente significativo

F (8,94 decessi ogni 100 ricoveri) M (7,20 decessi ogni 100 ricoveri)

SCOMPENSO CARDIACO E SUE PECULIARITA NELLA DONNA - F. Lavalle, A. Campanale, G. Baggio, F. Moscucci, C. Politi, S .Sciomer

https://www.iss.it/documents/20126/0/Scompenso+cardiaco+e+sue+peculiarita%CC%80+nella+donna.



peculiaritc‘v scompenso cardiaco nella donna

Fisiopatologia del danno Danno endoteliale e alterazione del microcircolo (diabete mellito e ipertensione
arteriosa sistemica alla base del danno)

differente

Sintomatologia pecu"are e non Astenia piu marcata, ridotta tolleranza allo sforzo, diaforesi, dispnea pil accentuata,
palpitazioni precordiali.

tipica

R::a rdo diagnostico che -Alto grado di polipatologia, polifarmacoterapia e danno iatrogeno
condiziona diagnosi in eta piﬁ -ridotta possibilita di accesso al trapianto

avanzata -esclusione dai trial clinici

Difficile stratificazione -Score/carte del rischio formulati su modelli maschili quindi non pensati e studiati

ti per il sesso femminile
prognostica

-Nessuno score al momento prende in considerazione i fattori di rischio sesso-
specifici

Alto rischio di ”revolving door” -elevati costi di gestione per il SSN

-ridotta qualita di vita delle pazienti

SCOMPENSO CARDIACO E SUE PECULIARITA NELLA DONNA - F. Lavalle, A. Campanale, G. Baggio, F. Moscucci, C. Politi, S .Sciomer

https://www.iss.it/documents/20126/6744472/Sindromi+Coronariche+Acute+peculiarita%CC%80+di+genere



Fenotipi clinici HF

Caratteristica
Eta alla diagnosi/ricovero

HFpEF
HFrEF

Cardiopatia ischemica
Ipertensione
Fibrillazione atriale N /simile
Valvulopatie

Comorbidita non cardiovascolari
Disturbi neurocognitivi/depressione
Fumo/dislipidemia/COPD

LVEF 250%

N /simile
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<50%

ESC Eu Heart Journal (2026} 00, 1-112
@ Dameas Loy m’::?;iom;m_:mg,'mﬂﬁrmlm Riccardi M et al. Sex differences in patients with advanced heart failure: an analysis of the HELP-HF registry. ESC Heart Fail. 2026;13(1)

of Canemt vy



peculiaritd scompenso cardiaco nella donna

Fisiopatologia del danno Danno endoteliale e alterazione del microcircolo (diabete mellito e ipertensione
. arteriosa sistemica alla base del danno)

differente

Sintomatologia peculiare e non lastenia pil marcata, ridotta tolleranza allo sforzo, diaforesi, dispnea pil accentuata,
.. palpitazioni precordiali.

tipica

Ritardo diagnostico che -Alto grado di polipatologia, polifarmacoterapia e danno iatrogeno

condiziona diagnosi in eta piu -ridotta possibilita di accesso al trapianto

avanzata Lacrlicinne dai trial clinici

meno procedure chirurgiche
(PMK/defibrillatori o terapia di resincronizzazione)

minore indicazione al trapianto cardiaco
elevati costi di gestione (ricoveri ripetuti)

https://www.iss.it/documents/20126/6744472/Sindromi+Coronariche+Acute+peculiarita%CC%80+di+genere



@ ESC European Heart Journal (2026) 00, 1-112 ESC GUIDELINES
E n Saciety - H :
szf;ﬂgfm;f' Y https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehag100
e N
HFrEF HFpEF
LVEF (%) 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
ACE-/ARNI or ARB2P
Foundational Beta-blocker?
Medical All patients with HF
Therapy SGLT2-I
MRA
Congestion Loop diuretic
Iron deficiency IViron
SR, HR >70 bpm Ivabradine
Additional Obesity Semaglutide or tirzepatide
Medical Self-identified Black Hydralazine/ISDN
Therapy Vaccination
Digoxin/digitoxin
All patients with HF
ACE-I/ARNI or ARB
Vericiguat
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Aderenza terapeutica:

analisi critica e prospettive per un
percorso efficace di cura delle

malattie cardio-cerebrovascolari

Alleanza italiana
per le malattie

7 cardio-cerebrovascolari

(https://www.salute.gov.it/portale/alleanzaCardioCerebrovascolari/homeAlleanzaCardioCerebrovascolari.jsp)

Questo docussento, aggiomato al ssarmo 2024, & stato redutto dal Grappo di lsvoro ded’ Mlm ulun- pet
malattie candio-cendeovascoluri sull'aderenca P come [ un
percarso efficace di curs.

COMPONENTI DEL GRUPPO

Franern RasiThh (Srwiond Talisns i Canlinkgie - S47)

Allsgra Battistoni (Societd Ralians per i peevensions cardiovascolure- SIPREC)
Puolo Bellsarso (Ministuro dulla sadate)

Pusquale Cedarols (Foodaziose per il Teo ceore Oslus - HCF Oulus)

Sergio Caroli (Socheth Ralissa di Telemadicing - SIT)

ARerico Catspans (Societh Nalsea per lo Studio ddl'Aercsckarosi - SISA)

Gitgwppu C 1 (Coond Nuooale Associazioni dd Cuore - CONACUORE)
Vitaliano Corsgpi (Fodursaione degli Ordini Farmacisti talissi ~ FOFT)
Giovanni D Lucs (A jowe Mo & Condiclogia Clisica, Py iva ¢ Risbilitativa - AICFR)

Michade Falisatti (Associazions Itulana Specialisti dellEsercizio Fisico - AISE)
Essssnudy Foleo (Foadadone Italisns per 8 Cuore - Nalian Hewrt Fossdation - FIPC)

Ix o Gabrwli (Foadazione per il T) Osdes - HCF Oulus)
Astosin Vittorino Gaddi (Societh Italana & Telemediciss - SIT)
Aoaso Galti (Associazione Italana & Cardiologia Clinics, Preventiva ¢ Rishditativa - AKCPR)

Dusinda Gadocne (Minstero della salute)
Duetinde Lacd) (Comitato talisno Scienze Motors - CISM)
Sergio Lai (Fendadone ltalisns per 8 Cuore - Nalian Hesrt Fuu-hhun - FIPC)

Gabriells Lavilie (Qmuu Ralissa di f per s pecialistics - SIFoP)
Fudirics Loress (F josw delle A jousi e Dirigenti Ospodsion & isti -~ FADOI)
Muarizio Lunwll (Socati Nucwaule di Auumum-uu per @ Medico di Mq!mm Generale - SNAMID)
Maerio Mallard Inaliana di C Clisica, P -AICPR)

Reberto Marini (ANCE Cardiclogia italana del territorio - ANCE)
Romsoo Marting (Socks itsliuna & Asgiologia ¢ Pstologi Vascolure - SIAPAV)
Aesandrs Modolls (Societh Nalissa & Malicing Generale ¢ &l Cure Primarie - SIMG)
Cristing Messghin (Fosdaione [talisss per 8 Csore - Italian Hesrt Foundatios - FIPC)
Francesco Severio Menaini (Ministero della sedew)
Bruna Mi fiti (A i Tualians di Cardiclogia Cnics, Pry iva ¢ REaba - AICPR)
Maria Locenza Muicien (Sockth Ralissa el lpertensione Artericsa - Liga [alissa coatro Vpertensione
Arterioss - SIIA)
Faderico Nardi (Fondasioss per il Tuo csore Oulus - HCF Onlus)
Stefania Orel (Sociktd [alisss ddle Scinze Matotie « Sportive - SISMeS)
Vito Marizio Pursto (Societd Italiana & Ecocsndiografis ¢ Cardiovascular Imsging - SIECVT)
Roberto Prisco Enrico Pudretti (Societd Italians Cardiologia Ospedadini Accraditats - SICOA)
ne Filardi (Societd Ralians di Cardiologis - SIC)
Cu. i PolitifFoderione delle Associaioni dui Dirigenti Ospedalien [stersisti - FADOD
NicubetLs e (Foderaziose AL1Ce Ralis Oulus - Federasdione dedle Asocasioni per la Lotta allletes
Cunvbeale)
Carssine Riceho (Fonduziose per @l Tuo csore Oslus - HCF Onlis)
Ao Ripesi (Comsitato Nalno Scienze Motorie - CISM)
Puola Santadecis (Associuzions per b Lot alls Trombesd ¢ alle malattie cardiovascolari ondes - ALT ondes)
Linnardo Alberto Sechi (Societh Nalea Medicin Interss - SIMI)
Astosin Tessiore (Societh Nadian dulle Scienze Molori ¢ Spoetive - SI5MeS)
Ginluno Toedd (Societh Il dell'lpertinsions Arterions - Liga Naliuns contro IMpertensicne Arterioa -
SHA)
Francsco Vais (Minktero della salute)
Roberto Volpe (Sochetd Madiana per lo Studio del'Aterosclerosi ~ S1SA)

Coordinatori del gruppo &i lovore: Packs Belliario, Sergio Lai
Coordinatori dei soltogruppi di lavoro: Sergio Caroll, Sergio Lai, Roberto Franco Enrico Pednati.


https://www.salute.gov.it/portale/alleanzaCardioCerebrovascolari/homeAlleanzaCardioCerebrovascolari.jsp

L'uso dei
Farmaci
in Italia

ADERENZA PERSISTENZA
SUBOTTIMALE TERAPEUTICA

Aderenza subottimale per classi difarmaci e genere Persistenza i terapia a 12 mesi per alcune classi i farmaci e genere
. 44.9%
Farmaci Anticoagulanti : . : 05,2%
524% ,
Famaci Anticoagulanti 6%
78.7%
Farmaciper BPCO/Asma . ) 0
81.8% Famcipr BCO/Asma g 3100'1/°
970
- 65,8%
Farmaciper il Diabete 7.9% o 159
Farmaci per i Diabete g
0,1% 393
Farmacl per Ipertensione/scompenso g
2,1% . , 56,4%
Farmaci per Ipertensione/scompenso 00,
Farmaci Ipolipemizzanti 517% 609% '5;30
o 3%
% 0% 40% 60% 80% 100% Fomei pokpsmizant 45,6%
WMaschi W Femmine
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Grafico 3 (elaborato da OsMed 2022). mMaschi 1w Femmine



Determinanti di genere

ruolo familiare e di
caregiver

condizioni socioeconomiche
alfabetizzazione sanitaria
percezione e
comunicazione dei sintomi
aCccesso ai servizi

personalizzazione
della presa in carico

due fenotipi, due percorsi?
ritardi diagnostici

Inappropriatezza terapeutica
peggiori outcome

Riccardi M et al. Sex differences in patients with advanced heart failure: an analysis of the HELP-HF registry. ESC Heart Fail. 2026;13(1)
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Piano per I'applicazione e Ia diffusione
della Medicina di Genere
(mn attwazione dell’articolo 3,comma 1, Legge 3/2018)

Versione 6 maggio 2019

Area A) PERCORSI CLINICI DI PREVENZIONE, DIAGNOSI, CURA E RIABILITAZIONE

Obiettivo specifico A.3:

Sviluppare soluzioni innovative di accesso ai servizi, anche valorizzando le esperienze
gia presenti sul territorio nazionale, attuando percorsi di presa in carico della persona
in un’ottica di genere, al fine di favorire una maggiore appropriatezza e
personalizzazione di tali percorsi di prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione

AZIONI PREVISTE ATTORI INDICATORI

A.3.1) Proporre raccomandazioni e documenti | Ministero Salute, ISS. | Proposte di PDTA.
utili  nella definizione di percorsi | AGENAS. ATFA. | indicatori di
diagnostico-terapeutici assistenziali | Regioni. Enti e | processo ed esito,

(PDTA) e definire piani sanitari inclusivi di
indicatori di processo e di esito stratificati
per sesso e genere (livello di istruzione.
nazionalita. ecc) e per tutte le categorie
professionali operanti nel settore sanitario

Aziende del SSN.

FNOMCeO. FNOPL
FNOPO. FOFLI.
MMG. PLS

genere-specifici. nei
piani sanitari

A.3.2) Predisporre e implementare PDTA in

un’ottica di genere nell’ambito delle U.O.

esistenti

Aziende Ospedaliere e

territoriali. Policlinici
Universitari. IRCCS

PDTA implementati
in un’ottica di
genere

A.3.3) Monitorare e valutare gli effetti di PDTA
genere-specifici

Aziende Ospedaliere e

temritonnali. Policlimici
Universitari. IRCCS

Report con
indicatori di
processo ed esito
genere-specifici

A.3.4) Valorizzare le diverse e specifiche
competenze anche attraverso la creazione
di reti specialistiche multidisciplinari che
assicurino la continuita assistenziale

Aziende Ospedaliere e
territoriali.

Policlinici
Universitari. IRCCS

Reti
multidisciplinari
con attenzione al
genere




PDTA

strumento di gestione clinica

* sulla base delle evidenze scientifiche disponibili sull'argomento
* definizione del miglior processo assistenziale

* finalizzato a rispondere a specifici bisogni di salute

* adattate al contesto locale

* in funzione delle risorse disponibili

Piano Nazionale per il governo delle liste d’attesa 2010-2012



PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE CON SCOMPENSO CARDIACO

Rev. 01/RM Approvata dal Verificato dal Autorizzato alla
Del 28/09/2023 Comitato per il Rischio Responsabile diffusione dalla
Clinico della U.O.S. Direzione Strategica
Rischio Clinico e Qualita  Aziendale
Dr. Giovanni Ruta Commissario

Straordinario
Dott. Fabrizio Russo



Obiettivi del PDTA

Standardizzare la gestione del paziente con scompenso cardiaco (SC)
Migliorare:

e diagnosi precoce

e appropriatezza terapeutica

e continuita assistenziale ospedale—territorio
Ridurre:

e ricoveri e riospedalizzazioni
e mortalita e complicanze



ASP -
RAGUSA

3. IL PERCORSO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO ASSISTENZIALE

Il PDTA dello SC prevede le seguenti fasi: Gestione ospedaliera
* screening; aa . ..
g e  Stabilizzazione clinica

* diagnosi, L. . .
. e  Ottimizzazione terapia
. presa in carico, - ) - . . . .
. terapia; Accesso ° Pianificazione dimissione precoce:
- follow up. 3 MMG (medico di medicina generale) o piano terapeutico
L] Pronto soccorso personallzzato

. Specialistica ambulatoriale o follow-up programmato

(Eattamentojkarmacolezlco Follow-up e continuita ass Prevenzione riospedalizzazioni

Terapia base (HFrEF): Ruolo inteerat ° Monitoraggio precoce post-dimissione
.ge . o q ACE-inibitori/ARNI uolo integrato: e - - .
Stratificazione del rischio: o ori/ e  Cardiologo o IdenUﬂcamo:{e segni d'l Peggloramento
e  paziente stabile -> gestione Presa & MRSA e MMG * ACCGSS? rapiao a.| Servizi '
territoriale . . e SGLT2-inibitori o [FEmieE e Educazione continua del paziente
INn CariCo Altri:
. instabile/acuto -> ricovero ° Diuretici(controllo congestione) Controlli periodici:
° Ivrabadina, digossina (se indicati) L
. clinici
. laboratoristici

Non Farmacologico

* Educazione (dieta, peso, aderenza)
Figura 1: schematiz « Attivita fisica
* Comorbilita

° Telemedicina



Indicatori

Indicatore

Efficacia di
sistema -
processo

Descrizione

Reparti non cardiologici: % di visita
cardiologica pre- dimissione
dallospedale per DRG 127

Misura

Pazienti dimessi con DRG 127
ricoverati in un reparto diverso da
cardiologia sottoposti a visita
cardiologica prima della dimissione
sul totale pazienti dimessi con DRG
127 da un reparto diverso da
cardiologia

% di vjsita cardiologica
programmata in ambulatorio entro
30 giomi dalla dimissione
ospedaliera per DRG 127

Pazienti sottoposti a visita
cardiologica programmata entro 30
giorni dalla dimissione con DRG
127 sul totale pazienti dimessi con
DRG 127

Appropriatezza

Efficacia di
sistema - esito

% di esecuzione di
ecocardiogramma in pazienti
ricoverati per SC

Pazienti ricoverati per SC sottoposti
a ECG sul totale pazienti ricoverati
per SC

Tasso d'impianto di
defibrillatori/pacemaker
biventricolari (ICD o CRT o CRTD).
nommalizzato per popolazione.

Tasso di ospedalizzazione per SC
(DRG 127). normalizzato per
popolazione.

Somma del numero di pazienti con
SC cui viene impiantato un
defibrillatore / pacemaker
biventricolare sul numero della
popolazione residente *100.000

Rapporto tra il numero ricoveri
pazienti con SC e la popolazione
residente *100.000

Percentuale di iammissioni
ospedaliere per SC a 30 e 180
giorni, sui dimessi dall'ospedale per
lo stesso DRG (127).

Pazienti con SC riammessia 30 e
180 giorni dalla data di dimissione
del precedente ricovero sul totale
pazienti dimessi con DRG 127

Tasso di mortalit annua a 3D e
365 dopo un ricovero per SC,
nomalizzato per popolazione.

Numero di pazienti che hanno
avuto un ricovero per SC decaduti
a 30 giorni sul numero della
popolazione residente, *100.000

Numero di pazienti che hanno
avuto un ricovero per SC decaduti
a 365 giomi sul numero della
popolazione residente, *100.000
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12. RAPPRESENTAZIONE IN FORMA SINTETICADEL PSDTA

Di seguito & riportato il diagramma di flusso che riassume il PSDTA aziendale sullo SC (Figura 6).

[—n— SETTING ACUTO? —
| ACCESSO IN PS | SC con comorbilita prevalenti ed invalidanti, ridotta

Valutazione in Triage + Sala medica

aspettativa di vita «non cardiacan, eti > 75 anni?

N

Presenza di segni/sintomi di allarme
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Figura 6. Flow-chart operativa aziendale del paziente con SC.
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11.4 Terapia farmacologica dello scompenso cardiaco intraricovero e alla dimissione

La terapia farmacologica dello SC si pone gli obiettivi di riduzione della mortalita, prevenzione delle
riospedalizzazioni per SC e miglioramento delle condizioni cliniche, della classe funzionale e della qualita di

vita. Nello SC a frazione d'eiezione ridotta (HFrEF), la triade di ACE-I/ARNI, beta-bloccante e antagonista del
recettore dei mineralcorticoidi (MRA) costituisce il cardine della terapia, e dovrebbe essere presente in tutti i
pazienti con HFrEF qualora non sussistano controindicazioni all'utilizzo di questi farmaci. L'ARNI| dovrebbe

essere avviato quan[o prnma, se pOSSlBI € Intraricovero, nel nspefto futtavia der criten di prescr|w5|||[a lmposﬁ

dall'Agenzia ltaliana del Farmaco (AIFA). Gli inibitori del co-trasportatore 2 sodio-glucosio (SGLT2i) hanno
dimostrato di ridurre il rischio di morte cardiovascolare e ospedalizzazione per SC nei pazienti con HFrEF, e il
loro utilizzo & raccomandato in tutti i pazienti gia in terapia con ACE-I/ARNI, un beta-bloccante e un MRA,
indipendentemente dalla presenza o meno del diabete mellito. Recentemente 'empaglifiozin ha ottenuto la
rimborsabilita per il trattamento dell'insufficienza cardiaca cronica sintomatica negli adulti.

un quadro clinicamente stabile ed euvolemico. | dosaggi dei farmaci anti-scompenso raccomandati nei

pazienti con HFrEF sono riportati nella tabella successiva.

ACE-

[Captopril 6.25 mg 3 volte al giomo 50 mg 3 volte al giomo Si

Enalapril 2.5 mg 2 volte al giorno* 10-20 mg 2 volte al giorno Si

Ramipril 2.5 mg 2 volte al giorno * 5 mg 2 volte al giorno Si

ILisinopril 2.5-5mg 1 volta al giorno™ 20-35 mg 1 volta al giorno No

[Trandolapril 0.5 mg 1 volta al giorno 4 mg 1 volta al giorno No
ARB

lLosartan | 50 mg 1 volta al giomno * ] 150 mg 1 volta al giorno Si

Valsartan | 40 mg 2 volte al giomno ‘ 160 mg 2 volte al giorno Si
ARNI

[Sacubitrilivalsartan |24126 mg 2 volte al glomo] 97/103 mg 2 volte al giorno Si
Bot

[Bisoprololo 1.25 mg 1 volta al giomo 10 mg 1 volta al giomo Si

[Carvedilolo 3.125 mg 2 volte al giorno 25 mg 2 volte al giorno Si

0 mg 2 volte al giomo se >85Kg)

IMetoprololo 25 mg 2 volte al giorno™ 100 mg 2 volte al giorno Si

Nebivololo 1.25 mg 1 volta al giorno 10 mg 1 volta al giomo Si
MRA

Eplerenone [ 25 mg 1 volta al giomo | 50 mg 1 volta al giomo No

{Spironolattone | 25 mg 1 volta al giorno* ] 50 mg 1 volta al giomo Si
SGLT2i

Dapaglifiozin [ 10 mg 1 volta al giomo | 10 mg 1 volta al giomo Si
Empaglifiozin | 10 mg 1 volta al giomo [ 10 mg 1 volta al giorno Si

Tabella 12. Posologia dei farmaci cardine della terapia anti-scompenso nei pazienti con HFrEF
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14. VERIFICA DELL'APPLICAZIONE ED INDICATORI

3. Indicatori su valutazione, trattamento ed esiti

Gli indicatori proposti sono stati adattati dal PDTA aziendale e dalla pubblicazione dellESC 2022 (Aktaa EJ
Heart Failure 2022), selezionando quelli calcolabili usando in modo integrato i flussi informativi sanitari (SDO,
prestazioni per ricoverati, esami di laboratorio per interni, prescrizioni farmacologiche alla dimissione).
L'analisi di questi indicatori sara stratificata per raggruppamento di pazienti con SC e per dipartimento di
dimissione. Ulteriori stratificazioni e aggiustamenti statistici per sesso, classe di eta e comorbidita saranno
utilizzati per valutare differenze tra aree assistenziali e nel tempo.
* Proporzione di pazienti con consulenza cardiologica durante il ricovero (esclusi ricoverati in
cardiologia e unita coronarica)
* Proporzione di pazienti con esame ecocardiografico durante il ricovero
» Proporzione di pazienti con misurazione del BTproBNP durante il ricovero
* Proporzione di pazienti dimessi con i seguenti farmaci:
o ACE-I/ARB/ARNI
o beta-bloccante
o antagonista del recettore dei mineralcorticoidi (MRA)
o SGLT2i
* Proporzione di pazienti deceduti in ospedale, a 30 e a 90 giorni dalla dimissione
* Proporzione di pazienti con un ricovero ospedaliero entro 30 e 90 giomni dalla dimissione
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3.2 Indicatori di misurazione

Criterio Indicatore Resp. | Tipo | Frequenza | Standard | Fonte
Presa in carico N° Pazienti presi in carico dall'lFEC / N* cot % | Annuale 90 %
dei Pazienti Pazienti segnalati dalla COT all'lFEC
Presa in carico | Riammissione ospedaliera entro 30 giorni % | Annuale 90 % PNE 2021

dei Pazienti

dalla dimissione / totale Pazienti presi in
carico ambulatorialmente

Indicatori
genere-specifici ?

ASP b
RAGUSA

A SANITARIA PROVI

Indicatore

Efficacia di
sistema -
processo

Descrizione

Reparti non cardiologici: % di visita

isura

Pazienti dimessi con DRG 127
ricoverati in un reparto diverso da
cardiologia sottoposti a visita

dalfospedale per DRG 127

prima della dimissione
sul totale pazienti dimessi con DRG
127 da un repario diverso da
cardiologia

% di vjsita cardiologica
programmata in ambulatorio entro
30 giomi dalla dimissione
ospedaliera per DRG 127

Pazienti sottoposti a visita
cardiologica programmata entro 30
giomi dalla dimissione con DRG
127 sul totale pazient dimessi con
DRG 127

Appropriatezza

9% di esecuzione di
ecocardiogramma in pazienti
ricoverati per SC

Pazienti ricoverati per SC sottoposti
2 ECG sul totale pazienti ricoverati
per SC

Tasso dimpianto di
defibrillatori/pacemaker
biventricolari (ICD o CRT o CRTD).
nomalizzato per popolazione.

‘Somma del numero di pazienti con
SC cui viene impiantato un
defibrillatore / pacemaker
biventricolare sul numero della
popolazione residente *100.000

Efficacia di
sistema - esito

Tasso di ospedalizazione per SC
(DRG 127). normalizzato per
popolazione.

Rapporto tra il numero ricoveri
pazienti con SC e la popolazione
residente *100.000

Percentuale di iammissioni
ospedaliere per SC a 30 & 120
giorni, sui dimessi dallospedale per
o stesso DRG (127).

Pazienti con SC riammessi a 30 e
180 giomi dalla ata di dimissione
del precedente ricovero sul totale
pazienti dimessi con DRG 127

Tasso di mortalith annua a 30 e
365 dopo un ricovero per SC,
normalizzato per popolazione.

Numero di pazienti che hanno
avuto un ricovero per SC deceduti
330 giorni sul numero della
popolazione residente, *100.000

Numero di pazienti che hanno
avuto un ricovero per SC decedut
2 385 giomi sul numero della
popolazione residente, *100.000
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necessita di un approccio

genere specifico
per ridurre morbidita, mortalita
e costi di gestione
nella donna
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A. istituire programmi di educazione continua in ambito sanitario

B. garantire programmi di informazione della popolazione tutta e del genere

C. strutturare percorsi diagnostico-terapeutici dedicati alle donne ¢
finalizzati alla diagnosi precoce ed ai relativi trattamenti medici €/0

interventistici che permettano di evitare la latenza temporale
diagnostico-terapeutica

mnore 1ce1c qOIne rispeito dgil uolIIll.

SCOMPENSO CARDIACO E SUE PECULIARITA NELLA DONNA - F. Lavalle, A. Campanale, G. Baggio, F. Moscucci, C. Politi, S .Sciomer

https://www.iss.it/documents/20126/0/Scompenso+cardiaco+e+sue+peculiarita%CC%80+nella+donna.
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Medicina di genere, sesso € genere entrano tra i criteri per
lo sviluppo di Linee Guida
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Senato della Repubblica XIX LEGISLATURA 10 OttObre 2024
N. 989

DISEGNO DI LEGGE

d’iniziativa dei senatori ZULLO, ZAFFINI, LEONARDI, MANCINI, SATTA,
IANNONE, GUIDI, PETRENGA, MAFFONI, ROSA, RAPANI, SIGISMONDI,
LIRIS, FAROLFI, TERZI DI SANT'AGATA, SALLEMI, FALLUCCHI,
COSENZA, NOCCO ¢ AMBROGIO

7 Art 11
COMUNICATO ALLA PRESIDENZA IL 22 GENNAIO 2024 (Formazione contina e pei’man@)’lw)

1. A decorrere dal 1° gennaio 2024 ¢ fatto obbligo agli operatori sanitari assoggetfat al

Misure per il potenziamento della medicina di genere nel Servizio programma di educazione continua in medicina (ECM) di formazione continua e permanente

sanitario nazionale di acquisire competenze in ambito di “MdG”. La Commissione nazionale per la formazione
continua (CNFC) prevede che i crediti conseguiti in tale ambito determinano un incremento
premiale significativo.
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