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Dati dei Profili di Nucleo
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EPS

na Informativo Politiche per la Salute e Politiche Sociali

lute | SISEPS

tER #OpenData

i e SN i >
i (sistema di Business Intelligence realizzato dal Siseps) mette a disposizione - anche in formato open - i dati

ma informativo del Servizio sanitario e sociale regionale e permette 'accesso e l'utilizzo libero su internet di

e di elaborazioni sui database della sanita e dei servizi sociali.

rtER Stats — Reportistica Predefinita

terno dell'area & possibile effettuare analisi in forma tabellare e grafica, estrarre dati liberamente fruibili, anche
dalita open, su diversi ambit della sanitd e del sociale come ad esempio Schede di Dimissione Ospedaliera e
enziale, Posti letto, Certificato di assistenza al parto, Pronto soccorso, Assegno di cura anziani e disabili,
tenza domiciliare integrata, Assistenza residenziale & semiresidenziale anziani, Gravissime disabilita acquisite,
controlli sanitan, Hospice, Rilevazione mortalitd, Salute mentale e dipendenze patologiche, assistenza
sceutica, specialistica ambulatoriale.

rtER Viewer
ne elenchi di dati in ambito sanitario e sociale come ad esempio presidi socio-assistenziali, farmacie,
dali, ecc.

rtER Indicatori
esta sezione vengono presentati indicatori relativi a sistemi di valutazione in ambito sanitario

gl{egmnﬂiimilia-Hamag‘na

D solo nelfla sezione corrente

Servizio sanitario regionale
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» Area Sanita

» Area Politiche Sociali &
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» Mobilita

» Economico Finanziaria
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» ReportER #0penData

» Applicazioni

» Privacy
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SISEPS

Sistema Informativo Politiche per la Salute e Politiche Sociali

m Salute | SISEPS > Area Sanita > Cure Primarie — Medicina Cenerale > Analisi statistica edizione 2016

Edizione 2016 - Reportistica Predefinita Nuclei Cure Primarie
) (&0

Le analisi sono state effettuate a partire dalle Banche Dati Sanitarie gestite dal Sistema Informativo Sanita e Politiche

Sociali della Regione Emilia Romagna. | Report si riferiscono all'assistenza erogata a favore di pazienti in carico ai
Muclei delle Cure Primarie {(NCP} della Regione Emilia—Romagna presso tutte le strutture pubbliche e private accreditate
italiane.

Nota - Per I'Edizione 2016 i1 dati non comp d le roni Harie
analisi saranno aggiornate non appena anche guesti dati saranno disponibili.

Ffuorn dal territorio Regionale. Le

+ Dy fia ed Epi.
In questa sezione viene riportata la composizione dei Nuclei di Cure Primarie in termini di Medici di Medicina

Generale e popolazione assistita ad essi afferente. Dal punto di vista del quadro epidemiologico, vengono riportate

stime della prevalenza di trattamento e della multimorbidita per le principali malattie croniche.

Utilizzo dei Servizi Sanitari

La reporustica descrive il ricorso alle cure ospedaliere sia mediche che chirurgiche in regime ordinario e
day-hospital, il consumo di farmaci per categorie selezionarte, l'utilizzo di prestazioni di specialistica ambulatoriale
in termini di visite e diagnostica strumentale e gli accessi al pronto soccorso non seguiti da ricovero.

Indicarori di qualitd

In questa sezione vengono rappresentati alcuni indicatori di processo secondo selezionate linee guida internazionali
per quattro aree di interesse clinico: le malattie cardiovascolari, le malattie respiratorie {Asma e BPCO), il diabete e

v

-

l'insufficienza renale cronica. Una scheda ¢ dedicata all'analisi dell'ospedalizzazione per le principali condizioni
zensibili al rrattamento ambulatoriale (Ambulatory Care Sensitive Conditions - ACSC).
» Appropriatezza
» Appropriatezza prescrittiva nel paziente anziano
Indicatori relativi alla prescrizione di farmaci potenzialmente inappropriati e alla prescrizione di interazioni
potenzialmente dannose di farmaci in soggetti anziani ( >=65 anni)
¢ Aderenza alla terapia farmacologica
Stima del grado di aderenza ad alcune terapie farmacologiche nella popolazione adulta dimessa per IMA o

SCOMPenso.

RegioneEmiliaRomagna

Cerca

» ) Questionario Nuclei Cure
Primarie
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Dati dei Profili di Nucleo

% Pazienti trattati per Trattamento e Azienda
Anno: 2015, Tipologia: Gestione dopo IMA
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PRIM2016 - Indicator di qualita

Denominazione

Descrizione

Fonte dei dati

Variabili di selezione
considerate
Disponibilita dei dati per
ambito territoriale o per
erogatore

Variabili di analisi
considerate

Variabili di dassificazione
considerate

Area cardiovascolare

Proporzione di pazienti dimessi per Infarto Miocardico Acut
Cardiaco che:

1- entro 90 giorni dalla dimissione hanno ricevuto 1 farmac
patologia previsti dalle Linee Guida

2 - hanno effettuato, almeno una volta allanne, le prestazi
dalle Linee Guida per il monitoraggio della patologia
Banche dati Cure Primarie, Dimissione Ospedaliera, Farmace
Ambulatoriale - Regione Emilia-Romagna

Edizione

Tipologia

Azienda USL

Distretto

NCP

Pazienti eleggibili

% Pazienti trattati

Trattamento



Dati dei Profili di Nucleo
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Dati dei Profili di Nucleo

Area cardiovascolare % Pazienti trattati per Trattamento e Azienda
Pazienti eleggibili, % Pazienti trattati per Azienda e Trattamento ; Ante: 2015, Tipologia: Gest one dopo scompens
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At Risk for Heart Failure

STAGE A

Al high risk for
HF but without

structural
heart disease
or symptoms
of HE.

e.g.:
Patients with:
-hypertension

-atherosclerofic

disease
-diabetes
-obasity
-metabolic

syndrome

or

Patients

-using
cardioboxins

-with FHx CM

CTCAE heart

STAGE B

Structural heart
disease but
without sign=s
or symptoms

—previous M|
-L¥ remodeling
including LVH

Structural and Low EF
heart diseace TR LT BT
valwular

. dizease

failure

Heart Failure

STAGE C

Structural heart
diseasze with
prior or current
symptoms of HE.

Refractory
symptoms of
HF at rest

AHA/ACC

heart failure stage

STAGE D

NYHA
functional class

STADIO D
«Sintomi refrattar al trattamento
sNecessita di interventi speciali

STADIO B
+Danno cardiaco strutturale
+Mo sintomi

Grade 1 Asymptomatic [biomarker or imaging evidence B |
of cardiac dysfunction]

Grade 2 Symptoms with mild to moderate level of exertion C |

Grade 3 Severe symptoms at rest or minimal activity -V

Grade & Life threatening D N

Grade 5 Death

CTCAE Commen Terminalogy Criteria for Adverse Events, AHA American Heart Association, ACC American College of
Cardiology, NYHA New York Heart Association

STADIO A
« Pz ad alto rischio
= No sintomi

— T

ACE-inibitori e/o sartani, beta-bloccanti in pazien

Trattare ipertensione, diabete, dislipidemie: ACE inibitori, s

Riduzione dei fattori di rischio, educazione del paziente e

Ruolo del Medico di
Medicina Generale

Prevenzione Primaria

Prevenzione Secondaria

Diagnosi/lpotesi Diagnostica
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Richiamare le persone alla consapevolezza
di «una responsabilita attiva del proprio
stato di salute e benessere»

Stili di Vita, Alimentazione, Fumo e
Sedentarieta

Considerare tutti i determinanti di «salute
della persona e della popolazione»

Empowerment della persona con patologia

Presa in carico della persona con patologia (
PDTA)

Corretta e puntuale applicazione del PDTA (
Gestione Integrata del DM2; Gestione della MRC; Gestione

Integrata della BPCO; Gestione Integrata dello SCC. )

Ruolo del Medico di
Medicina Generale

Prevenzione Primaria

Prevenzione Secondaria




ATTIVITA’ AMBULATORIALE

Presa in carico
ambulatoriale

Visita cardiologica
dopo 30 giorni dalla

Rivalutazione dopo
prima visita

Altre valutazioni
(medico di medicina

Termine del percor
(medico di medicin

(medico di medicina |dimissione cardiologica (medico |generale, specialista |generale)
generale) (specialista di medicina cardiologo)
cardiologo) generale)

TTIVI * Pianificazione percorso * Rivalutazione del rischio *  Valutazione ed eventuale s Rivalutazione del rischio + Valutazione ed eventuale
post-dimissione finalizzato ripianificazione del ripianificazione del percco
alla prevenzione secondaria percorso post-dimissione post-dimissione finalizza

* Informazione al paziente finalizzato alla prevenzione alla prevenzione second:
secondaria * Rivalutazione della terap
+  Valutazione dell'efficacia antiaggragante
della terapia
ipocolesterclemizzante
TAZIOME Il medico di medicina 1l cardiologo: Il medico di medicina Il medico di medicina Il medico di medicina
generale prende in carico il = effettua la valutazione generale prende atto dei generale, a fronte di generale effettua la
paziente dopo la dimissione clinica del paziente; risultati della visita varigzioni del quadro climico: | valutazione concusiva del
ospedaliera attraverso: = verifica la compliance del | cardiologica ed * in caso di pazienti stabili & | paziente dopo 1 anno
+  vyalutazione della lettera paziente alla terapia; eventualmente rivaluta il che non necessitano di dall’evento acuto,
di dimissione; =  valuta I'eventuals paziente. rivalutazione urgente, pud
»  vyalutazione clinica del comparsa di effetti richiedere rivalutazione
paziente. collaterali legati alla cardioclogica seguendo le
terapia; modalita concordate con le
= conferma o modifica la zingole UWLO0 di
terapia. Cardiologia di competenza
territornale;
* In caso di pazient instabili,
invia il paziente in PS.

Il £ ! i/ ! !

AWERNTI / ECG ! Ecocardiografia programmata

EDURE dopo 3 mesi dalla dimissione

per i pazienti nvascolarizzati

con frazione di eiezione<=40%:

alla dimissione efo con

trombosi ventricolare sinistra.

Scopo:

+*  rvalutazione frazione di
eiezione in funzione del
rischio di morte
improvvisa;

+ valutazione eventuale

pers istenza o SComparsa
-
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1328222+ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
120800 EMILIA-ROMAGNA

cisett it Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara

Lastesura & stata possibile grazie alla collaborazione

dei professionisti dell’Ansl di Ferrara:

Dott. Artioli  Marco Medico di medicina generale —Distretto Centro-Nord.

Dott. Avign1  Nicola Cardiologo Reparto di cardiologia gsp. Delta di Lagosanto.

Dott. Bellotti  Enrico Medico di medicina generale -Distretto Sud-Est.

Dott. Cazzuffi Sergio Cardiologo Resp. ambulatorio dello scompenso di Copparo.

Dott. Dinelli Maunzio Cardiologoe Reparto di cardiologia , Ospedale 8. Annunziata di Cento.
Ing. Farinelli Stefano  Dip.to Interaziendale Tecnologie per la Comunicazione .

Dott.ssa Fedele Daniela Farmacista - Dip.to Farmaceutico Interaziendale

Ge AY t i one in t e g rd t a d e l pa Zie n t e Dt Focili Aleishnds  Cardislome: U0 ditardioloiaed UTIC . Avip. Bifkiig i Cotig

Dott. Gruppillo Paclo Direttore U0 di medicina - Qsp. Mazzolani-Vandini di Argenta.
Dott.ssa Mazzini Elisa  Direzione Infermieristica- Dip to Cure Pomane |

con Scompenso cardiaco Dott. Strano Salvatore Medico -Dip.to Cure Primarie .
Cronico

Redazione a cura del tavolo tecnico Azienda USL e
Azienda Ospedaliera-Universitaria di_Ferrara




Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco
cronico




Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco cronico

ALITA * DI ATTIVAZIONE DEL PERCORSO IN SINTESI:

50 di sospetto clinicoMMG prescrive | suddetti accertamenti:

C

orac

\mi di laboratorio generali che comprendanalatazionedi BNP o pro-BNP

ndo apposita impegnativa con pra di invio “B”.

sito € compatibile con la diagnosi di scompenso cardiatoMMG richiedera
lordoppler cardiacc con indicazione PDTA scompenste inviera il pz. (anche tramite
nata) al PDA di riferimento territoriale clpeovvedea a programmare I'esame tramite
rsi dedicati al fine di garantire tempi di@sgone corenuti.

lo PDTA n.1

e di facilitare il percorso diagnostico teegico e perottenere indicatori di
sso/risultato oltre ad utili informazioni d¢the ed ecormiche, tale percorso e
1atizzato in un modulo che accompagna il pgziém occasine di ciascun step
ntendo ai diversi operatori; MMG, ecocardibgi@ e carcologo ambulatoriale di
are le informazioni utili per la diagnc

50 di conferma del sospetto diagnostico il MM@Vviera il paziente accompagnato o
duto auspicabilmente per via informatica dabdulo n.1 prisso ’Ambulatorio/Centro
Scompenso per la presa in cari

ydalita di invio dovra essere semplice e rapida tramit€DA dove presente o tramite il
“he dispora di agende dedicate.

Modulo 8°1 Percorso Diagnostico Terapeutico Scompense Cardiaco
(T Fase Diagnostica)

Cognome Nome Data di nascita Coduce Fiscale

Breve anamnesi:

Data esordio sintomatologia

Deata inizio PDT

ECG non eseguito 0 eseguito in data positivo O negativo 0

BEx Torace non esegusto 0 eseguito in data positivo O negative O

Esamu di laboratone nomeseguito 0 eseguit in data

ENPNT-pro-BNP  nomeseguto 0 esegusto indata positivo O negativo O
Ezosardia pon eseguito 0 eseguito i data positive 0 negativo O
Conclusione

a) imvio in data Centro per lo Scompenso O Cardiclogo Ambulatoriale O
b) prionita di 1m0 al Centro per lo Scompenso Urgente O Elettivo O

c) dopo consulenza con 1l Cardiologe ambulatoniale nwio al Centro per lo scompenso in data
d) paziente con SC associato & disfimzione ventricolare sinistra 0 o a fimzione sistolica preservata 0

) PDT conchuso per esito negativo in data



Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco cronico

-ase | b)- Nuova diagnosi intraospedaliera

Razionale il periodo successivo alla dimissione e ad altohisali re-ospedalizzazione raggiungendo percenaitdrno al 50% entro 6 mesi dalla
Jlimissione. Per tale motivo questa fase necess#dapecificestrategia di gestione per ridurre ospedalizzazeoitabili.

Jiversi lavori hanno dimostrato ch'intensificazione delle visite di controllo a bredlistanza dalla dimissione possono ridurre le oalEghzioni nei

5> mesi critici successivi alla dimissio

2er ridurre al minimo pertanto le-ospedalizzazioni possiamo pensare a due opziaiizel

|)Team Infermieristico Ospedaliero che prepari ilipate alla dimissione dai diversi reparti mediciniendo informazioni sulle terapie, sugli
appuntamenti delle visite di controllo e sui nunticontattee per anticipare il controllo in caso di peggioramoeclinico.

2)Appuntamento presso il Centro/ambulatorio per lon§eenso in tempi brevi per la prima vista e quipel la presa in carico del paziente dal
Centro durante i primi 6 mesi critici dopo la disi@ne

Fase Il e lll - Invio al Centro/ambulatorio per lo Scompenso per completamento della diagnosi e terapm titolazione della terapia
armacologica o upgrading terapeutic

Razionale:il percorso diagnostico del paziente con scompeastiaco non termina con la documentazione ecamgnalica di SC con funzione
sistolica preservata o depressa ma pu0 necesditalteriori accertamenti quali la RM cardiaca, la TC coronal@aalutazione genetica, ergo-
spirometrica, il cateterismo cardiaco destro efool@narograa, al fine di ulteriormente caratterizzare I'enigia della disfunzione cardiaca.
Ricordiamo che il 60% circa delle disfunzioni sigtioe sono a eziologia coronarica mentre una percentuale imptatdelle disfunzioni diastoliche
50N0 ipertensiv-metaboliche



Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco cronico

Ruolo del Centro/ambulatorio per lo Scompenso di rifeemtoe quello di:

a.Completare la diagnostica indicando I'esecuzdir@ocedure ad alto costo come la coronarografia,
la risonanza magnetica, il test ergo-spirometi@a@onsulenza genetica, la Tc coronarica oltreltae a
metodiche diagnostiche e/o prognosticBerpletamento diagnostigp

b.Istruire i pazienti fornendo informazioni relaialla patologia e ai principi di prevenzione delle
recidive e di autogestione della terapia farmaaob@ounseling;

c.Titolare le terapie in atto per lo scompenso @ianne di nuove per completare il regime
farmacologico del pazient&i(olazione farmacologic

d.Indicare I'esecuzione di un ciclo di riabilitams motoria indicazione alla terapia motorig

e.Stabilire il programma di controlli successiviaabttimizzazione terapeutica in funzione della
severita clinica o delle patologie concomitanti wmoalinazione con i medici di medicina generale
(Programmazione del follow-up

f.Proporre ai pazienti la partecipazione a studial (Ricerca scientifica.



Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco cronico

ow-up in collaborazione tra Centro/Ambulatorio Scomp@&so e MMG

1 fase di follov-up € caratterizzata da una terapia farmacologitiemiazata e da una diagnostica sostanzialmente gg@uita o comunque ritenuta soddisfacente. Le teaisdiche della patologia -

ne della capaa funzionale e delle condizioni di compenso del @iz nel tempo, tali da richiedere modifiche fragudella terapia farmacologica (dal Data-bas€ChiF ANMCO cid avviene mediam

ma valutazione). Que'ultima inoltre, essendo costituita da numerosirfaci in un contesto emodinamico relativamente bilgpud comportare variaai significative e pericolose dei parametri emhin

alutazione di farme-vigilanza ha un’importanza notevole nel decorsitadmatologia.

chiave di questa fase sono impor

ione tra i referenti: MMG e Specialista deéCentro/Ambulatorio Scompenso

1zione inizia in occasione del passadgimnsegnera Centro per lo Scompenso e MMG dopo la fasdlll & successivamente durante tale fase di follgvtra MMG e medico del Centro attraverso:
Modulo di continuita assistenzialeAl termine della fase Il e Ill viene redatto un nudm di continuita assistenziale del malato dove wergriportati: la diagnosi di@aziente, la terapia in corso, ¢
programmati presso il Centro e le condizioni fanifaggravanti lo scompenso da monitorare nel dmpaziente (Modulo n. 2).
Reperibilita del Centro/Ambulatorio Scompensomediante e-mail e/o reperibilita telefonica secoholganizzazione locale.

io della stabilita clinica:

MMGe controllare nella fase di follow up, come nellsifarecedenti e fino alla successiva visita progratamla presenza dei criteri di stabilita di seguiportati:

giudizio di stabilit a dell'insufficienza cardiaca:
Assenza di sintomi di scompenso a riposo
Assenza di peggioramento di tolleranza fisica iseballa classe NYHA
Assenzal/stabilita della soglia di angina
Assenza di aritmie sintomatiche
Esame obiettivo invariato
Peso corporeo stabile (variazioni <3 Kg durant2 ldtime settimane)
Pressione sistolica invariata o anche ipotenssen& ben tollerata
Funzionalita renale invariata (creatinina, azotenggentuale filtrato glomerulare)
Sodiemia > 134 mEq/I
Risoluzione e/o stabilizzazione di causa revemsidilco-morbidita
Assenza di effetti collaterali da farmaci
Hb maschi >11 g%, femmine >10 g%

> prevenire le condizioni favorenti/esg@nti lo sompenso cardiaco che possono manifestarsi durdaotw-up:

avorenti/aggravanti lo scompenso cardieo:

/ari organi ed apparati, specialmemggpiratorie(particolare indicazione ed attenzione alle va&zioni come utile strumento preventivo);
Anemia;
Sanguinamento gastro-intestinale;
Ipo/ipertiroidismo;



Gestione integrata del paziente con scompenso cardiaco cronico

se V- Riacutizzazione

zionale Lo SC si caratterizza tipicamente per frequentiedsizzazioni. Lo scompenso cardiaco acuto halatgrde una mortalita intraospedaliera maggiore idédlito
ocardico acuto, risultando la nuova sfida in ambardiovasolare. Criteri specifici per indicare il ricoverd @n percorso unitario e condiviso per gestiredeutizzazion
N0 gravi non sono presenti in letteratura. 'identificazione dell’instabilizzazione lieve comge il trattamento della stessa prima che sia cduseovero.

iconoscimento di tale condizione passa attrsod riconcscimento di queste condizioni cosi schematizzate:

ttori e criteri clinici di instabilizzazione

cremento ponderale > 3 Kg in tre gio

videnza elettrocardiografica e/o sospetto climicschemia riocardica acuta, comparsa di BBS non preesistente;

stabilizzazione del compenso: FC elevata; Ipateresarterioa persistente e/o sintomatica; Disturbi mentatitaiibili ad ipoperfusione cerebrale;

omparsa di classe funzionale NYHA IV non preesist

omparsa di dispnea, astenia, palpitazioni pevita fisiche di entita inferiore a quelle abituali (NYHH) o a riposo (NYHA IV), com conseguente grave limitazic
lattivita quotidiana oppure anasarca e/o severi edkolivi con gravi segni di congestione venosag@ue giugulare, epatomegalia) mstante incremento della tera
Iretica orale o endoveno

ati bioumorali indicativi di danno’organo correlato con lo scompenso: oligo-anuriaomparsa/peggioramento d’insufficienza renale c@atminemia > 2,5 mg/d
mparsa/peggioramento di danno epatico con tranaain® 80 UL, bilirubina tot > 1,5 mg/dl;

ritmie sintomatiche con elevata frequenza cardadaoso (3130 bpm) o con bassa frequenza cardiaca (< 50 bpm);

omparsa/aggravamento di malattie extracardiachearoitanti agravanti lo scompenso (processi flogistico/infetitanemia, BPCO riacutizzata ecc) non responsi\
ttamenti eziologici o sintomati

ancata aderenza alla terapia farmacologia e nonafeologia pr problemi cognitivi del paziente ed inadeguataséssza domiciliare (difficoltaa gestire terapia anc
dovenose

a volta identificata una condizione di instalziéizione il pziente puo essere reinviato al Centro/Ambulatoépipstaurare trattamenti specifici o gestito dal @Mresso i
prio ambulatorio qualora il quadro clinico lorpetta
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B DO OO BEE Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara

Ii3IEEil SERVIZIO SAMITARIO REGIONALE
rraas et EMILIA-ROMAGNA
SILITIID Azipnda Units Sanitardas Locale di Ferram

Dipartimento Cure Primarie

Percorso Terapeutico
e Assistenziale dello
Scompenso Cardiaco

Casa della Salute “Terre e Fiumi”

Via Roma, 18 - Copparo

PDTA basato su linee guida RER

Costruzione del percorso da parte del
team integrato

MMG CARDIOLOGO INFERMIERE

Costruzione del Registro di patologie
dello Scompenso



:"""“":: SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
43l EMILIA-ROMAGNA
A0 Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara

FASI DEL PERCORSO

rrrrrrrrr
.........

gamasss CERVIZIO SANITARIO REGIONALE

o Identificazione, arruolamento e invio dei pazienti
da parte dei MMG al Punto di Accoglienza con
impegnativa specificando PERCORSO
SCOMPENSO

Dipartimento Cure Primarie

Percorso Terapeutico
e Assistenziale dello

Scompenso Cardiaco  Programmazione della prima visita da parte
dell'infermiere del PDA nell'agenda dedicata

Esecuzione della 1° Visita specialistica con
inquadramento congiunto cardiologo e infermiere
ed elaborazione del PLTANO di CURA
INDIVIDUALE dove sono definiti gli OBIETTIVI

a breve, medio e lungo termine

Casa della Salute “Terre e Fiumi”
Via Roma, 18 - Copparo
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e sanramO REGIONALE Trasmissione del Referto Specialistico e

FEEHEEED ionde ot Sanat Local i o dell' Accertamento Infermieristico al medico
curante in modalita SOLE

Dipartimento Cure Primarie

Percorso Terapeutico  Programmazione degli appuntamenti per le
e Assistenziale dello  visite e gli accertamenti prescritti dal
Scompenso Cardiaco  cqrdiologo da parte dell'infermiere

Programmazione presso |'ambulatorio
infermieristico

degli interventi di educazione sanitaria e di
counselling

e dei follow up telefonici

Casa della Salute “Terre & Fiumi”
V¥ia Roma, 18 - Copparo
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EMILIA-ROMAGNA

il CERVIZIO SANITARIO REGIONALE
seesemars EMILIA-ROMAGHNA

o Agiends Unitd Sanitaris Locale di Ferramn

Dipartimento Cure Primarie

Percorso Terapeutico
e Assistenziale dello
Scompenso Cardiaco

Casa della Salute “Terre e Fiumi”

Via Roma, 18 - Copparo

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara

- L'Attivitda di COUNSELLING ha |'obiettivo di

aumentare la assunzione di RESPONSABILITA DA
PARTE DEL PAZIENTE nella gestione della propria
malattia

Accertarsi che il paziente abbia compreso |'importanza di
monitorare il Peso, la Pressione Arteriosa e la comparsa di
Edemi Declivi

Spiegare come e perché contattare |I'Ambulatorio dello
Scompenso, |'importanza di non auto-sospendersi la terapia

Attuare interventi di Educazione sanitaria sui Fattori di
Rischio (fumo,obesita, sedentarieta’).

Promuovere stili corretti di vita
(DIETA, FUMO, ATTIVITA' FISICA)

Educare alla corretta assunzione dei farmaci e loro
gestione.
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:?E=: Azienda Unita Sanitaria Locale di Ferrara
. La Chiamata attiva telefonica ha |'obiettivo
s oo oo di monitorare periodicamente |'utente
Dipartimento Cure Primarie Sulla SiﬂfOfﬂGTOlogiG soggeﬁiva
Percorso Terapeutico Sulla assunzione dei farmaci

e Assistenziale dello

Scompenso Cardiaco ST e o4
. Sulla capacita di svolgere le attivita

== quotidiane

Sulla modificazione della qualita del riposo
notturno

Sulla modificazione del peso corporeo

Casa della Salute “Terre e Fiumi”
Via Roma, 18 - Copparo
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| Alcuni dati Attivita
gé:ééé:' SERVIZIO SANITARID REGIOMNALE (dql 25 Novembr‘e 2015)

IIRIENIY EMILIA-ROMAGNA

oa Agiendds Units Sanitars Locale di Ferramn

Dipartimento Cure Primarie

105 Pazienti inviati dal MMG

Percorso Terapeutico 42 pazien’ri arruolati
e Assistenziale dello . . . . . .
: S 17 pazienti seguiti dall'infermiere
=== anche telefonicamente

Sono stati organizzati incontri con il
team e gruppo di progetto per
restituzione dati e valutazione
criticita con definizione degli obiettivi
di miglioramento.

Casa della Salute “Terre e Fiumi”
Via Roma, 18 - Copparo




INDICATORI

N° casi segnalati da MMG
Ne° visite

: N° interventi di educazione sanitaria/fotale utenti segnalati
C O m e ns O G r. l a C O N° schede informatiche compilate e complete/totale pazienti reclutati
Costruzione del registro di patologia

Tasso di ospedalizzazione e riospedalizzazione per scompenso cardiaco
Tasso di mortalita totale e per cause cardiovascolari

STADIO A STADIO B STADIO C
O ELEVATO DI SCOMPENSO SENZA SINTOMI O CARDIOPATIA NOTA PAZIENT! ASINTOMATICI CON CARDIOPATIA STRUTTURALE NOTA PAZIENTE CON CARDIOPATIA STRUTTURALE CON SINTOMI ATTUAL
ARISCHIO DI EVOLUZIONE © PREGERSSI DI SCOMPENSO CARDIACO

VALUTAZIONE DEL MMG PER STADIAZIONE

|

CONTATTS TELEF AL DEGICATD PERL" AFPUNTARENTD

Y *

IDENTIFICAZIONE DA PARTE DEL MMG IDENTIFICAZIONE DA PARTE DEL MMG

AMBULATORIO DELLO SCOMPENSO
= Controlle non farmacologico del fattord di rischio « Terapia farmacologica della cardiopatia strutturale CANICO INFERMERIETICA E COMMEATIONS CARTELLA CLINICA
+ Impostazione della terapia farmacologica persenalizzata « Follow up clinico e strumentale A TA ONE EARDIEL DX SPOCIALISTIEA £
PROGRAMMAZIONE FOLLOW UP
A
L
Educazione sanifaria Invio al cardiologo
rivolta anche ai famigliari *Necessita confarma diogrosth reficpod Infermiere  monitoraggic periadico Infermiers moniloraggio perodic
“Problamatiche non controllate dagl intsrvent! i I* livelo
ione & e non fal logi MMG mm:ﬂnm:m“ MMG valutazionsa clinica 3w
Cardiologo valutazicne ciinica 1 vaits anno Cardiologo valutazione clinica 2
ECG 1 volte s ECG 2
Esami laboralorio 1 volia anns Esami laboratorio 2w

e

Condivisione del fellow up con il
MMG



TRATTAMENTO POST-IMA CON STATINE Trattamento del paziente post IMA
con statine: la continuita assistenziale tra ospedale e MMG

 epidemiologici condotti a partire dagli anni '60 Diversamente dalla fase ospedaliera, il
lo scorso (Seven Countries Study, Framingham trattamento con statine nella fase di
tudy, Multiple Risk Factor Interventional Trial convalescenza, come pure nel medio —————
, . . 3 . iopatia ischemica Recente sindrome
1) periodo dopo I'infarto, dovra procedere in Rischio cronica, disbete melito, coronarica acuta
. L .. - arferiopafia obliterante
ragione dei valori di C-LDL. Tale cardiovascolare
parametro lipidico costituisce infatti il 1 Malto alta
principale target dell'intervento Moderatamente e
preventivo. B !
Intermedio I
: ! i
| I :
: ! :
[ | !
Prima di iniziare la terapia si dovranno verificare i valo
di aspartato transaminasi (6OT), alanina transaminasi
creatina chinasi (CK) totale. I valori di CLDL dovranno
T 100 130 1650 e a . . . . . b
e 1= Ppoi controllati dopo 2-4 settimane di terapia e si dovrc

e F— cole successivamente procedere ad aggiustare il do'saggio,"
s cagh Shuck Sulla terap Poc Figura 2 1 conto della cosiddetta “regola del 6%". Infatti, a ogni
B Tl rettie O CE Vel prcpe ks ot e S0 del dosaggio di una qualsiasi statina corrisponde un'ult:
i e—————— 2 So———— i riduzione del 6% circa del valore di C-LDL. Appare quil
- e evidente che in caso di valori iniziali particolarmente e
i Bttt | omg | 2mg | awmg | | 2031% CLDL & del tutto inutile iniziare il trat-tamento con ag

40mg  80mg  S5Smg  3236% ridotta efficacia ipolipemizzante.I valori di GOT, GPT e
. tomg  37-42% totale devono essere ricontrollati dopo 4-8 settimane
Il . 20mg terapia, mentre successivi controlli possono avere cad

[ womg | ste0% | semestrale o annuale

Riduzione percentuale di colesterolo LDL necessaria a raggiungere il target

——mml

Incidenza rabdomioiisi terapia standard

100 130 160 190
Valore 100 — 23% 8% A% Incidenza rabdomiolis! terapla intansiva 0% 0,13% 0,04%
h""' 70 30% I 6% “ Incidenza danno epatico’ terapia standard 11% 0,36% 0,18%

I divars! colort st rferiscono al dosaggl dallo dvarse molocolo; ad esempio 1 rosso Sigrifica che per ragglungera i valoro pravisto & S S R Lotk (e
necessario ricorrere ad atorvastating 80 mg o rosuvastatina 40 mg {vedi tabella precedenta sull’afficacia comparata defle diverse * Elevazione detie transaminasi di aimena 3 volte | valori nomakt
statine) ' : .
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= MCV prima causa di morte nella popolazione
femminile in Europa, incidenza ¢ largamente
superiore ad ogni altra causa di morte, incluso il
tumore della mammella.

= Il rischio di MCV e basso in eta riproduttiva e
aumenta dopo la menopausa

» Dopo i 75 anni la prevalenza delle MCV nelle
donne supera quella per gli uomini.

« Diffusa percezione di sottostima delle MCV del
sesso femminile, sia fra i clinici che fra le
stesse donne.



Cardiopatie: prima causa di morte (e ricovero) nella donna

Mortalita per gruppo di cause - Anno 2003 (guozienii per 100.000 abitanti)

Cause esteme ded travmatisim
& avwelenamenli

Sintomi, segnl & stall morbosi H Maschi B Femmine

mal definit

La mortalita per MCV nella donna é

g

Alire malatiie 5 quasi il doppio di quella per tumore
=
m—

Malattie deffapparato

digerente Dopo i 65 anni la mortalita

per MCV & >20% rispetto ai

Malattie del sistema maschi

respiratono

Malattie del sistema
Gircolalorio

Disturbi psichicl & malattie
del sistema nervoso e 5
dedli organi del sens
Tumr _

1

T

- ]

i

Malattie infetthve !
& parassitane !
]

http://www.istat.it/dati/catalogo/20081112 00/PDF/cap3.pdf



Population Impact of Heart Failure and the Most Common
Forms of Cancer

A Study of 1162 309 Hospital Cases in Sweden (1988 to 2004)

Lo Scompenso cardiaco (che dopo i 65 anni e una patologia prevalente nel sesso femminile) ha
una mortalita pit elevata del cancro mammario

(Ma le donne hanno paura del cancro e non delle mcv)

i 70 year old woman at first hospital admission
BreastCa 1999
0.8
Colorectal Ca 1999 BreastCa ”

0.6 T~ HF 1999
R e | Colorectal Ca 1988
s
=
™
3 04 =

0.2 = LungCa

1988 & 1999

T T T T T T

6 12 18 24 30 36 42 48 54 60

Month of Follow-up

like most common forms of cancer, HF exerts a major health burden in respect to age-adjusted rates of
first hospitalization, poor overall survival, and premature life-years lost

Stewart et al. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2010;3:573-580.



Come si manifesta « I'attacco di cuore « nella donna

THIS IS WHAT A HEART ATTACK
FEELS LIKE TO A WOMAN.

If you experience any one of these
symptoms, don't make excuses for them.

W@mﬂ@ Make the Call. Don't Miss a Beat. &,‘\"h

et ——



Grazie per l'attenzione




