- —

/ SNM, ‘:‘:‘:\.\\\ - @
| ; ESC
Italian ' W
\ I F ‘ Federation ‘ European Society
. ° o of Cardiology Societ Italiana di Cardiologia LA SOCIETA DELLE TRE ANIME of Cardiology

) = M

PIANO STRATEGICO NAZIONALE PER

LEMALATTIECARDIOVASCOLARI

2024|2027
L

Coordinatore: Prof. Ciro Indolfi

A cura della Federazione Italiana di Cardiologia (IFC), con il sostegno
della Societa Europea di Cardiologia (ESC)



A cura della Federazione Italiana di Cardiologia
Presidente: Prof. Ciro Indolfi

Con la collaborazione della Societa Italiana di Cardiologia
Presidente: Prof. Pasquale Perrone Filardi

e dell’Associazione Nazionale Medici Ospedalieri
Presidente: Dott. Fabrizio Oliva

Piano Strategico Nazionale per
le Malattie Cardiovascolari
2024-2027

A cura di:
Alberto Polimeni, Stefania Paolillo, Pietro Scicchitano

Revisione del Testo:
Alessandro Navazio






SOMMARIO

Acronomi

Quadro strategico: obiettivo del Piano Strategico per la Salute Cardiovascolare

Capitolo 2 - Disuguaglianze nella salute cardiovascolare in Italia

Territoriali
Socioeconomiche

Di genere

Capitolo 3 - Impatto psicologico, sociale ed economico
delle malattie cardiovascolari

Morbilita e disabilita delle malattie cardiovascolari
Mortalita per malattie cardiovascolari

Impatto psicosociale sulla persona e sul suo ambiente
Impatto socio-lavorativo ed economico

Ricerca e innovazione nella salute cardiovascolare

Impatto della pandemia da COVID-19 sulla salute cardiovascolare

Capitolo 4 - Fattori di rischio cardiovascolare

Fattori di rischio non modificabili
Eta
Sesso
Etnia

Fattori Genetici

Fattori di rischio modificabili
Ipercolesterolemia
Ipertensione arteriosa
Diabete mellito
Obesita

11

31
Ky
KX
34
KE)



Modificatori del rischio cardiovascolare
Fattori psicosociali

Tecniche di Imaging

Altre condizioni cliniche e stili di vita
Malattia renale cronica
Consumo di alcol
Dieta
Attivita fisica
Fragilita

Capitolo 5 - Malattie cardiovascolari

Cardiopatia ischemica
Punti critici e "gaps in evidence"
Obiettivi ed azioni

Indicatori

Insufficienza cardiaca
Punti critici e "gaps in evidence"
Obiettivi ed azioni

Indicatori

Valvulopatie
Punti critici e "gaps in evidence"
Obiettivi ed azioni

Indicatori

Aritmie
Punti critici e "gaps in evidence"
Obiettivi ed azioni

Indicatori

36
36
7

37
37
37
38
38
42

%]
63
65
66



Capitolo 6 - Altri punti critici, obiettivi e indicatori per il miglioramento
della salute cardiovascolare

Promozione e alla prevenzione della salute cardiovascolare,
oltre che alla formazione dei cittadini
Punti critici
Obiettivi ed azioni
Indicatori legati alla promozione, prevenzione e formazione dei cittadini

Gestione della conoscenza, alla ricerca e all'innovazione
Punti critici
Obiettivi ed azioni
Indicatori

Equita e genere nella salute cardiovascolare
Punti critici
Obiettivi ed azioni

Capitolo 7 - Economia sanitaria in ambito cardiovascolare

Punti critici nella gestione economica della sanita
Appropriatezza prescrittiva

71



ACRONOMI

AIFA Agenzia ltaliana del Farmaco

ANMCO Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri
BES Benessere Equo e Sostenibile

FIC Federazione Italiana di Cardiologia

FSN Fondo Sanitario Nazionale

IRPEF Imposta sul reddito delle persone fisiche
ISTAT Istituto Nazionale di Statistica

LEA Livelli Essenziali di Assistenza

PNE Programma Nazionale Esiti

PNP Piano Nazionale della Prevenzione

SDO Scheda di dimissione ospedaliera

SICI-GISE Societa Italiana di Cardiologia Interventistica
SSN Sistema Sanitario Nazionale




INTRODUZIONE

Le malattie cardiovascolari, prima causa di morte e tra le principali cause di disa-
bilita in Italia, in Europa e nel mondo, rappresentano una delle principali sfide di
salute pubblica anche per i prossimi anni. Linvecchiamento della popolazione che
caratterizza i Paesi occidentali e I'esposizione a fattori di rischio cardio-metabo-
lico hanno aumentato e aumenteranno sempre di piu il peso di queste patologie,
con conseguenze rilevanti sulla sostenibilita e la resilienza dei sistemi sanitari.

Il contesto demografico ed epidemiologico attuale stanno contribuendo ad ac-
cendere i riflettori su questo gruppo vario ed eterogeneo di patologie i. Anche
per far fronte al burden socio-economico delle malattie cardiovascolari, il cui co-
sto nella sola Europa ha raggiunto i 282 miliardi di euro, le Istituzioni nazionali
e internazionali hanno aumentato le iniziative congiunte sulla ricerca: a titolo di
esempio, JACARDI (Joint Action on CARdiovascular diseases and Dlabetes), con
53 miliardi di euro - la seconda azione congiunta con il piu alto cofinanziamento
mai stanziato in Europa, € un programma quadriennale coordinato dall'lstituto
Superiore di Sanita (ISS) italiano che mira a ridurre l'incidenza delle malattie car-
diovascolari e del diabete, oltre che dei fattori di rischio correlati, per almeno un
milione di pazienti europei.

In questo quadro si manifesta I'esigenza di sviluppare una visione integrata delle
patologie cardiovascolari per dare attuazione a una serie di interventi di preven-
zione, diagnosi, cura e riabilitazione, sia di tipo clinico che organizzativo-gestio-
nale, nell’ambito dell’assistenza territoriale e ospedaliera. A livello europeo e
nazionale, inoltre, si sta consolidando l'idea che un Piano specifico per le patologie
cardio, cerebro e vascolari, sul modello dei piani per le altre principali patologie
croniche non trasmissibili, potrebbe fornire una visione d'insieme attualmente
mancante; ad esempio, il Governo spagnolo ha adottato la "Estrategia en Salud
Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud". Anche in Italia nel 2022 ¢ stata
lanciata I'idea di lavorare a un Piano nazionale per queste patologie a partire da 6
ambiti prioritari (prevenzione e diagnosi precoce, aderenza terapeutica, accesso
all'innovazione farmacologica e tecnologica, telemedicina e strumenti di sanita di-
gitale, continuita di curatraisetting assistenziali, empowerment del paziente) che
potesse intersecarsi coi lavori per il nuovo Piano Sanitario Nazionale [1].

Il presente Piano Strategico per la Salute Cardiovascolarein Italia 2024-27,acura
della Federazione Italiana di Cardiologia (IFC), con il sostegno della Societa Euro-
pea di Cardiologia (ESC) nell’'ambito del Progetto Advocacy 2024, va in questa di-
rezione, promuovendo I'investimento in prevenzione e gli interventi di assistenza
e controllo delle malattie cardio, cerebro e vascolari, attraverso una prospettiva
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di cura“globale”. Lobiettivo ultimo € contribuire a migliorareiil livello di salute car-
diovascolare della popolazione italiana senza dimenticare gli impatti positivi sul
sistema sanitario e socio-economico (riduzione dei costi sanitari diretti e indiretti,
aumento della produttivita del lavoro, riduzione dei costi sociali).

Bibliografia
1. Meridiano Cardio - The European House-Ambrosetti (2022), “Malattie cardio, cerebro e vascolari
una priorita di sanita pubblica - Limportanza e I'urgenza di avere un Piano Nazionale”.
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IMPATTO DELLE MALATTIE
CARDIOVASCOLARIINITALIA

Le malattie cardiovascolari rappresentano un importante problema di salute pub-
blica a livello globale e anche nel nostro Paese hanno un impatto significativo in
termini di stato di salute della popolazione e delle relative conseguenze, di costi
del Sistema Sanitario Nazionale per la gestione di tali condizioni sia in acuto che
in cronico, di impatto psicologico e sociale sui pazienti affetti e sui loro familiari, di
costi associati alla “disabilita” lavorativa che esse generano, nonché all'impiego di
risorse necessarie per la ricerca e lo sviluppo in ambito cardiologico.

L'ltalia € un Paese a rischio cardiovascolari moderata a differenza della Spagna e
Francia che sono a rischio basso.

@ Low risk Moderate risk @ High risk @ Very high risk

@Esc—
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| dati statistici pit recenti pubblicati dall'ISTAT (BES 2023) [1], documentano una situa-
zione di stabilita, o di miglioramento, per la maggior parte degli indicatori del dominio
Salute, se confrontati sia con il dato riferito allanno immediatamente precedente, sia
con quanto osservato prima della pandemia, ovvero nel 2019. Nonostante cio, le ma-
lattie cardiovascolari sono ancora oggi la principale causa di morte in Italia, essendo
responsabili di circa il 30% di tutti i decessi (31,7% nei maschi e 37,7% nelle femmine).
In particolare, nel 2020 i decessi totali in Italia sono stati 746.324, con un aumento di
108.496 casi rispetto alla media del periodo 2015-19. Nonostante cio, I'ltalia rimane
uno dei Paesi UE a piu bassa mortalita; 227.350 decessi sono stati causati da malattie
circolatorie (30,4%), 177.858 da tumori (23,8%), 78.673 dal Covid-19 (10,5%) e 57.113
da malattie respiratorie (7,6%) [2]. Inoltre, analizzando la mortalita evitabile (prevenibi-
le e trattabile) si & osservato come a livello europeo, nel 2020, la principale causa di mor-
talita trattabile sia stata la cardiopatia ischemica (1,9 per 10 mila residenti, pari al 20,1%
del numero totale di decessi per malattie trattabili), seguita dal cancro del colon-retto
(1,4 per 10 mila residenti), dal cancro al seno tra le donne (1,0 per 10 mila residenti) e
dalle malattie cerebrovascolari (1 per 10 mila residenti) [2]. La cardiopatia ischemica in
tutte le sue forme, dall'infarto miocardico acuto alla malattia cronica, & responsabile in
Italia del 9,9% del totale dei decessi (10,8% nei maschi e 9% nelle femmine), mentre gli
accidenti cerebrovascolari dell'8,8% (7,3% nei maschi e 10,1% nelle femmine).

Tali patologie seguono nel nostro Paese 'andamento epidemiologico globale, ovvero
hanno una prevalenza piu elevata nel sesso maschile rispetto al sesso femminile fino
alla menopausa e si presentano, quindi, nelle donne con un ritardo di almeno 10 anni
rispetto agli uomini. In seguito, tuttavia le donne vengono colpite pit degli uomini da
eventi cardiovascolari, spesso pit gravi e caratterizzati da un quadro clinico meno evi-
dente o spesso sottovalutato; per tale ragione, generalmente, le donne afferiscono
piu tardi rispetto agli uomini ad una valutazione specialistica e le conseguenze a lungo
termine delle patologie cardiovascolari possono essere piu evidenti in tali soggetti

Per concludere su una nota positiva, va ricordato che le malattie cardiovascolari sono
in buona parte prevenibili, in quanto dipendono, oltre che da fattori di rischio non mo-
dificabili (et3, sesso e familiarita), anche da fattori modificabili, legati a comportamenti
e stili di vita (fumo, alimentazione scorretta, sedentarieta), a loro volta causa di diabete,
obesita, ipercolesterolemia e ipertensione arteriosa, condizioni alla base della malattia
cardiovascolare di natura aterosclerotica. E pertanto necessario che gli operatori sani-
tari coinvolti nella gestione del paziente potenzialmente esposto a malattia cardiova-
scolare eil paziente gia affetto dadiverse forme della patologia siimpegnino al massimo,
sia per prevenirne l'insorgenza, sia per prevenirne le conseguenze e la disabilita a lungo

10
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termine. Allo stesso modo, anche le istituzioni devono impegnarsi nellaformulazione di
piani strategici per la prevenzione cardiovascolare, nelleducazione e nella formazione
dei cittadini, oltre che negli investimenti nella ricerca clinica e preclinica.

Quadro strategico: obiettivo del Piano Strategico per la Salute
Cardiovascolare

Lobiettivo del Piano Strategico per la Salute Cardiovascolare € laredazione di ma-
lattie un documento condiviso tra esperti del settore e istituzioni finalizzato ad
accrescere nel nostro Paese gli interventi di prevenzione, assistenza e controllo
delle malattie cardiovascolari.

Lobiettivo ultimo &€ migliorare il livello di salute cardiovascolare della popolazione italiana.

Per raggiungere questo obiettivo sono previste le seguenti attivita:

* promuovere programmidi conoscenza e di prevenzione delle malattie cardiova-
scolari sul territorio italiano a diversi livelli, dalle scuole, ai luoghi di lavoro e alle
strutture sanitarie, attraverso interventi di educazione sanitaria rivolti alla po-
polazione che sostengano I'adozione di stili di vita e ambienti sani e sostenibili;

* ridurre l'incidenza e la prevalenza delle malattie cardiovascolari in Italia attra-
verso programmi, campagne e azioni di prevenzione, il miglioramento dell'as-
sistenza di base, il miglioramento della qualita della vita e del benessere della
popolazione; aumentare l'accesso alle terapie innovative e uniformare il livello
dell'offerta sanitaria sul territorio nazionale, eliminando le differenze di qualita
dei servizi erogati nelle diverse aree geografiche;

* ridurre le complicanze alungo termine delle malattie cardiovascolari in Italia at-
traverso il miglioramento dell'assistenza in fase acuta e cronica, la riabilitazione
cardiologica, il ripristino della salute, la facilitazione del reinserimento lavorati-
vo e la prevenzione della disabilita.

» Per raggiungere questo obiettivo € fondamentale avere una prospettiva di cura
globale, centrata sulla persona, ma in un'ottica di “comunita”, che consideri tutti i
fattori coinvolti nella salute cardiovascolare, dai determinanti sociali, all'educa-
zione sanitaria della popolazione generale, dei pazienti e dei loro familiari, alla
formazione dei sanitari.

Bibliografia

1. ISTAT. (2024), Rapporto BES 2023. Il benessere equo e sostenibile in Italia. ISBN 978-88-458-2137-0
2. ISTAT (2023). Cause di morte in Italia - Anno 2020. Disponibile in: https.//www.istat.it/it/archi-
vio/284853
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DISUGUAGLIANZE NELLA SALUTE
CARDIOVASCOLARE IN ITALIA

Lalegge 833 del 23 dicembre 1978 haiistituito de factoil Servizio Sanitario Nazio-
nale in un'ottica di rinnovamento dell’'offerta sanitaria nazionale basata su princi-
pi di equita e universalismo, sostenuto dalla fiscalita generale e volto a preservare
quel diritto fondamentale dell'individuo di tutela della sua salute cosi come istitu-
ito dall’art. 32 della Costituzione Italiana.

In realta, una concreta applicazione, equa e universale, nel contesto socioecono-
mico nazionale di quanto previsto nella suddetta normativa si € rivelata difficile
darealizzare, pit a causa delle inconciliabili differenze tra i vari contesti locali del
nostro Paese che per questioni relative alle specificita individuali.

La sanita italiana, piu in particolare quella relativa alla salute cardiovascolare, &
condizionata da disuguaglianze di diversa natura, ma tutte derivanti da una ge-
stione iniqua della salute dei cittadini,

Differenze territoriali, organizzative, sociali, storiche, socio-economiche e di ge-
nere rappresentano i principali setting su cui poggiano le disuguaglianze nella sa-
lute cardiovascolare in Italia.

Territoriali

Le divergenze territoriali nella gestione dell'integrita della salute sono il primo
motivo delle disuguaglianze che si riscontrano nel sistema di prevenzione delle
patologie cardiovascolari in Italia. La struttura del Servizio Sanitario Nazionale e
le riforme introdotte nel corso degli anni hanno indubbiamente permesso di im-
plementare e per certi aspetti migliorare gli aspetti organizzativi della sanita, ma
d’altro canto hanno innescato un processo di differenziazione territoriale senza
precedenti. Di fatto, pur essendo vero che l'introduzione del federalismo fiscale &
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stato un tentativo di migliorare le capacita di legislatori e governanti di garantire
al meglio i bisogni e i desideri dei cittadini in termini di salute, d’altro canto ha co-
stretto le autorita regionali a finanziare e gestire l'offerta di servizi sanitari garan-
tendo il massimo livello di economicita e sostenibilita. In tal senso, il federalismo
fiscale ha reso lo Stato responsabile della definizione del quadro normativo ge-
nerale, lasciando alle singole autorita regionali il compito di legiferare sul proprio
territorio, per attuare le linee guida del Governo centrale e organizzare i servizi e
gliinterventi di sanita pubblica. Le fonti di finanziamento dei servizi sanitari regio-
nali sono rappresentate dal gettito dell’lva, dell'lrpef e dal fondo di perequazione,
per cui gli eventuali deficit di bilancio in ambito sanitario regionale sono a carico
della fiscalita regionale. Per questo, il divario esistente tra le diverse aree geogra-
fiche del Paese (regioni dell’ltalia settentrionale, centrale e meridionale) in termi-
ni di gestione della sanita e, di conseguenza, di salute cardiovascolare individuale
dipende dalle capacita patrimoniali delle singole realta regionali.

Secondo i piu recenti dati ISTAT (BES, 2023) [1], le province autonome di Tren-
to e Bolzano si collocano tra le realta piu virtuose, con 5 indicatori di Salute su
15 che assumono i valori massimi di benessere, mentre la Campania e la Basili-
cata si attestano piu spesso delle altre aree del Paese sui valori minimi (rispetti-
vamente in 5 e in 4 indicatori su 15). Inoltre, nel 2023 il differenziale geografico
dell'indicatore speranza di vita in buona salute alla nascita é risultato di circa 4
anni inferiore nel Mezzogiorno (56,5 anni), rispetto al Nord (60,6 anni). Dopo la
riduzione del divario Nord-Sud ai livelli minimi, registrata nel 2021 e 2022 (circa
2,5 anni), il differenziale é tornato a livelli pre-pandemici (era pari a 3,9 anni nel
2019). | tassi di mortalita tra il 2005 e il 2016 sono stati piu elevati nelle regioni
meridionali (Campania, Calabria, Sicilia, Sardegna, Molise, Basilicata) rispetto a
quelle settentrionali, ad eccezione di Abruzzo e Puglia [2]. Neppure la pandemia
da SARS-CoV2 ha avuto l'effetto di incrementare i posti letto a disposizione: nel
2021, il tasso dei posti letto in regime ordinario € stato pari a 3.5 per mille abi-
tanti [3]. Valori piu elevati della media nazionale si osservano in tutte le regioni
del Nord, fatta eccezione per la Liguria (3,4 per mille), il Veneto (3,3 per mille) e il
Friuli-Venezia Giulia (3,4 per mille); in particolare si registrano i valori massimi in
Piemonte (4,5 per mille), Valle d’Aosta (4,3 per mille) e Lombardia (4,2 per mille).
| valori piu bassi per I'indicatore dei posti letto si osservano nel Sud del Paese, in
particolare in Campania (2,9 per mille) e in Calabria (2,8 per mille) [3]. | dati del
Programma Nazionale Esiti (PNE, 2023) hanno evidenziato una sostanziale ridu-
zione dei tassi di mortalita a 30 giorni per infarto in tutto il territorio italiano con
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valori che si attestano intorno al 7,7%. Tuttavia, Molise, Puglia, Campania, Sicilia
e Lombardia manifestano un'ampia variabilita intraregionale [4]. Stesso discor-
so vale per il numero di interventi di rivascolarizzazione coronarica percutanea
(PTCA) che si realizzano entro 90 minuti in pazienti con infarto miocardico acuto
con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI), come da indicazione delle linee gui-
dainternazionali: anche in questo caso la variabilita e le tempistiche intraregiona-
li sono molteplici per una serie di condizioni normativo/organizzative che vanno
dalla costituzione della rete STEMI, alla rapida interazione tra centri Hub e Spoke,
alle difficolta logistiche territoriali per il raggiungimento dei centri Hub [4]. Tale
variabilita non € solo legata agli esiti delle patologiche ischemiche. Considerando
lo scompenso cardiaco - una patologia ad alto impatto socioeconomico con tassi
di ospedalizzazione superiori a 130.000 I'anno - ci si rende conto che Bolzano,
Veneto, Molise ed Emilia-Romagna presentano percentuali di ri-ospedalizzazione
trale pit elevate in Italia [4].

Socioeconomiche

Le variabili socioeconomiche utilizzate per I'identificazione di differenze in termini
di prevalenza delle patologie cardiovascolari rappresentano un ambito affatto par-
ticolare nell’analisi dello stato di salute cardiovascolare della popolazione italiana.

Premesso che le valutazioni dei dati relativi alla variabile “titolo di studio”, ottenuti
tramite le Schede di dimissione ospedaliera (SDO) rimangono alquanto aleatorie in
virtu dell'elevata percentuale di errori trascrizionali/mancata dichiarazione (fino al
30%) [4], si intuisce che le differenze nel livello di istruzione possono comunque im-
pattare sulla salute cardiovascolare. La mancata percezione del “pericolo cardiova-
scolare” derivata dalla tempestivita di cure, dalla ridotta invasivita delle procedure
percutanee e dalla pronta mobilita successiva ai processi di rivascolarizzazione si
accentuano al crescere del divario sociale. Uno studio di Kubota et al. [5] ha rilevato
che tra gliuomini con un’istruzione a livello di scuola primaria il rischio cardiovasco-
lare nel corso della vita e risultato pari al 59 per cento, diminuendo fino al 42% tra
i laureati. Tra le donne la disparita risulta ancora maggiore e va dal 51% di rischio
trale menoistruite ad appena il 28% tra le donne che avevano raggiunto il massimo
livello di studi scolastici [5]. Le disparita sociodemografiche Italiane sono in linea
rispetto ai dati internazionali. Petrelli et al. [6] hanno osservato che uomini italiani
con un basso grado di scolarita presentano un rischio di patologie cardiovascolari e
coronaropatia superiore del 21% e 17%, rispettivamente, mentre le donne italiane
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meno scolarizzate denotano un rischio superiore del 41% e 61%, rispettivamente.
Gli ultimi dati ISTAT (BES, 2023) [1], hanno analizzato per la prima volta gli indi-
catori di mortalita in funzione del titolo di studio. In Italia, la mortalita evitabile,
che comprende la mortalita prevenibile e trattabile, tra 30 e 74 anni, &€ paria 29,8
decessi per 10 mila residenti, con la componente della mortalita prevenibile pre-
dominante sulla trattabile. Il tasso € molto variabile in funzione del titolo di stu-
dio, ed & pari a 39,6 decessi per 10 mila residenti nella popolazione con un livello
di istruzione basso (licenza elementare o inferiore), mentre scende a 20,3 nella
popolazione coniil livello piu elevato (laurea o titolo superiore). La disuguaglianza
per titolo di studio nella mortalita evitabile & piu pronunciata nei maschi che nel-
le femmine: i maschi meno istruiti hanno una mortalita circa 2,3 volte superiore
rispetto a quelli pit istruiti, mentre tra le femmine questo rapporto & di circa 1,8.
Inoltre, quando i livelli di istruzione sono piu elevati le disuguaglianze territoriali
nella mortalita evitabile si riducono.

Riguardo allo status socioeconomico nel suo complesso, uno studio pubblicato su
JAMA Cardiology ha stimato che uno status piu basso si associa a un tasso di in-
cidenza di infarto miocardico doppio rispetto ai cittadini con status piu elevato.
Inoltre, I'eccesso nell'incidenza di patologie cardiovascolari nelle popolazioni piu
svantaggiate sarebbe associabile per il 60% a fattori legati allo status socioecono-
mico e solo per il 40% a fattori di rischio tradizionali [7].

Ne deriva la necessita di promuovere un'adeguata rivalutazione dell'impatto del-
lo status socioeconomico come determinante del rischio cardiovascolare, accen-
tuando I'attenzione sulla ricerca di possibili soluzioni per ovviare alle notevoli
disuguaglianze attuali.
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Di genere

Le malattie cardiovascolari, pur essendo la principale causa di mortalita negli in-
dividui di sesso femminile, sono spesso sottovalutate dalle stesse, che non hanno
la percezione di tale rischio. Secondo uno studio della Societa Italiana di Cardiolo-
gia, infatti, le donne temono soprattutto le malattie oncologiche e in particolare il
cancro al seno. Un dato preoccupante € I'aumento della mortalita femminile nelle
regioni del Mezzogiorno, dovuto sia alla suddetta mancanza di consapevolezza del
rischio cardiovascolare trale donne sia allaridotta prevenzione dei fattori di rischio.
Lanalisi dei dati del PNE [4], infatti, ha permesso di osservare significative dif-
ferenze di genere nell’accesso alle prestazioni e negli esiti. Le donne con STEMI
hanno di fatto presentato una minore tempestivita di accesso alla PTCA rispetto
agli uomini (p<0.001) su tutto il territorio italiano. Ovviamente questo comporta-
mento si traduce alla fine in un aumento della mortalita a 30 giorni da un episodio
di infarto acuto del miocardio (OR=1.07; p<0.05).

In effetti, 'assistenza alle donne con patologie cardiovascolari risulta maggior-
mente inadeguato, ad esempio, rispetto alla presa in carico ospedaliera in reparti
differenti da quelli di cardiologia. Dal punto di vista fisiopatologico, &€ noto che
ci sia un diverso management farmacologico cardiovascolare tra uomini e don-
ne. Nelle donne sono state descritte differenti caratteristiche farmacocinetiche
e farmacodinamiche dei farmaci utilizzati in ambito cardiovascolare [8]. Tali dif-
ferenze, se pur spesso sostanziali e di notevole importanza, non vengono consi-
derate dalle linee guida che raccomandano una titolazione simile nel dosaggio dei
farmaci sia negli uomini sia nelle donne [8].

D’altro canto, rispetto agli uomini le donne tendono a ricorrere meno alle cure sani-
tarie in quanto spesso antepongono famiglia e responsabilita gestionali della stessa
al corretto management della propria salute [9].

Cercare di superare, dunque, i vecchi stereotipi, favorire una maggiore consape-
volezza della necessita di perseguire I'integrita della propria salute, nonché com-
prendere le basi fisiopatologiche della diversita individuale dovrebbe essere lo
scopo precipuo del sanitario al fine di ottimizzare la gestione e la cura della salute
della popolazione.
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Tabella I. Disuguaglianze nella salute cardiovascolare in Italia
Cause delle differenze della salute cardiovascolare sul territorio nazionale.

1. Cause territoriali

Disuguaglianza legata alla mancanza di omogeneita nell’'offerta sanitaria su tutto il
territorio nazionale, in particolare nelle regioni del Mezzogiorno, evidenziando per-
tanto la presenza di una evidente "questione meridionale della sanita" dovuta alle
problematiche dei piani dirientro, alla mancanza di prevenzione efficace sul territo-
rio, alla riduzione dei posti letto, all'obsolescenza delle tecnologie e delle strutture
ospedaliere, alla scarsita e in molti casi all'inadeguatezza delle risorse umane.

Mancanza di una strategia di continuita Ospedale-Territorio.

2. Cause socioeconomiche e culturali

Le differenze socioeconomiche possono impattare sulla salute cardiovascolare.
La mancata percezione del “pericolo cardiovascolare” e la mancata consapevolez-
za dell'efficacia della prevenzione nonché della necessita di ricorrere tempestiva-
mente alle strutture ospedaliere sono cause inevitabilmente responsabili di una
aumentata mortalita e morbilita delle patologie cardiovascolari.

3. Cause di genere

Le donne sono scarsamente consapevoli del rischio di malattie cardiovascolari
che rappresentano per loro la principale causa di morte, particolarmente nelle re-
gioni del Mezzogiorno. Le donne possono avere sintomi diversi da quelli maschili,
sono spesso contrarie al ricovero anche quando risulta necessario e la terapia far-
macologica o con 'uso di device € spesso, nel loro caso, meno efficace.

Possibili soluzioni per un programma di salute cardiovascolare in Italia

1. Identificare le aree geografiche critiche per insufficienza di prevenzione locale,
per mancanza di posti letto, per presenza di ospedali non a norma, di tecnologie
obsolete e scarse risorse umane.

2. Sviluppare una strategia efficace di continuita ospedale-territorio.

3. Effettuare campagne di responsabilita sociale e organizzare programmi mirati
di prevenzione e cura delle malattie cardiovascolari, programmi di screening dei
fattori di rischio cardiometabolici (es. ipercolesterolemia, diabete, obesita, iper-
tensione) su tutto il territorio nazionale con particolare attenzione nelle aree
critiche. Maggiore attenzione per le donne tramite l'istituzione di programmi di
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formazione e informazione volti ad aumentare la consapevolezza del rischio, pro-
grammi di prevenzione di genere piu efficaci.
4. garantire un accesso equo e tempestivo alle terapie
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ED ECONOMICO DELLE MALATTIE
CARDIOVASCOLARI

Morbilita e disabilita delle malattie cardiovascolari

Le malattie del sistema circolatorio rappresentano un onere considerevole per
i sistemi sanitari e i bilanci pubblici. Nel giro di una trentina d’anni, il numero di
pazienti con malattia cardiovascolare a livello globale € quasi raddoppiato, pas-
sando dai 271 milioni del 1990 ai 523 milioni del 2019 [1]. Nel complesso, la pre-
valenza di malattie cardiovascolari € ulteriormente aumentata a 607,64 milioni di
casi nel 2020, con un aumento del 29,01% rispetto al 2010; il tasso di prevalenza
standardizzato per eta ha raggiunto un valore paria 7.354,05 per 100.000, con un
aumento dello 0,73%. Anche le tendenze globali relative agli anni di vita corret-
ti per disabilita (DALY) e agli anni di vita persi per malattia cardiovascolare sono
aumentate in modo significativo: gli anni vissuti con disabilita sono raddoppiati
da 17,7 milioni a 34,4 milioni nello stesso periodo di tempo [1,2]. In Europa, nel
2019 sono stati stimati 12,7 milioni di nuovi casi di malattia cardiovascolare con
una prevalenza di circa 113 milioni di persone affette [3]. Analizzando gli anni di
vita corretti per disabilita, si stimano circa 85 milioni di DALY per le malattie car-
diovascolari in Europa, con una media di 4893 DALY standardizzati per eta ogni
100.000 persone. Gli anni di vita corretti per disabilita per gli uomini sono quasi
il doppio rispetto alle donne e quasi quattro volte piu elevati nei paesi a reddito
medio rispetto ai paesi ad alto reddito [3]. In Italia, invece, la prevalenza di indivi-
dui affetti da invalidita cardiovascolare & pari al 4,4 per mille [4] con un enorme
impatto non solo sulla spesa sanitaria, ma anche e soprattutto sullo stato psichico,
sociale, lavorativo ed economico dei pazienti affetti, generando ulteriori costi di
gestione legati alla nascita di nuovi “disabili”.
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Mortalita per malattie cardiovascolari

Secondo stime dellOMS, nel 2019 circa 17,9 milioni di persone sono decedute per
malattie cardiovascolari, vale a dire il 32% di tutti i decessi a livello globale ed oltre
tre su quattro di tali decessi si verificano nei paesi a basso e medio reddito [5]. Inoltre,
I'85% era dovuto a sindromi coronariche acute e ictus. Questo numero e ulteriormen-
te salito nel 2022 raggiungendo un totale complessivo di circa 19,8 milioni. Si prevede
cheidecessi aumenteranno entro il 2030 raggiungendo i 24 milioni, con una media di
oltre 66mila persone al giorno. Tuttavia, il tasso di mortalita standardizzato per eta
era di 239,80 ogni 100.000 persone, che rappresenta una diminuzione del 12,19%
rispetto al 2010 [2]. Inoltre, sebbene i decessi per malattie cardiovascolari diventino
pill comuni in eta avanzata, nel 2019 il 38% dei 17 milioni di morti premature (sotto i
70 anni) dovute a malattie non trasmissibili & stato causato da malattie cardiovascola-
ri [6]. In Europa, le malattie cardiovascolari, in accordo con i dati mondiali, rimangono
la causa di morte piu comune. Rappresentano circa il 45% ed il 39%, rispettivamente,
dei decessi femminili e maschili [6,7]. La cardiopatia ischemica rappresenta la causa
pitl comune di morte per malattia cardiovascolare, rappresentando il 38% di tutti i
decessi per malattia cardiovascolare nelle donne e il 44% negli uomini, seguita dalle
emorragie intracerebrali e dall’ictus ischemico [3]. Il 39% di tutti i decessi riguarda ri-
spettivamente donne e uomini. Il tasso di mortalita standardizzato nei paesi europei
per le malattie cardiovascolari & stato di 344 decessi ogni 100.000 persone nel 2020,
conun tasso per gli uomini di circa 1,4 volte superiore a quello per le donne [3]. Questi
tassi standardizzati sono sistematicamente piu alti per gli uomini che per le donnein
tutti i paesi europei, sebbene le differenze tra i sessi fossero relativamente basse per
molte altre cause di morte. In Italia le malattie cardiovascolari restano ancora oggi
la principale causa di morte, essendo responsabili del 44% di tutti i decessi, con una
prevalenza piu elevata della media europea (7.499 casi ogni 100mila abitanti) an-
che a causa dell'eta media particolarmente alta della nostra popolazione [7]. In Italia,
nel 2020 i decessi totali sono stati 746.324, di cui 227.350 per malattie circolatorie
(30,4%), 177.858 per tumori (23,8%), 78.673 per Covid-19 (10,5%) e 57.113 per ma-
lattie respiratorie (7,6%) [8]. Analizzando la mortalita evitabile (prevenibile e trattabi-
le) si & osservato come a livello europeo, nel 2020, la principale causa della mortalita
trattabile sia stata la cardiopatia ischemica (1,9 per 10mila residenti, pari al 20,1% del
numero totale di decessi per malattie trattabili), seguita dal cancro del colon-retto
(1,4 per 10 mila residenti), dal cancro al seno tra le donne (1,0 per 10mila residenti) e
dalle malattie cerebrovascolari (1 per 10mila residenti) [8].
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Impatto psicosociale sulla persona e sul suo ambiente

E ormai noto come i fattori psicosociali siano implicati nell'incidenza e nella pro-
gnosi delle malattie cardiovascolari [9]. Si € verificato, infatti, negli ultimi anni un
graduale passaggio dal modello biomedico tradizionale a quello biopsicosociale.
In altre parole, il paziente non € piu considerato solo come un ricevente passivo
di cure mediche e farmacologiche, ma come individuo inserito in un contesto di
relazioni e interazioni che possono influire sia sull’insorgenza che sul modo in cui
la malattia € percepita e quindi gestita durante il suo decorso clinico: si € passati,
quindi, da un approccio relativo al sintomo e alla malattia a un approccio che pone
al centro la persona. La relazione tra malattie cardiovascolari e disturbi psichici &
bidirezionale. Questa relazione sembra essere mediata da meccanismi sia com-
portamentali che fisiologici, tra cui inflammazione, alterazioni del sistema nervo-
so autonomo, fattori neuro-ormonali e predisposizione genetica [10]. Dopo un
evento cardiaco, si pud andare incontro a stati di ansia, depressione e sviluppare
persino i sintomi tipici di un disturbo post traumatico da stress (PTSD): secondo
i dati in letteratura la percentuale di pazienti che sviluppa un PTSD trail 19% e
i138% di coloro che hanno subito un arresto cardiaco, tra il 16% e il 22% di quelli
che ha avuto uninfarto del miocardio, tra 8% e il 18% dei pazienti sottoposti a chi-
rurgiacardiacaetral’'11%eil 16% di coloro che hanno subito un trapianto cardia-
co [11]. Non intervenire adeguatamente su questi aspetti psicologici ed emotivi
puo compromettere le possibilita di recupero sia psicologico che fisico del pazien-
te. Le persone con disturbi psichici hanno un’aspettativa di vita piu breve rispetto
alla popolazione generale e le malattie cardiovascolari giocano un ruolo rilevan-
te nelle morti premature in questa sottopopolazione [12]. Cio potrebbe essere
collegato aun'elevata prevalenza di fattori di rischio cardiovascolare modificabili,
alla sottostima del rischio e dei sintomi cardiovascolari, motivi per cui le patologie
cardiovascolari sono spesso sottotrattate in questi pazienti.
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Impatto socio-lavorativo ed economico

Le malattie cardiovascolari sono impegnative in termini di costi sanitari e di per-
dita di produttivita dovuta a morte prematura e ictus [13]. Nel 2021 |a spesa sa-
nitaria per le malattie cardiovascolari € aumentata fino a 282 miliardi di euro[14],
oltre 100 miliardi in piu rispetto al 2003 (169 miliardi) [15]. Si tratta di un dato
corrispondente al 2 per cento del prodotto interno lordo dell’'Unione europea,
con una spesa media pro-capite di 630 euro. In particolare, il 74% dei 282 miliardi
stimati & stato destinato all’assistenza sanitaria in senso stretto (cure primarie,
assistenzain emergenza, ricoveri, cure ambulatoriali e farmaci) e per la cosiddetta
assistenza informale (ovvero il tempo sottratto al lavoro o alla propria vita privata
dai caregiver delle persone affette da una malattia cardiovascolare), con le ospe-
dalizzazioni e le terapie farmacologiche come principali voci di spesa, mentre la
parte restante della spesa € compostas dalla perdita di produttivita determinata
dalle morti premature e dalle disabilita provocate da queste condizioni, oltre che
per I'assistenza sociale. Analizzando le singole patologie cardiovascolari, scopria-
mo che il 28% é stato speso per malattie coronariche e il 27% per patologie cere-
brovascolari[16]. Per quanto riguarda I'ltalia, le patologie cardiovascolari hanno
un impatto significativo in termini socioeconomici che si traduce in costi, diretti e
indiretti, a carico del Sistema Sanitario Nazionale e del sistema previdenziale pari
al 15% della spesa sanitaria totale. Nel 2021, le malattie cardiovascolari hanno
avuto un impatto sul Servizio Sanitario Nazionale, in qualita di costi diretti, pari
a circa 15 miliardi di euro (2,5 per le prestazioni ambulatoriali e 12,5 per i rico-
veri ospedalieri), ai quali vanno aggiunti circa 5 miliardi di euro calcolabili come
perdita di produttivita. Inoltre, le malattie del sistema cardiocircolatorio rappre-
sentano una voce importante di spesa per quanto riguarda gli assegni di invali-
dita erogati dall'INPS, che nel periodo 2001-2015 hanno raggiunto il numero di
413.694. Annualmente si stimano oltre 750 milioni di euro di costi indiretti soste-
nuti dall’'INPS per le malattie cardiovascolari (con una tendenza all’'aumento) [17].
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Ricerca e innovazione nella salute cardiovascolare

Limportanza clinica ed epidemiologica delle malattie cardiovascolari richiede un
ulteriore impegno da parte della ricerca per approfondire la conoscenza delle
cause e dei meccanismi che li favoriscono e il loro impatto sulla comunita, com-
preso lo stato di salute della popolazione eirisultati della gestione clinica, nonché
I'approccio alla diagnosi e ai trattamenti, attraverso innovazione, strategie di pre-
venzione e modelli organizzativi adeguati e innovativi.

Nel 2020 la crisi economica innescata dalla pandemia e dalle misure di conteni-
mento sanitario ha investito anche la ricerca. Secondo i dati Istat (www.istat.it),
la spesa complessiva in ricerca e sviluppo, sostenuta da imprese, istituzioni pub-
bliche, istituzioni private non profit e universita, che nel 2020 ammontava a 25,0
miliardi di euro, si € ridotta del 4,7% rispetto al 2019. Tale contrazione ¢ dipesa
prevalentemente dalle imprese (-6,8%), ma ha interessato in parte anche le uni-
versita (-2,0%), mentre nel settore pubblico la spesa & rimasta invariata. Linciden-
za percentuale della spesa sul Pil & risultata pari all'1,51%, in aumento rispetto
all'anno precedente (1,46%) per effetto della marcata flessione del Pil. Tuttavia,
il miglioramento non é stato tale da raggiungere il target europeo per il 2020
che, per I'ltalia, era fissato all'1,53%. Nel 2021 c’é stata un’'importante ripresa de-
gli investimenti delle imprese (+5,2% rispetto al 2020) che, tuttavia, non é stata
sufficiente per tornare ai livelli del 2019, ma che si & fortunatamente mantenuta
costante anche nel 2022. In tale anno I'Ue nel suo complesso ha speso 352 miliardi
di euro in ricerca e sviluppo, il 6,34 per cento in piu rispetto all'anno precedente
(331 miliardi di euro). In questo andamento generale I'ltalia si distingue per un de-
ficit da 76,2 milioni di euro. La spesa é scesa dai 25,991 miliardi del 2021 ai 25,915
miliardi del 2022 (dati Eurostat). Ad eccezione del non profit e delle universita, 'au-
tofinanziamento si conferma la fonte principale della spesa per ricerca e sviluppo.
In particolare, le istituzioni pubbliche finanziano il proprio settore per una quota
pari all'86,5% e le imprese nazionali per I'82,3%; in entrambi i settori, tuttavia, I'au-
tofinanziamento € in calo rispetto al 2019 (rispettivamente -0,6 e -3,2 punti per-
centuali). Sono aumentati, invece, sia i finanziamenti esteri che i contributi pubblici;
in particolare, i primi prevalentemente nel settore aziendale (+2,7 p.p. rispetto al
2019), i secondi per le organizzazioni non profit (+6,1 p.p.). Relativamente all'impe-
gno della pubblica amministrazione, nel 2021 gli stanziamenti in ricerca e sviluppo
di Amministrazioni centrali, Regioni e Province autonome sono salite del 4,4%, pas-
sando da 11.020 milioni di euro nel 2020 a 11.504 milioni nel 2021.
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In conclusione, benché gli investimenti in ricerca e sviluppo siano aumentati in
tutti i settori rispetto al periodo della pandemia, il nostro Paese deve fare uno
sforzo maggiore per raggiungere gli standard europei mettersi a pari con gli altri
Paesi dell’'Unione Europea in particolare per quanto riguarda la corsa alle tecno-
logie verdi e sostenibili.

Impatto della pandemia da COVID-19 sulla salute cardiovascolare

In Italia, I'inaspettata pandemia di COVID-19 ha causato una situazione di criti-
cita mai vista prima in termini di ricoveri e decessi per patologie cardiovascolari
[18]. 1 cardiologiin Italia sono stati sopraffatti da questa battaglia senza preceden-
ti contro il COVID-19 per diverse ragioni legate alla stessa malattia, alla rapida
conversione di molti ospedali in centri di trattamento del COVID-19, e ai cambia-
menti nella gestione sanitaria causati dallapandemia[19]. Il sistema di emergenza
(112/118) in alcune regioni é stato sopraffatto dai pazienti positivi al COVID-19
e i laboratori di emodinamica hanno ridotto notevolmente le procedure elettive
di routine non urgenti, che sono state completamente interrotte in quelle regio-
ni con un gran numero di pazienti infetti. Secondo una survey condotta dalla So-
cieta Italiana di Cardiologia, si € osservata una riduzione del 50% dei ricoveri per
sindromi coronariche acute durante la pandemia, anche nelle regioni non pesan-
temente colpite dal COVID-19 [20]. Da segnalare, inoltre, che questa survey ha
anche mostrato che alcuni pazienti colpiti da infarto miocardico con sopraslivella-
mento del tratto ST sono arrivati al laboratorio di emodinamica con grande ritar-
do (molto piu lungo dei 120 minuti suggeriti dalle linee guida), anche in regioni con
bassadensitadicasi COVID-19 in cuisi erano disponibili letti nelle unita di terapia
coronarica, ma lo stesso vale per i pazienti con infarto miocardico senza soprasli-
vellamento del tratto ST, seppur in minore percentuale (riduzione del 30%) [21].
La ragione di questa sostanziale riduzione puo essere multifattoriale, ossia essere
in parte dovuta alla paura dei pazienti di contrarre l'infezione durante la degenza
ospedaliera, alla mancanza di disponibilita di medici locali o al fatto che il sistema
di emergenza 118 era estremamente occupato nella gestione dei pazienti affetti
da COVID-19. Anche il tasso di ospedalizzazioni per altre patologie cardiovasco-
lari (scompenso cardiaco, fibrillazione atriale, malfunzionamento di dispositivo ed
embolia polmonare) si & ridotto durante il periodo pandemico [21]. E inoltre noto
chel'infezione da COVID-19 pud comportare un coinvolgimento cardiaco, in alcu-
ni casi indipendente dalla malattia polmonare. Un aumento dei livelli di troponina
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legati a danno miocardico “non coronarico” &€ stato documentato frequentemente
in pazienti affetti da COVID-19. Inoltre, infarti miocardici di tipo | o di tipo Il inne-
scati dalla risposta inflammatoria del virus sono stati segnalati anche nel caso del
COVID-19[22]. La pandemia hain pratica creato dei nuovi malati cardiovascolari,
sia per I'evoluzione degli infarti trattati tardivamente o addirittura gestiti al domi-
cilio, sia per le conseguenze cardiovascolari dell'infezione di per sé.

Tabella Il. Impatto psicologico, sociale ed economico delle malattie cardiovascolari

* Lemalattie del sistema circolatorio rappresentano un onere considerevole per
i sistemi sanitari e i bilanci pubblici. Nel complesso, la prevalenza di malattie
cardiovascolari € ulteriormente aumentata: in Italia la prevalenza di individui
affetti da invalidita cardiovascolare € pari al 4,4 per mille con un enorme im-
patto non solo sulla spesa sanitaria, ma anche e soprattutto sullo stato psichi-
co, sociale, lavorativo ed economico dei pazienti affetti, generando ulteriori
costi di gestione legati alla nascita di nuovi “disabili”.

* Lemalattie cardiovascolari sono costose in termini di spesa sanitaria e di perdita
di produttivita dovuta a morte prematura e ictus. Nel 2021 la spesa sanitaria
per le malattie cardiovascolari € aumentata in Europa fino a 282 miliardi di euro,
oltre 100 miliardi in pit rispetto al 2003 (169 miliardi).

» Laprevenzione delle malattie cardiovascolari non dovrebbe essere considerato
un costo ma come un investimento e uno strumento per ridurre mortalita, disa-
bilita e costi ospedalieri e a carico del cittadino, contribuendo alla sostenibilita
del sistema sanitario e alla crescita del sistema socio-economico.

* |l COVID-19, lo stress pit importante per |la nostra sanita dalla seconda guerra
mondiale, poteva rappresentare un'opportunita per rifondare il Servizio Sanita-
rio Nazionale, ma permangono tuttora molte criticita sul territorio nazionale in
termini di prevenzione, accesso alle cure e uniformita di esiti dopo un evento.
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| principali fattori di rischio cardiovascolare possono essere classificati in modi-
ficabili e non modificabili. | fattori di rischio non modificabili includono et3, ses-
so, etnia e storia familiare di malattie cardiovascolari e autoimmuni (es. diabete
di tipo 1). | fattori di rischio modificabili e causali per le malattie cardiovascolari
aterosclerotiche (ASCVD) sono le lipoproteine contenenti apolipoproteina-B nel
sangue [di cui quelle a bassa densita (colesterolo-LDL) sono le pit abbondanti], Ii-
pertensione arteriosa (lA), il fumo di sigaretta e il diabete mellito (DM- diabete di
tipo 2). Un altro importante fattore di rischio € I'adiposita (obesita), che aumentaiil
rischio di CVD sia tramite i principali fattori di rischio convenzionali sia attraverso
altri meccanismi. Oltre a questi, ci sono molti altri fattori di rischio rilevanti, modi-
ficatori del rischio CV e condizioni cliniche come ad esempio |la sedentarieta, una
dieta non salutare, la durata del sonno e persino la depressione.

Fattori di rischio non modificabili

Eta

L'eta € il principale fattore di rischio cardiovascolare. L'incidenza e la prevalenza
delle malattie cardiovascolari, come la cardiopatia ischemica, I'insufficienza car-
diaca, la fibrillazione atriale, la morte improvvisa e determinate malattie delle
valvole cardiache, in particolare la stenosi aortica, aumentano notevolmente con
I'avanzare dell'eta. Si registra che il 58% dei pazienti con patologie del sistema cir-
colatorio ha piu di 65 anni, e di questi, il 63,3% presenta almeno due fattori di
rischio cardiovascolare [1]. La prevalenza della cardiopatia valvolare raggiunge il
12% nelle persone oltre i 75 anni. Questi dati, contestualizzati in una societa con
un'elevata aspettativa di vita e un calo della natalita, pongono una sfida importan-
te per la salute cardiovascolare in Italia [2].
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Sesso

Il genere svolge un ruolo chiave nello sviluppo di malattie cardiovascolari, con gli
uomini che tendono a manifestarle prima, mediamente trai 6 e i 10 anni prima
delle donne. Tuttavia, l'impatto e la distribuzione dei fattori di rischio cardiova-
scolari modificabili non differiscono significativamente tra i sessi [3]. Le malattie
cardiovascolarisono la principale causa di morte tra le donne, in particolare a cau-
sa di malattie cerebrovascolari e coronariche [4]. Le donne hanno una protezio-
ne naturale dalle malattie aterosclerotiche e coronariche, che si manifestano piu
tardivamente rispetto agli uomini, determinando generalmente un minor rischio
cardiovascolare. Con I'avanzare dell'eta, questo vantaggio si riduce, in particolare
durante la menopausa, periodo in cui aumentano il rischio di obesita e ipertensio-
ne, insieme ai livelli di lipidi. Si raccomanda quindi una maggiore enfasi su esercizio
fisico e dieta sana. Le donne presentano anche fattori di rischio cardiovascolare
unici come la menopausa precoce, naturale o indotta, l'uso di contraccettivi orali,
I'esposizione prolungata agli estrogeni endogeni, la sindrome dell’ovaio policisti-
co, il diabete gestazionale o i disturbi ipertensivi della gravidanza, che richiedono
un approccio mirato [5]. Inoltre, le nascite premature sono considerate un fattore
di rischio cardiovascolare poiché suggeriscono una potenziale insufficienza pla-
centare, segnale di una possibile disfunzione endoteliale. E importante notare an-
che che la terapia ormonale pud aumentare il rischio cardiovascolare nelle donne
transgender [6].

Etnia

LEuropa € composta da molti cittadini con origini etniche differenti. A causa
dell'ampia variabilita dei fattori di rischio per ASCVD, nessun punteggio di rischio
cardiovascolare € adeguato per tutti. L'uso di un fattore moltiplicativo potrebbe
essere utile per considerare il rischio relativo all'etnia indipendentemente da altri
fattori di rischio nel punteggio. | dati piu rilevanti e contemporanei provengono
dagli studi QRISK3 nel Regno Unito [7], sebbene si concentrino su un pit ampio
spettrodiesiti cardiovascolari e non solo sulla mortalita. | soggettioriginari dall'A-
sia meridionale, in particolare da India e Pakistan, presentano tassi di malattia
cardiovascolare piu elevati indipendentemente da altri fattori di rischio, mentre
i rischi aggiustati sembrano piu bassi nella maggior parte degli altri gruppi etnici.
Le ragioni di tali differenze sono ancora poco studiate, cosi come i rischi associati
ad altre origini etniche. Sulla base di tali dati, i seguenti fattori di correzione, ba-
sati su dati dal Regno Unito, potrebbero essere applicati nell'uso di calcolatori di
rischio cardiovascolare. Idealmente, dovrebbero essere utilizzati RR specifici per

30




CAPITOLO 4
FATTORI DI RISCHIO CARDIOVASCOLARE

Paese e calcolatore di rischio, poiché I'impatto dell'etnia pud variare tra le regioni
e i calcolatori di rischio. Per esempio, per gli asiatici del Sud: moltiplicareil rischio
per 1,3 per indiani e bengalesi, e 1,7 per i pakistani. Per gli altri asiatici: moltiplica-
re il rischio per 1,1. Per i caraibici: moltiplicare il rischio per 0,85. Per gli africani e
cinesi: moltiplicareiil rischio per 0,7.

Fattori genetici

Negli anni recenti, il ruolo della genetica é cresciuto inimportanza come elemento
predisponente per molte malattie cardiovascolari, qualil'ipercolesterolemia fami-
liare [8]. Nonostante cio, malattie come l'ipertensione e la cardiopatia ischemica
hanno cause multifattoriali: il fattore genetico puo predisporre all'insorgenza, ma
non € l'unico determinante senza la presenza di altri fattori ambientali o la coesi-
stenza di altri fattori di rischio cardiovascolare. E importante considerare come
alcuni fattori legati al sesso possano essere influenzati dall'interazione trail sesso
biologico e il genere sociale. Esistono inoltre altre patologie cardiovascolari dove
sono stati identificati fattori genetici, come la cardiomiopatia dilatativa, la cardio-
miopatia peripartum, altre cardiomiopatie ereditarie o alcune aritmie. Anche in
ambito cardiometabolico fattori genetici predispongono a malattie autoimmuni,
come il diabete ditipo 1. Sebbene visiaun avanzamento della conoscenza sul ruo-
lo della genetica nelle varie malattie cardiovascolari, questa rimane parzialmente
limitata e spesso inferita indirettamente dalla storia familiare.

Fattori di rischio modificabili

La prevenzione dei fattori di rischio cardio-metabolici, richiamata anche nel Piano
Nazionale Cronicita e nel Piano Nazionale Prevenzione 2020-2025, rappresenta
un elemento imprescindibile nel contrasto alla diffusione delle malattie cardiova-
scolari. La letteratura e I'evidenza empirica hanno dimostrato cheil rischio cardio-
vascolare e reversibile e che lariduzione dei livelli dei fattori di rischio portaauna
riduzione degli eventi e della gravita degli stessi. Secondo I'OMS, infatti, agendo
sui fattori di rischio, soprattutto quelli modificabili, attraverso adeguati cambia-
menti dello stile di vita, oltre tre quarti delle morti cardiovascolari potrebbero es-
sere evitate. Esiste, ad esempio, una correlazione positiva tra il tasso di mortalita
per le patologie cardio, cerebro e vascolari e la percentuale di individui in eccesso
ponderale e che non praticano attivita fisica, e una correlazione inversa tra I'ado-
zione di una corretta alimentazione e il tasso di mortalita.

31




PIANO STRATEGICO NAZIONALE PER LE MALATTIE CARDIOVASCOLARI

Eccesso ponderale Alimentazione sana Sedentarieta

@

a2
By
=
E]
ki

Basilizala

n
i
o
2
.
-
=
H

Moise
.

[
2
i

IS

=1

5

=

&
W
&

"epBoamno e,

IS
= &
@

&

. s i Galaria
Valle dhoita gl T
.

=] .
212 Bk ® Male Pol
Sicifa™* o,

e
]

=
= 5
e
Praporzions di pessong sedentaris

I

S

oparziene 61 adulli in ecoessa ponderaly
o .
)
z
-
-

uria
sty

£ w " Lomin N
%40 | sargegna Phas Bualeets

36

=

22 2l 26T o » " D;s oo % 3 2 24 2 8 30 2 34 s 38 22 2 8 an 2 £ 3% 38
Be60 di mortalitd per 10.000 abitanti Tasso di mortslits per 10,000 atitardi Tasse di moetslits per 10.000 abitani

Figura 1. Confronto tra tasso di mortalita standardizzato per malattie del sistema cir-
colatorio e proporzione standardizzata di over-18 in eccesso ponderale (a sinistra),
proporzione standardizzata di persone over-14 che non praticano alcuna attivita fisica
(al centro) e proporzione standardizzata di persone over-3 che consumano almeno 4
porzioni di frutta e/o verdura al giorno (a destra), 2022 o ultimi dati disponibili - Fonte:
Meridiano Cardio - The European House-Ambrosetti (2023), “Roadmap verso il Piano
Nazionale Cardio, Cerebro e Vascolare

Ipercolesterolemia

Il ruolo causale del colesterolo LDL (LDL-C) e di altre lipoproteine contenenti
apo-B nello sviluppo delle malattie cardiovascolari aterosclerotiche (ASCVD) &
dimostrato senza dubbio da studi genetici, osservazionali e interventistici [9]. Il
ruolo del LDL-C come fattore di rischio per ASCVD puo essere descritto dalle se-
guenti affermazioni: una bassa concentrazione prolungata di LDL-C e correlata
a un minor rischio di ASCVD; la riduzione del rischio di malattia cardiovascolare
e proporzionale alla riduzione assoluta di LDL-C, indipendentemente dai farmaci
utilizzati per tale riduzione [10]; e la riduzione del LDL-C dipendente dal rischio
assoluto di ASCVD e dalla riduzione del LDL-C stesso rappresenta un beneficio
assoluto, risultando vantaggioso anche in pazienti ad alto o altissimo rischio [11].
Il colesterolo non-HDL (HDL-C) racchiude tutte le lipoproteine aterogene e viene
calcolato come: colesterolo totale meno HDL-C. La relazione tra il non-HDL-C e
il rischio cardiovascolare & forte quanto quella con il LDL-C, contenendo essen-
zialmente le stesse informazioni della concentrazione plasmatica di apoB [12]. I
non-HDL-C viene usato come dato di ingresso negli algoritmi di rischio SCORE2 e
SCORE2-OP.LHDL-C ¢ inversamente associato al rischio di malattia cardiovasco-
lare, malivelli molto alti di HDL-C possono indicare un rischio aumentato. Tuttavia,
non vi sono prove da studi di randomizzazione mendeliana o da trial randomizza-
ti che dimostrino che all’'aumentare del’HDL-C plasmatico si riduca il rischio di
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eventi cardiovascolari [13]. LHDL-C rimane comunque un biomarcatore utile per
affinare la stima del rischio utilizzando gli algoritmi SCORE2. Lalgoritmo SCORE2
colesterolemia familiare. Soglie e obiettivi specifici di LDL-C sono raccomandati a
prescindere dal rischio cardiovascolare stimato per pazienti con ipercolesterole-
rischio + referti di laboratorio)

E necessario inoltre sensibilizzare la popolazione sulla corretta lettura dei refer-
ti di laboratorio e aggiornare gli alert relativi: considerare il livello di colesterolo
LDL atargetinferiore a 100 mg/dl in persone con rischio cardiovascolare modera-
to, mentre ridurre questa soglia a un livello inferiore a 70 mg/dl per i pazienti con
rischio alto, inferiore a 55 mg/dl nei pazienti a rischio molto alto, inferiore a 40
mg/d| nei pazienti a rischio estremo (Linee Guida Esc 2019).

Ipertensione arteriosa

Studi epidemiologici e trial randomizzati hanno confermato che un'alta pressio-
ne sanguigna € una principale causa di malattie cardiovascolari aterosclerotiche
e non (ASCVD e non-ASCVD), implicando 9,4 milioni di decessi e il 7% degli anni
di vita aggiustati per disabilita a livello globale [14]. La pressione alta € un fattore
di rischio per lo sviluppo di patologie come la malattia coronarica, I'insufficienza
cardiaca, la malattia cerebrovascolare, la malattia aterosclerotica degli arti infe-
riori, la malattia renale cronica e la fibrillazione atriale. Inoltre, il rischio di morte
aumenta linearmente con 'aumentare dei valori di pressione sanguigna [15]. || be-
neficiodella riduzione della pressione sistolica dipende dal rischio assoluto e dalla
riduzione effettiva della pressione stessa, considerando limiti inferiori dettati da
tollerabilita e sicurezza. La gestione dell'ipertensione € definita dalla sua catego-
ria (ottimale, normale, normale-alta, ipertensione da stadio 1 a 3, e ipertensione
sistolica isolata), determinata da misurazioni in ambulatorio o domiciliari. Studi
suggeriscono che l'evoluzione della pressione nel corso della vita sia diversa nelle
donne rispetto agli uomini, aumentando potenzialmente il rischio di malattia car-
diovascolare a soglie di pressione pit basse [16].

Fumo di sigaretta

Il fumo di sigaretta € la causa del 50% delle morti evitabili tra i fumatori, di cui la
meta per malattie cardiovascolari aterosclerotiche. Chi fuma per tutta la vita ha
il 50% di probabilita di morire a causa del tabagismo e perde in media 10 anni di
vita. | fumatori sotto i 50 anni hanno un rischio di malattia cardiovascolare cinque
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volte maggiore rispetto ai non fumatori [17]. Il rischio legato al fumo prolungato
€ maggiore nelle donne rispetto agli uomini [18]. Il fumo € il secondo fattore di
rischio al mondo per gli anni di vita aggiustati in base alla disabilita, subito dopo
I'alta pressione sanguigna [19]. Anche l'esposizione al fumo passivo aumentaiil ri-
schio di malattia cardiovascolare [20], cosi come |'uso di alcuni tipi di tabacco sen-
za fumo é collegato a un maggiore rischio di eventi cardiovascolari avversi [21].
In Italia, secondo gli ultimi dati ISTAT [22], nel 2023, la proporzione di fumatori
di 14 anni e piu e stata pari al 19,9%. Tale quota ¢ in lieve diminuzione rispetto al
2022, ma con un trend in marcato aumento se confrontata con il 2019 (18,7%).
Labitudine al fumo & piu diffusa tra gli uomini che tra le donne (23,6% contro
16,4%); nel tempo la distanza di genere si € significativamente ridotta (era pari a
11,2 punti percentuali nel 2010 e arriva a 7,2 punti percentuali nel 2023), per la
maggiore contrazione nel lungo periodo dei fumatori rispetto alle fumatrici (-4,9
punti percentuali tra gliuominie -2,8 trale donne trail 2010 e il 2023). Quote piu
elevate di fumatori si osservano a partire dalla fascia di eta dei giovani di 20-24
anni, fino a raggiungere il livello piu elevato tra le persone di 25-34 anni (26,9%).
Nel 2023, si sono osservate quote analoghe di fumatori nelle diverse macroaree
del Paese, con valori che si attestano al 19,7% nell’ltalia settentrionale, al 20,1%
nel Mezzogiorno e al 20,2% nell’ltalia centrale.

Diabete mellito

[l diabete mellito di tipo 1 (DMT1), di tipo 2 (DMT2) e il prediabete (pre-DM) sono
fattori di rischio indipendenti per le malattie cardiovascolari aterosclerotiche,
raddoppiandone circa il rischio, a seconda della popolazione e del controllo tera-
peutico [23]. Le LG ESC-EASD 2019 sottolineano come in generale il DM confe-
risca un eccesso di rischio di outcome CV (malattia coronarica, ictus ischemico e
morte vascolare) di due volte piu elevato, indipendentemente dalla presenza di
altri fattori di rischio. La stratificazione del rischio cardiovascolare nei pazienti
diabetici riveste dunque un ruolo importante per impostare trattamenti di inten-
sita proporzionale al rischio del paziente.

[IDMT2 el pre-diabete sono condizioni comuni nei pazienti con malattia corona-
rica (CAD) rappresentata sia sindromi coronariche acute (SCA) sia croniche (SCC)
e si associano a una prognosi peggiore.

Il diabete mellito di tipo 2 (T2DM) & caratterizzato da uno stato di insulino-resi-
stenza (IR), iperinsulinemia ed elevati livelli plasmatici di glucosio: questa condi-
zione, associata ai classici fattori di rischio cardiovascolari determina lo sviluppo
di malattia macrovascolare anche prima della diagnosi di diabete mellito mani-
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festo. | meccanismi fisiopatologici che supportano il concetto di un “continuum
glicemico” caratterizzato da elevati valori di glicemia a digiuno (IFG: Impaired Fa-
sting Glucose), ridotta tolleranza glucidica (IGT) e Diabete Mellito (DM) concla-
mato, stanno alla base della fisiopatologia di DM e malattia cardiovascolare. Lo
sviluppo della malattia cardiovascolare (CVD) in presenza di insulino-resistenza &
un processo progressivo, caratterizzato da disfunzione endoteliale precoce e in-
fiammazione vascolare, alla formazione di foam cells e al conseguente sviluppo di
strie lipidiche. Nel corso degli anni, cio porta alla formazione di placche ateroscle-
rotiche che, in presenza di un maggiore contenuto inflammatorio, diventano in-
stabili con conseguente trombosi occlusiva o sub-occlusiva. Lateroma di pazienti
affetti da DM é piu ricco di lipidi, mediatori dell'inflammazione e trombi rispetto a
quello dei pazienti non affetti da DM. [23a]

| soggetti con diabete di tipo 2 sono generalmente considerati ad alto rischio car-
diovascolare, con un'incidenza di malattia cardiovascolare a 10 annitrail 14,7% e
il 17% e una prevalenza di complicanze cardiovascolaritrail 10,5%eil 19,8% [25].
Il diabete favorisce lo sviluppo precoce di malattie cardiovascolari, anticipandole
di 20-30 anni nelle donne e di 15-20 anni negli uomini. La mortalita per infarto
miocardico nei diabetici & maggiore rispetto alla popolazione generale, con un
raddoppio tra le donne diabetiche rispetto a quelle non diabetiche [26]. Le donne
con diabete di tipo 2 sembrano avere un rischio particolarmente elevato di ictus
[24]. | pazienti con diabete di tipo 2 tendono ad avere multipli fattori di rischio
ASCVD (inclusi dislipidemia e ipertensione), ognuno dei quali media un aumento
del rischio sia di ASCVD che di non-ASCVD.

Obesita

Negli ultimi decenni, I'indice di massa corporea (BMI) - misurato come peso (in kg)
diviso per l'altezza al quadrato (in m”2) - € aumentato sostanzialmente a livello
mondiale in bambini, adolescenti e adulti [27]. Le analisi di randomizzazione men-
deliana suggeriscono unarelazione lineare tra BMI| e mortalita nei non fumatorie
una relazione a forma di J nei fumatori [28]. Nei pazienti con insufficienza cardia-
ca, esiste un paradosso dell'obesita, con un minor rischio di mortalita nei pazienti
con BMI piu elevato. Una meta-analisi ha concluso che sia il BMI che la circonfe-
renza della vita sono associati in modo simile, forte e continuo con ASCVD e dia-
bete di tipo 2 [29]. In Italia, secondo i dati ISTAT 2023 [22] il 44,6% delle persone
di 18 anni e risultatain eccesso di peso. Il dato € stabile rispetto a quanto registra-
to nel 2022 (44,5%). Gli uomini presentano livelli di eccesso di peso superiori alle
donne (53,5% contro il 36,1%). Questo andamento si osserva in tutte le fasce di
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eta ed € particolarmente elevato nelle eta centrali, in cui la quota degli uomini in
eccesso di peso e di circa il 40% superiore a quella delle donne. Leccesso di peso €
piu elevato al crescere dell’eta ed & particolarmente marcato nelle regioni del Sud
(49,9% contro il 41% delle regioni del Nord-ovest). Leccesso di peso e I'obesita
sono condizioni strettamente legate alla sedentarieta. In Italia nel 2023 la quota
di persone sedentarie, che ha dichiarato di non svolgere né sport né attivita fisica
nel tempo libero, € risultata pari al 34,2%. Le donne presentano livelli di seden-
tarieta piu elevati rispetto agli uomini (37,1% contro 31,2%), anche se nel tempo
il gap di genere € andato riducendosi (era pari a 7,8 punti percentuali nel 2010
e scende a 5,9 punti percentuali nel 2023). La sedentarieta aumenta al crescere
dell’eta: riguarda 2 persone su 10 tra gli adolescenti e i giovani fino a 24 anni arri-
vando a interessare quasi 7 persone su 10 tra la popolazione di 75 anni e pit [22].

Modificatori del rischio cardiovascolare

Oltre ai fattori di rischio cardiovascolare convenzionali inclusi nelle tabelle di ri-
schio, ulteriori fattori o tipi di informazioni individuali possono modificare il ri-
schio calcolato. La valutazione di un potenziale modificatore pud essere presa in
considerazione se migliora la previsione del rischio, se I'impatto sulla salute pub-
blica & chiaro, se ¢ fattibile nella pratica quotidiana, se le informazioni disponibili
mostrano comeil rischio diminuisca con unrisultato favorevole del modificatore e
se la letteratura su questo modificatore potenziale non € distorta dal bias di pub-
blicazione. Pochi modificatori soddisfano tutti questi criteri e le metanalisi in questo
campo sono spesso soggette a notevole bias di pubblicazione [30]. Inoltre, mancano
generalmente RCT che determinano se le informazioni aggiuntive sul rischio porti-
no a miglioririsultati per la salute. Valutare i modificatori di rischio € particolarmen-
te rilevante quando il rischio individuale & vicino a una soglia decisionale [31].

Fattori psicosociali

Lo stress psicosociale € correlato, secondo un modello dose-risposta, allo svilup-
po e alla progressione delle ASCVD, indipendentemente dai fattori di rischio con-
venzionali e dal sesso. Include sintomi di stress e stressori come la solitudine ed
eventi critici della vita. | rischi relativi (RR) variano comunemente tra 1,2 e 2,0
[32]. Lo stress psicosociale ha effetti biologici diretti e correlazioni con fattori di
rischio socioeconomici e comportamentali. Solo I’ “esaurimento vitale” ha mostra-
to miglioramenti nella riclassificazione del rischio [33]. Le linee guida raccoman-
dano la valutazione dello stress psicologico nei pazienti con ASCVD [34] e studi
hanno rilevato effetti positivi dello screening sulla depressione [35].
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Tecniche di Imaging

La valutazione dell'arteriosclerosi coronarica tramite il punteggio di calcio arte-
rioso (CAC) puo modificare la classificazione del rischio cardiovascolare, conside-
rando fattori di rischio convenzionali, ed € utile nei casi di rischio borderline [36].
La tomografia computerizzata con contrasto (CCTA) identifica le stenosi corona-
riche e predice eventi cardiaci, mail suo valore aggiunto rispetto al CAC ¢ incerto.
L'ultrasonografia carotidea, nonostante la minore estensione di evidenze rispet-
to al CAC, potrebbe essere presa in considerazione come modificatore di rischio
[37]. La misurazione della rigidita arteriosa, sebbene predittiva, & ostacolata da
difficolta tecniche e bias di pubblicazione [38]. Lindice caviglia-braccio (ABI) € un
altro possibile indicatore del rischio CV.

Altre condizioni cliniche e stili di vita

Malattia renale cronica

Nella popolazione con malattia renale cronica, le malattie cardiovascolari rappre-
sentano la maggiore causa di morbilita e mortalita [39]. Il nesso che lega affezioni
cardiovascolari e paziente uremico passa per i noti fattori di rischio a cui si af-
fiancano fattori strettamente legati allo stato uremico. Leffetto sinergico produce
quella “aterosclerosi accelerata” che fa si che la maggior parte dei pazienti ure-
mici muoia per complicanze cardiovascolari ancor prima di arrivare in dialisi. La
presenza di microalbuminuria o proteinuria franca segnala un aumentato rischio
cardiovascolare tanto potente da divenire significativo anche nella popolazione
generale non uremica. |l miglioramento della prognosi pud nascere solo da una
diagnosi precoce ed accurata.

Consumo di alcool

E stato ipotizzato che un consumo moderato di alcol sia collegato a benefici per la
salute cardiovascolare. [40]. Tuttavia, i danni causati dall'alcol superano i possibi-
li benefici, influenzando negativamente la salute cardiovascolare. Lalcol € quindi
considerato un fattore di rischio significativo, essendo la principale causa di mor-
talita nella fascia d'eta 25-49 anni [41]. In Italia, 'abitudine al consumo a rischio
di bevande alcoliche ha riguardato nel 2023 il 15,6% della popolazione di 14 anni
e piu [22]. Le prevalenze piu elevate di consumo a rischio si confermano nelle re-
gioni del Nord, specialmente nel Nord-est (19,4%), rispetto al Centro (15,1%) e al
Mezzogiorno (12,2%); nel confronto con il 2022 si € osservato un aumento nella pre-
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valenza dei consumatori a rischio nelle regioni del Nord e viceversa una riduzione in
quelle del Centro, con un conseguente ulteriore ampliamento delle differenze terri-
toriali. Nelle regioni dell’'ltalia meridionale la situazione si &€ mantenuta stabile negli
ultimi due anni. Il differenziale di genere si € mantenuto elevato, con una quota mag-
giore di uomini con abitudini di consumo a rischio di bevande alcoliche (21,8% contro
il 9,8% delle donne).

Dieta

Un'alimentazione poco equilibrata pud scatenare problemi di salute che aumen-
tano il rischio di malattie cardiovascolari. Diete ricche di grassi saturi, zuccheri e
sale possono promuovere l'insorgenza di condizioni a rischio come diabete, iper-
tensione, dislipidemia e obesita. In Italia, sul versante degli stili alimentari sani, nel
2023 éstataparial 16,5% laquota di popolazione di 3 anni e piti che ha consumato
giornalmente almeno 4 porzioni difrutta e/o verdura. Tale quotarisulta pressoché
stabile rispetto all’anno precedente (quando era pari al 16,8%), ma si conferma su
livelli decisamente piu bassi rispetto a quanto registrato nel periodo 2015- 2018,
guando tale indicatore raggiungeva circa il 20% [22].

Attivita fisica

Lattivita fisica ha un ruolo importante, in molti casi addirittura superiore, alla
terapia farmacologica, nella prevenzione e trattamento di moltissime condizio-
ni come le malattie cardiovascolari, il diabete, il cancro, l'obesita, la depressione,
I'’Alzheimer e l'artrite.

D’altra parte, I'inattivita fisica € un persistente problema per la salute pubblica e
molte malattie cardiovascolari sono da essa provocate. Infatti, il 9% delle morti
premature ¢ attribuibile alla inattivita fisica, una simile mortalita & attribuibile al
fumo di sigarette. Inoltre, I'inattivita fisica € responsabile di circa il 10% dei costi
sanitari (una cifra enorme, che negli Stati Uniti corrisponde a 120 miliardi di dol-
lari 'anno) [42].
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Approfondimento

Lltalia, un paese di pigri

[143% delle donne e il 30% degli uominiin Italia non svolge un esercizio fisico sufficien-
te (150 minuti di attivita fisica moderata per settimana). Tale percentuale di inattivita
e trale piu alte di EUROPA (Figura 1, Fonte: European Society of Cardiology: Cardio-
vascular Disease Statistics, European Heart Journal (2017) O, 1-72 doi: 10.1093)
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Figure 31 Prevalence of insufficiently active adults, 18- years, by gender, 2010, ESC member countries. ESC Atlas of Cardiology based on data
frem WHO Global Health Observatery httpsfiwwwowhointigho/databaselen’. Data unavaiiable: Albania, Algeria, Armenia, Azerbaifan, Belarus,
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San Marine, Switzeriand. Syrian Arab Republic. and Tunist. Raw data: Supplementary material online, Toble 517,

Figura 2. Prevalenza di adulti che svolgono attivita fisica insufficiente nei Paesi membri
dell’ESC. Grafico modificato da European Heart Journal (2017) 0, 1-72 doi: 10.1093.
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Ad oggi, molti soggetti trai 15 e i 69 anni non soddisfano i requisiti di attivita fi-
sica dellOMS o del ministero della Salute, influenzando l'incremento di fattori di
rischio cardiovascolare come colesterolo alto, obesita, diabete e ipertensione. D’al-
tro canto, la diminuzione della sedentarieta e 'aumento dell’attivita fisica riducono
il rischio di malattie cardiovascolari e diabete di tipo 2, proteggendo da fattori di
rischio come l'ipertensione e l'obesita, purché I'esercizio sia costante e di intensita
moderata. LOMS raccomanda almeno 150 minuti di attivita fisica moderata alla
settimana, o 75 minuti di attivita vigorosa, per ridurre il rischio di malattie croniche,
comprese quelle cardiovascolari. Lesercizio regolare e di intensita almeno modera-
ta puo attenuare i rischilegati alla sedentarieta a lungo termine [43].

Linattivita fisica & responsabile del 9% delle morti premature. Al contrario l'eser-
cizio fisico ha un effetto fortemente benefico sul cuore e sulla salute in generale.
Infatti, uno studio scientifico effettuato su piu di 300.000 soggetti seguiti per 12
anni, ha dimostrato che un esercizio fisico moderato ha ridotto la mortalita per
tutte le cause del 16-30% rispetto ai soggetti inattivi [44]. La correlazione tra at-
tivita fisica e mortalita é riportata nella Figura 3.
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Figura 3. Correlazione tra attivita fisica e mortalita

Il tipo di attivita fisica consigliato € quella aerobica che provoca un beneficio in
modo dose-dipendente.

Lattivita aerobica consiste nel movimento di grandi masse muscolariin modo rit-
mico per un periodo sostenuto. Consiste in attivita che si possono effettuare tutti
i giorni come il pedalare o il camminare a passo svelto, o occuparsi del giardino
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in modo attivo, la corsa, il jogging, la danza aerobica, il nuoto. Per sforzo mode-
rato s'intende il camminare a passo veloce (tra 4,8 e 6,5 km/h, o il pedalare a 15
km/h). In queste condizioni, il respiro diventa piu veloce ma € compatibile con la
possibilita di parlare con frasi compiute. Per sforzo vigoroso s’intende invece la
corsa, il jogging, il ciclismo (con una velocita >15 km/h), il giardinaggio intenso, il
tennis singolo, uno sforzo in cui il respiro diventa molto veloce e non & possibile
effettuare una conversazione confortevole (Figura 4). Una tra le tipologie di eser-
cizio fisico consigliate, ¢ il fitwalking, cioé camminare con una velocita superiore
all'intervallo naturale del cammino, tipicamente da 7 a 9 km/h. Per distinguere il
fitwalking rispetto al jogging e al running, almeno un piede deve mantenere il con-
tatto coniil terreno per tutto il tempo.

Attivita moderata:

e Camminata veloce

¢ Nuotata

e Bicicletta in pianura (<16km)
e Tennis (doppio)

¢ Yoga

e Acqua Gym

Attivita intensa:

¢ Jogging

e Nuoto

e Bicicletta (>16km)
e Tennis (singolo)

e Kickboxing

Figura 4. Esempi di moderata o intensa attivita fisica

’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ritiene strategica, visto 'aumento
della mortalita e dei costi sanitari dell’'inattivita fisica, una politica che porti alla
riduzione del 10% della prevalenza dell'inattivita fisica nella popolazione gene-
rale [45]. Infatti, sono quattro i comportamenti dannosi da combattere secondo
I'OMS: inattivita fisica, I'alcol, I'eccessivo uso di sale e il fumo di sigarette. Per
guanto riguarda l'esercizio fisico, 'OMS nel piano strategico 2013-2020 (vedi fi-
gura 3) consiglia una politica che porti alla riqualificazione di aree urbane dedi-
cate, campagne educative per l'intera popolazione, I'educazione all’attivita fisica
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nelle scuole, la disponibilita di aree sicure in parchi pubblici o spazi di ricreazione
che incoraggino I'attivita fisica.

Per combattere I'obesita in eta pediatrica oltre la dieta € consigliabile incrementare
I'attivita fisica oggi ridotta per |'utilizzo di smartphone, giochi e TV. Le ultime indi-
cazioni delle linee guida statunitensi sull’'esercizio fisico consigliano per i bambini in
eta prescolare (da 3a 5 anni) 3 ore al giorno di attivita fisica per migliorare la cresci-
taelosviluppo. | bambini e gli adolescenti di eta compresatra 6 e 17 anni dovrebbe-
ro effettuare un’ora al giorno di attivita fisica moderata-intensa al giorno.

In conclusione, I'inattivita fisica € un fattore di rischio importante per le malattie
cardiovascolari e, al contrario, un esercizio fisico moderato di 60 minuti 3 volte
a settimana (o 150 minuti a settimana), come il camminare a passo svelto (4,8-6
km/ora), allunga la durata e la qualita della vita. Le societa scientifiche, i media e
le istituzioni devono avere come obiettivo strategico la riduzione dell’inattivita
fisica nei prossimi anni di almeno il 10% come suggerito dal documento del’OMS.

Fragilita

La fragilita € una condizione definita come un progressivo deterioramento legato
all'eta dei sistemi fisiologici, il quale porta a una riduzione delle riserve di capacita
funzionale intrinseca. Questo deterioramento aumenta la vulnerabilita ai fattori
di stress e incrementa il rischio di una serie di esiti avversi per la salute [46]. La
fragilita e strettamente associata alla malattia coronarica multivasale [47] ed &
un fattore prognostico rilevante nei pazienti affetti da malattie cardiovascolari.
La valutazione e il trattamento della fragilita possono prevedere esiti avversi in
qguesti pazienti. Date le implicazioni per la salute cardiovascolare, la prevenzione,
la diagnosi precoce e |'approccio terapeutico, in particolare attraverso l'esercizio
fisico multicomponente, sono di vitale importanza. La valutazione della fragili-
ta é diventata un aspetto fondamentale per determinare la possibile risposta al
trattamento, la capacita di recupero o l'inefficacia delle terapie. Questo ¢ parti-
colarmente rilevante nell'era in cui sono aumentati gli interventi cardiovascolari
invasivi, come gli interventi percutanei, la cardiochirurgia, I'impianto di disposi-
tivi cardiaci e i sistemi di supporto circolatorio. Questi interventi sono diventati
sempre pil comuni nei pazienti anziani, compresi coloro che hanno raggiunto gli
ottant'anni e i novant'anni.
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Tabella Il
Consigli per ridurre I'impatto delle malattie cardiovascolari

Per ridurre I'impatto delle malattie cardiovascolari &€ necessario seguire
i magnifici sette consigli:

1. Mantenere un peso corporeo adeguato

2.Non fumare

3. Essere fisicamente attivi (150 minuti di attivita moderata a settimana)

4. Seguire una dieta sana (pesce, verdura e frutta, evitare grassi animali ed ecces-
so di calorie)

5.Controllare la pressione arteriosa e se maggiore di 140/90 mmHg assumere i farmaci
6. Controllare il livello di colesterolo LDL e mantenerlo al target previsto secondo il
rischio cardiovascolare specifico dell'individuo e assumere se necessario i farmaci che
mantengano sotto target il livello di LDL

7.Controllareil livello di glicemia e considerare il rischio cardiovascolare derivante

Tabella IV
Possibili soluzioni per un programma di salute cardiovascolare in ltalia

1. Promuovere una politica che porti alla riqualificazione di aree urbane dedicate e
piste ciclabili, campagne educazionali per l'intera popolazione, all'educazione all’at-
tivita fisica nelle scuole, alla disponibilita di aree sicure in parchi pubblici o spazi di
ricreazione che incoraggino l'attivita fisica. Promuovere il controllo della quantita di
attivita fisica effettivamente eseguita da parte del SSN anche con |'utilizzo di siste-
mi informatici prevedendo possibili forme di premialita per i cittadini virtuosi.

2. Promuovere attraverso il Medico di Medicina Generale |a misurazione per tutti
i soggetti adulti dei valori di pressione arteriosa, e colesterolo LDL e glicemia e
prevedere, se necessario, una modifica dello stile di vita e |la terapia consigliata
dalle linee guida.

3. Promuovere un programma di educazione dietetica nelle scuole, nelle universi-
ta e nei luoghi di lavoro.

4. Promuovere campagne di educazione tra i giovani per disincentivare l'iniziale
uso del fumo di sigarette, le sigarette elettroniche e le droghe. Prevedere sistemi
di premialita per incentivare I'abolizione del fumo nei soggetti fumatori.
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5. Promuovere una campagna di prevenzione del rischio cardiovascolare tramite
screening nazionale del rischio cardiometabolico individuale, valutando ipercole-
sterolemia, ipertensione, obesita e diabete.

6. Incentivare la prevenzione del diabete promuovendo I'adesione al recente scre-
ening approvato a livello nazionale per il diabete di tipo | e la celiachia e permette-
re nei soggetti a rischio I'accesso alle terapie innovative a tutti i pazienti diabetici
secondo le indicazioni delle linee guida.
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Cardiopatia ischemica

La cardiopatiaischemica & una delle principali cause di morte in Italia[1] e da oltre
trent’anni, le malattie ischemiche del cuore rappresentano le patologie maggior-
mente invalidanti in termini di DALYs (Disability-Adjusted Life Years), oltre a rap-
presentare la prima causa di morte. Secondo gli ultimi dati del Global Burden of
Disease (2019) in Italia ci sono 4.571 casi totali per 100.000 abitanti e 530,3 nuo-
vi casi all'anno per 100.000 abitanti. | decessi per malattie ischemiche del cuore
sono 61.494 (32.504 uomini e 28.990 donne), di cui 19.753 per infarto acuto del
miocardio. La mortalita a 1 anno per IMA e risultata paria 9,2% (2019) [2].
Grazie ai progressi che si sono verificati in ambito cardiologico la mortalita a 30
giorni dall'ammissione ospedaliera registrata nel 2022 era pari al 7,7%, simile al
2021 e in diminuzione rispetto al 2020 (8,4%) [3].

La pandemia da Covid-19 ha avuto un impatto importante sulle malattie cardio-
vascolari in generale e sulla cardiopatia ischemica in particolare. Secondo i dati
del Programma Nazionale Esiti (report 2023), a seguito della pandemia, si & regi-
strata unadrastica riduzione dei ricoveri per infarto miocardico acuto, che si sono
attestati ben al di sotto dei valori attesi sulla base del trend prepandemico: -12%
nel 2020 e -9,6% nel 2021. Nel 2022, si e registrato un lieve aumento dei ricoveri
(circa 1.200 in piu rispetto al 2021), con un riavvicinamento parziale al trend pre-
pandemico [3].

La cardiopatia ischemica € una questione di salute pubblica di grande importan-
za in Italia alla luce dell'impatto epidemiologico che essa ricopre e delle difficolta
gestionali e organizzative delle reti e strutture sanitarie deputate al trattamento
della fase acuta e al monitoraggio della fase post-acuta e cronica.

Punti critici e “gaps in evidence”

Lorganizzazione di reti territoriali per il trattamento dell’infarto miocardico acu-
to con sopraslivellamento del tratto ST (STEMI) € fondamentale e raccomandata
dalla Federazione Italiana di Cardiologia (FIC) e dalle linee guida internazionali
con la finalita di aumentare il numero di pazienti sottoposti ad angioplastica pri-
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maria e piu in generale aterapiadiriperfusione coronarica, velocizzare il processo
diagnostico-terapeutico nelle patologie ischemiche tempo-dipendenti e migliora-
re la prognosi.

Il Progetto “RETE IMA WEB” lanciato nel 2007 dalla Societa Italiana di Cardiolo-
gia Invasiva (SICI-GISE), in collaborazione con la FIC, aveva l'obiettivo di rilevare
lo stato di attuazione delle reti per lo STEMI in Italia. Loperativita delle reti sul
territorio nazionale nel 2008 & apparsa molto disomogenea e non ottimale, nono-
stante la presenza di un buon livello di infrastrutture [4].

Tenuto conto delle diversita geografiche presenti nel nostro paese, € facile intui-
re come l'accessibilita e il corretto funzionamento delle reti territoriali, deputate
alla diagnosi e gestione della fase acuta, rientrino tra i punti critici associati alla
cardiopatia ischemica e soprattutto in questo contesto la telemedicina e l'intelli-
genza artificiale potrebbero avere un ruolo primario.

D’altra parte, risulta ancora carente un adeguato monitoraggio dei pazienti nella
fase post-acuta e cronica attraverso l'organizzazione di programmi territoriali di
prevenzione secondaria e diriabilitazione cardiologica modulati in funzione del li-
vello dirischio dei singoli pazienti. Le attuali linee guida sottolineano I'importanza
di una medicina personalizzata e la necessita di adeguare le diverse strategie te-
rapeutiche alla tipologia di paziente che ci si trova davanti, tenendo in considera-
zione genere, eta, presenza di situazioni di fragilita e altri fattori di rischio. Questo
approccio richiede una prospettiva di assistenza globale, multidisciplinare, coor-
dinata e centrata sul paziente.

Obiettivi ed azioni

Per migliorare gli indici di morbilita e mortalita e la prognosi di pazienti con car-
diopatia ischemica possono essere proposte le seguenti azioni:

1. Favorire attivita e campagne di prevenzione primaria e secondaria e promuo-
vere algoritmi di diagnosi precoce anche grazie all’'uso dell’intelligenza artificiale;
2. Migliorare 'accesso all'innovazione tecnologica e farmacologica;

3. Ottimizzare I'aderenza terapeutica;

4. Implementare servizi di Telemedicina e altri strumenti di sanita digitale;
5.Favorire una continuita di cura trai diversi setting assistenziali (acuti e cronici);
6. Favorire il coinvolgimento attivo del paziente [2] e dei suoi familiari;

7. Ottimizzare il funzionamento di reti sanitarie specifiche per la presa in carico di
pazienti con sospetta sindrome coronarica acuta-STEMI, garantendo 'accesso a
una strategia invasiva in tempi adeguati, definendo chiare strategie per aree lon-
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tane da centri con sale di emodinamica accessibili 24 ore su 24, 7 giorni su 7.

8. Promuovere lo sviluppo di sistemi di registrazione e valutazione della qualita
dell’attivita sanitaria attraverso indicatori che assicurino buona pratica clinica, as-
senza di variabilita ed equita.

9. Definire protocolli di azione e cure standardizzate (diagnosi, cure, trasporto) su
tuttoil territorio geografico.

10. Promuovere un programma di formazione per tutti i professionisti coinvolti
nel processo di cura dell’infarto miocardico ai diversi livelli con l'obiettivo di mi-
gliorare e standardizzare la diagnosi e il trattamento, promuovendo anche una
migliore conoscenza dei sintomi della cardiopatia ischemica nelle donne.

11. Sviluppare e attuare un piano strategico di educazione, comunicazione infor-
mativa e sensibilizzazione per tutta la popolazione e i professionisti, ma rivolto
soprattutto ai gruppi piu vulnerabili (pazienti anziani e donne) per garantire equi-
ta nell’accesso alle diagnosi e alle terapie, e promuovere un uso piu efficiente dei
sistemi di emergenza.

12. Stabilire degli indicatori chiave affinché le reti assistenziali dell'infarto comu-
nichino le informazioni in modo omogeneo.

13. Sviluppare programmi di riabilitazione cardiaca e prevenzione secondaria ne-
gli ospedali e nelle strutture di cura primaria in base al rischio dei pazienti.

14. Garantire e facilitare I'erogazione di programmi di Prevenzione Secondaria e
Riabilitazione Cardiovascolare ospedaliera ai pazienti con cardiopatia ischemica
il prima possibile dopo aver subito un evento acuto (infarto miocardico, rivascola-
rizzazione percutanea o intervento chirurgico).

15. Implementare un programma di formazione in Assistenza Primaria, Emergen-
ze ed Emergenze Ospedaliere.

16. Promuovere lo sviluppo di Unita di Prevenzione Secondaria e Riabilitazione
Cardiaca nelle aree in cui non sono ancora implementate con standardizzazione
dirisorse e attivita.

17. Sviluppare programmi ambulatoriali interdisciplinari adattati al livello di ri-
schio del paziente promuovendo la creazione di reti assistenziali.

18. Incorporare nuove tecnologie per rafforzare il ruolo del team di cure primarie
(medicina generale, infermieristica, fisioterapia) stabilendo canali di comunicazio-
ne agili e bidirezionali tra cure primarie e ospedali (applicazioni specifiche, con-
sultazione elettronica, cronologia elettronica condivisa, App), che garantiscano
il monitoraggio e il raggiungimento degli obiettivi della prevenzione secondaria
stabilendo indicatori che ne valutino I'efficacia.

19. Promuovere la formazione e 'empowerment nella cura di sé del paziente e
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della famiglia nell'affrontare la propria malattia cronica (stile di vita sano, aderen-
za al piano terapeutico e autocontrollo dei fattori di rischio) [5].

Indicatori

1. Presenza di programmi di prevenzione secondaria e riabilitazione cardiologica
negli ospedali e nelle strutture sanitarie e percentuale di pazienti che ricevono un
intervento di prevenzione secondaria e riabilitazione cardiaca.

2. Tempo necessario per avviare programmi di prevenzione secondaria e riabilita-
zione cardiologica dopo la dimissione ospedaliera.

3. Tasso di mortalita ospedaliera nei pazienti ricoverati per SCA (Sindrome Co-
ronarica Acuta), aggiustato per rischio. Percentuale di pazienti con SCA con so-
praslivellamento del tratto ST (STEMI) trattati con angioplastica e monitoraggio
del tempo intercorso tra la diagnosi e la procedura interventistica.Percentuale di
pazienti con SCA senza sopraslivellamento del tratto ST (NSTEMI) sottoposti ad
angiografia coronarica e monitoraggio del tempo intercorso tra la diagnosi e la
procedura interventistica [5].

4. Monitoraggio del raggiungimento del target lipidico a 6 mesi da una sindrome
coronarica acuta [6]

Tabella V

Possibili soluzioni per un programma di salute cardiovascolare in Italia allo sco-
po di ridurre la mortalita e morbilita delle malattie ischemiche del cuore

1. Incrementare la percezione e il trattamento dei fattori di rischio cardiovascola-
re (Capitolo 4).

2. Attuare campagne di sensibilizzazione alla popolazione tipo "ogni minuto con-
ta" per evitare il cosiddetto ritardo evitabile e ridurre la mortalita pre-ospedaliera
dell'infarto. Incentivareil ricorso al sistema dell'emergenza 118/112 e disincenti-
vare |'accesso con mezzi propri al PS dei pazienti con sospetto infarto miocardico.
Circail 50% dei pazienti con infarto STEMI muore prima di raggiungere l'ospedale
(morti evitabili).

3. Dotare le autoambulanze di elettrocardiografi, telemedicina e in futuro di si-
stemi diintelligenza artificiale, gia disponibili, per la diagnosi di infarto miocardico
STEMI e di altri parametri derivabili dall'elettrocardiogramma (frazione di eiezio-
ne, criticita del paziente, disfunzione ventricolare sinistra e destra, etc).
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4. Sistemi nazionali di valutazione dell'efficienza delle reti tempo-dipendenti: si-
mulazioni di interventi per sospetto infarto, valutazioni a posteriori dei tempi dal
primo contatto medico (FMC) all'ECG, all'arrivo dell'autoambulanza, al ricovero
in ospedale e del door-to-balloon. Valutazione dell'appropriatezza della terapia
pre-ricovero, dei device utilizzati, etc.
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Insufficienza cardiaca

Punti critici e “gaps in evidence”

Linsufficienza cardiaca, detta anche scompenso cardiaco, patologia che si carat-
terizza per I'incapacita del cuore a sostenere le esigenze metaboliche dei tessuti
periferici ovvero difarlo al prezzo di aumentate pressioni all'interno delle camere
cardiache, rappresenta una delle patologie croniche di maggiore rilevanza clinica
e sociosanitaria, nonché ad alto impatto economico poiché tende ad aumentare
nel tempo non solo il numero dei pazienti, ma anche la complessita degli stessi [1].

Punti critici della gestione dell’'insufficienza cardiaca sono rappresentati dalla ne-

cessitadi:

« organizzare l'assistenza all'insufficienza cardiaca attraverso unita/programmi
multidisciplinari coordinati con la partecipazione di tutti i professionisti coin-
volti a tutti i livelli di assistenza;

e organizzare un sistema sanitario in grado di accogliere la prevalenza di insuffi-
cienza cardiaca in netto aumento nei prossimi anni e la sempre crescente com-
plessita di pazienti;

 risolvere le disparita regionali in merito a prescrizione e dispensazione di far-
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maci che modificano il decorso della malattia.

Dati epidemiologici europei e statunitensi proiettano la prevalenza di scompenso
cardiaco nella popolazione aun +1,5% entro il 2030, raggiungendo una prevalen-
za compresa trail 3,5 ed il 4,5% e facendo prevedere un incremento dei costi di
gestione dello scompenso cardiaco, soprattutto nella fase conclamata e avanzata,
aun +200% rispetto alle condizioni attuali. In Italia, in considerazione dell’elevata
percentuale di soggetti ad alto rischio cardiovascolare e dell'elevata prevalenza
di cardiopatia ischemica, l'incidenza e la prevalenza di scompenso cardiaco sono
in progressivo aumento; tale incremento € destinato a crescere parallelamente
allaumentare della complessita assistenziale e dei costi di gestione sanitaria di
tale patologia. | dati del Programma Nazionale Esiti dell’Agenzia Nazionale per
i Servizi Sanitari (AGENAS) [1] mostrano che in ltalia, in media, la frequenza di
ospedalizzazioni per scompenso cardiaco € elevata e che la percentuale di riam-
missione entro i 30 giorni dalla dimissione € pari a circa il 14%, con grande etero-
geneita tra le regioni.

Gaps in evidence nella gestione dello scompenso cardiaco sono rappresentati da:

* inquadramento fisiopatologico, diagnostico e fenotipico di forme specifiche di
insufficienza cardiaca, quale la forma a frazione di eiezione preservata, ampia-
mente diffuse nella popolazione, ma largamente sottodiagnosticate;

* ruolo dei biomarcatori nella diagnosi e nella gestione terapeutica dell’insuffi-
cienza cardiaca;

» impostazione terapeutica dei pazienti con forme a frazione di eiezione preser-
vata o lievemente ridotta in cui sono limitati i farmaci di comprovato beneficio
prognostico;

» impostazione terapeutica dei pazienti con forme a frazione di eiezione miglio-
rata in cui non € ancora definita la tempistica di prosecuzione e/o sospensione
della terapia farmacologica alla remissione della malattia;

» impostazione della sequenza di inserimento dei farmaci disease-modifiers in
pazienti con insufficienza cardiaca a frazione di eiezione ridotta;

» gestione farmacologica dei pazienti con severa disfunzione renale;

« indicazione all'impianto di dispositivi impiantabili in pazienti con insufficienza
cardiaca a frazione di eiezione preservata o lievemente ridotta;

« efficacia del trattamento percutaneo delle valvulopatie;

 utilita della gestione remota della patologia in era post-COVID.
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Obiettivi ed azioni
Al fine di superare i punti critici della patologia € necessario impostare obiettivi
generali e specifici e pianificare azioni di intervento.

Punto critico 1. Organizzare l'assistenza all’insufficienza cardiaca attraverso
unita/programmi multidisciplinari coordinati con la partecipazione di tutti i
professionisti coinvolti a tutti i livelli di assistenza al fine di ottimizzare il per-
corso diagnostico e la gestione della patologia

1. Obiettivo generale: promuovere la diagnosi precoce dell'insufficienza cardiaca
indiversi contesti sanitari (assistenza primaria, territoriale e ospedaliera) al fine di
migliorare I'evoluzione della malattia nel tempo, prevenire episodi di scompenso
cardiaco acuto e migliorare la qualita della vita dei pazienti affetti da scompenso
cardiaco; ottimizzare la presa in carico del paziente da parte di strutture specia-
lizzate al fine di favorirne una gestione ottimale.
1.1 Obiettivo specifico: sviluppare protocolli condivisi a livello nazionale sulla
diagnosi precoce dell’'insufficienza cardiaca indipendentemente dalla forma e
dal contesto in cui viene sospettato (assistenza primaria, territoriale e ospeda-
liera) e dagli specialisti che ruotano intorno alla patologia;
1.2 Obiettivo specifico: realizzare una rete di assistenza multidisciplinare per la
diagnosi precoce e la presain carico ottimizzata e in tempi rapidi;
1.3 Obiettivo specifico: sviluppare protocolli condivisi sul territorio nazionale
di gestione clinica, strumentale farmacologica e di follow-up dell'insufficienza
cardiaca indipendentemente dalla forma e dal contesto in cui viene diagnosti-
cato (assistenza primaria, territoriale e ospedaliera).

Azioni da mettere in atto per la risoluzione del punto critico 1 sono:

 stabilire programmi di formazione continua sull’insufficienza cardiaca per mi-
gliorare la formazione dei professionisti coinvolti nella diagnosi e nella gestio-
ne della patologia;

 facilitare sul territorio nazionale I'accesso ad ambulatori specialistici riducen-
do le liste d’attesa, facilitare I'accesso alla determinazione dei peptidi natriu-
retici, attualmente non rimborsati dal SSN, facilitare I'accesso ad esami di Il
livello (ecocardiografia);

e ridurre le disparita regionali nell’accesso alle cure e ridurre il fenomeno della
migrazione sanitaria;

 stabilire un percorso condiviso ospedale-territorio per i pazienti con diagnosi
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sospetta o confermata di insufficienza cardiaca;
e istituire strutture di assistenza multidisciplinare per facilitare al paziente I'ac-
cesso alle cure.

Punto critico 2. Organizzare un sistema sanitario in grado di accogliere la pre-
valenza di insufficienza cardiaca in netto aumento nei prossimi anni e la sempre
crescente complessita di pazienti.

1. Obiettivo generale: organizzare i diversi livelli di assistenza per la gestione dei
pazienti con insufficienza cardiaca di nuova diagnosi e per la gestione del paziente
complesso.
1.1 Obiettivo specifico: sviluppare protocolli condivisi sul territorio nazionale
per la gestione del paziente complesso e per la gestione dei nuovi casi di insuf-
ficienza cardiaca;
1.2 Obiettivo specifico: fornire gli strumenti necessari per la gestione del pa-
ziente complesso a tutti i livelli di assistenza;
1.3 Obiettivo specifico: realizzare una rete di assistenza multidisciplinare per
la gestione dei nuovi casi di insufficienza cardiaca e per la gestione del paziente
complesso.

Azioni da mettere in atto per la risoluzione del punto critico 2 sono:

 stabilire programmi di formazione continua sull’'insufficienza cardiaca di nuo-
va diagnosi e sul paziente scompensato con comorbidita per migliorare la for-
mazione dei professionisti coinvolti nella gestione della patologia;

» stabilire un percorso condiviso ospedale-territorio per i pazienti con nuova
diagnosi o con pluripatologie;

 istituire strutture di assistenza multidisciplinare per facilitare la gestione con-
divisa del paziente complesso;

e svolgere attivita di formazione (workshop, colloqui, attivita di gruppo) nei pa-
zienti con diagnosi di insufficienza cardiaca e nei caregiver, per migliorarne i
sintomi, la qualita della vita e l'aderenza ai trattamenti sia farmacologici che
non farmacologici, promuovendo l'autocura.

Punto critico 3. Risolvere le disparita regionali in merito a prescrizione e dispen-
sazione di farmaci che modificano il decorso della malattia.

1. Obiettivo generale: equiparare I'accesso alle cure nelle diverse regioni italiane.
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1.1 Obiettivo specifico: istituire un sistema unico di prescrizione e dispensa-
zione dei farmaci che impattano sulla progressione della malattia.

Azioni da mettere in atto per la risoluzione del punto critico 3 sono:

e eliminare i prontuari regionali per uniformare I'accesso alle cure;

« uniformare sul territorio nazionalei criteri di prescrivibilita dei farmaci di nuo-
va generazione per il trattamento dello scompenso cardiaco (SGLT2i, ARNI);

 stabilire criteri comuni e omogenei nel SSN per la gestione terapeutica dell’in-
sufficienza cardiaca per le unita di cura, che comprendano in via prioritaria
indicazioni per la transizione assistenziale tra assistenza specialistica, e di
emergenza e cure primarie dopo la dimissione ospedaliera.

Indicatori

Secondo la classificazione dellAmerican College of Cardiology/American Heart
Association lo scompenso cardiaco puo essere suddiviso in quattro stadi: A, B, C
e D [3]. Lo stadio A comprende pazienti con condizioni a rischio di sviluppare in-
sufficienza cardiaca quali ipertensione arteriosa, diabete mellito e aterosclerosi
coronarica, ma non ancora affetti dalla patologia, in assenza di alterazioni struttu-
rali cardiache. Lo stadio B identifica pazienti con alterazioni cardiache strutturali
arischio di sviluppare insufficienza cardiaca. Lo stadio C identifica pazienti affetti
da insufficienza cardiaca, sintomatici con segni strumentali di compromissione
della funzione ventricolare sinistra. Lo stadio D comprende pazienti affetti da
scompenso cardiaco refrattario alla terapia. Gli indicatori relativi all'insufficienza
cardiaca possono essere classificati per stadio in quanto ogni fase della malattia
ha delle specifiche esigenze e necessita.

Nello stadio A della malattia le figure coinvolte nella gestione dei pazienti sono

i medici di medicina generale e gli specialisti del territorio, quali, in particolare,

il cardiologo, il nefrologo, il diabetologo, e I'internista. Gli indicatori di qualita in

guesta fase sono indirizzati alla prevenzione della patologia in soggetti ad alto ri-

schio di svilupparla e possono essere riassunti in:

e percentuale di pazienti identificati come a rischio cardiovascolare elevato con
possibilita futura di sviluppare insufficienza cardiaca;

* identificazione e raggiungimento dei target pressori, lipidici e glicemici al fine
diridurre il rischio di complicanze a lungo termine;

 valutazione del danno d'organo nel paziente con fattori di rischio cardiovascolare;

» educazione del paziente su: alimentazione, attivita fisica, monitoraggio del
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peso corporeo e della pressione arteriosa, compliance farmacologica, compor-
tamento in caso di deterioramento dei sintomi, piano di follow-up individuale;
» valutazione funzione ventricolare sinistra a ogni ciclo chemioterapico nei pa-
zienti oncologici ed entro 5 anni in soggetti con pregressa esposizione a che-
mioterapici;
« ottimizzazione delle tempistiche di prenotazione e di erogazione delle presta-
zioni specialistiche ambulatoriali.

Nello stadio B della malattia le figure coinvolte nella gestione dei pazienti sono i
medici di medicina generale e gli specialisti del territorio, quali, in particolare, il
cardiologo, il nefrologo, il diabetologo, e I'internista, nonché infermieri dedicati
alla gestione della patologia. Gli indicatori di qualita in questa fase sono indirizzati
alla prevenzione della patologia in soggetti ad alto rischio di svilupparla data la
presenza di specifiche alterazioni cardiache, nonché all'impostazione di un tratta-
mento farmacologico efficace in tale percorso di prevenzione:

» percentuale di pazienti con alterazioni cardiache strutturali a rischio di svilup-
pare insufficienza cardiaca;

« prevenzione della morte cardiaca improvvisa;

 valutazione della funzione sistolica e diastolica del ventricolo sinistro, dell’ate-
rosclerosi carotidea, della presenza di proteinuria/microalbuminuria;

» trattamentofarmacologico coninibizione del sistema renina-angiotensina, ini-
bizione del sistema nervoso simpatico, statine e antitrombotici in pazienti con
aterosclerosi, anticoagulanti in pazienti con fibrillazione atriale;

« ottimizzazione delle tempistiche di prenotazione ed erogazione delle presta-
zioni specialistiche ambulatoriali;

» superamento delle disparita regionali nella prescrizione di farmaci atti a pre-
venire I'insufficienza cardiaca.

Nello stadio C della malattia le figure coinvolte nella gestione dei pazienti sono
i medici di medicina generale e gli specialisti del territorio, quali, in particolare,
il cardiologo esperto di insufficienza cardiaca, il nefrologo con expertise in pato-
logia cardio-renale, il diabetologo, e l'internista, nonché infermieri dedicati alla
gestione della patologia in sede ospedaliera in regime di ricovero e ambulatoriale,
e in sede di gestione integrata domiciliare. Gli indicatori di qualita in questa fase
sono indirizzati alla identificazione della patologia insufficienza cardiaca, alla sua
classificazione e stadiazione, nonché all'impostazione di un trattamento farmaco-
logico efficace nel prevenire la progressione e modificare il decorso della malattia:
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« percentuale di pazientiidentificati come in stadio C di insufficienza cardiaca;

« classificazione del tipo di insufficienza cardiaca;

« valutazione multidimensionale di | livello in pazienti con eta>=75 anni per va-
lutazione stato psico-fisico, capacita cognitive, livello di autosufficienza per la
pianificazione del fabbisogno assistenziale individuale;

* inserimento e titolazione dei farmaci raccomandati per il trattamento dell’in-
sufficienza cardiaca in base alla forma riconosciuta e diagnosticata e tassi di
prescrizione dei singoli farmaci e della terapia di combinazione;

* prevenzione primaria della morte improvvisa;

» percentuale di pazienti sottoposti a valutazione funzionale clinica e strumen-
tale al basale e nel follow-up;

« valutazione mediante questionari specifici della qualita della vita e della pro-
gnosi a lungo termine;

 tassidiprevenzione delle riacutizzazioni di insufficienza cardiaca attraverso stret-
to monitoraggio della risposta alla terapia e costanti valutazioni di follow-up;

» ottimizzazione delle tempistiche di prenotazione ed erogazione delle presta-
zioni specialistiche ambulatoriali;

« ottimizzazione delle tempistiche di attesa per i pazienti candidati a procedure
invasive;

» superamento delle disparita regionali nella prescrizione di farmaci atti a trat-
tare lo scompenso cardiaco.

Nello stadio D della malattia le figure coinvolte nella gestione dei pazienti sono i
medici di medicina generale e gli specialisti del territorio, quali, in particolare, il
cardiologo esperto di scompenso cardiaco, il cardiologo esperto di assistenza allo
scompenso cardiaco avanzato, il cardiochirurgo, il nefrologo con expertise in pa-
tologia cardio-renale, lo specialista in cure palliative, nonché infermieri dedicati
alla gestione della patologia in sede ospedaliera in regime di ricovero e ambula-
toriale, nonché in sede di gestione integrata domiciliare. Gli indicatori di qualita
in questa fase sono indirizzati alla identificazione dello stadio avanzato di insuf-
ficienza cardiaca, all'impostazione di un trattamento farmacologico efficace nel
prevenire la progressione e modificare il decorso della malattia, all'impostazione
di un trattamento palliativo laddove la malattia sia in stadio non piu responsivo ai
trattamenti standard, I'invio del paziente a procedure interventistiche specializ-
zate (meccanismi di assistenza ventricolare, trapianto cardiaco) laddove la malat-
tia sia considerata refrattaria:

« percentuale di pazientiidentificati come in stadio D dell'insufficienza cardiaca;
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» realizzazione di piani assistenziali individuali di alta specialita concordati traiil
MMG e la struttura ospedaliera/ambulatorio scompenso di riferimento in cui
il paziente € in carico;

» realizzazione di sistemi di monitoraggio domiciliare di sintomi, parametri vi-
tali, compliance farmacologica ed educazione del paziente e del caregiver su
alimentazione, attivita fisica, controllo del peso corporeo, comportamento in
caso di deterioramento dei sintomi, piano di follow-up individuale;

» applicazione sul territorio di piani di riabilitazione cardiologica e respiratoria;

 verificaterapia farmacologica e non farmacologica atta a trattare I'insufficien-
za cardiaca;

» percentuale di pazienti identificati come da indirizzare a procedure interven-
tistiche specializzate (meccanismi di assistenza ventricolare, trapianto cardia-
co, correzione di valvulopatie);

« percentuale di pazienti identificati come da indirizzare a cure palliative.
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Valvulopatie

| cambiamenti demografici, caratterizzati da un progressivo invecchiamento della
popolazione,hannodeterminato neipaesiindustrializzatiuninevitabile incremen-
to dell’incidenza di valvulopatie a eziologia degenerativa. Al contrario, I'eziologia
reumatica rimane ancora preponderante nei Paesi in via di sviluppo. La prevalen-
za dei casi di valvulopatia € maggiore dopo i 65 anni. Le stime Istat del 2017 atte-
stano un’'incidenza delle valvulopatie negli anziani intorno al 12,5%, che potrebbe
raggiungere il 33% nel 2040 a causa dell'invecchiamento della popolazione [1]. Le
valvulopatie pit comuni sono la stenosi valvolare aortica e 'insufficienza mitra-
lica. Tra il 2010 e il 2018 si € osservato un aumento del 40% degli interventi per
trattare una malattia o un disturbo delle valvole cardiache, con punte del 53% per
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la valvola aortica.

Nel 2021 sono stati 33.919 i ricoveri per valvuloplastica o sostituzione del-
le valvole cardiache, in crescita sui 29.238 del 2020 (PNE 2021); nello stesso
anno sono state eseguite 9.911 sostituzioni della valvola aortica con approccio
transcatetere (TAVI). Per trattare questi pazienti ogni anno viene sostenuta una
spesa superiore agli 800 milioni di euro [1,2]. Le ultime linee guida ESC/EACTS
di agosto 2021 sulle valvulopatie, raccomandando la TAVI anche per i pazienti
di eta pari o superiore ai 75 anni, rappresentano un'opportunita anche per la
sostenibilita economica del sistema sanitario: I'utilizzo delle TAVI nel 90% dei
pazienti over-75 consentirebbe un risparmio annuale di 52.000 giornate di de-
genza e riabilitazione in ospedale, quantificabile in 13 milioni di euro [1-5].
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Gli interventi di valvuloplastica o sostituzione valvolare avevano mostrato negli
anni precedenti alla pandemia una marcata tendenza all’aumento. A valle della
drasticariduzione registrata nel 2020 (-22% rispetto all’atteso), nel 2022 é prose-
guita la ripresa gia avviata nel 2021, con un progressivo riallineamento all’atteso
(-9,3% rispetto al trend pre-pandemico, corrispondente a circa 3.800 ricoveri in
meno). Per quanto riguarda la mortalita a 30 giorni da un intervento di valvulo-
plastica o sostituzione valvolare, i valori mediani si sono leggermente ridotti nel
2022 (2,2%) rispetto agli anni precedenti [3].
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Pertanto, 'aumentata incidenza e il contestuale sviluppo di nuove opportunita te-
rapeutiche rendono queste patologie di importante interesse in ambito sanitario.
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Punti critici e “gaps in evidence”

La diagnosi tempestiva delle valvulopatie € spesso ostacolata da sintomi non spe-
cifici. Risulta necessario sviluppare protocolli per I'identificazione precoce della
patologia e utilizzare strumenti diagnostici adeguati. Trattandosi perlopiu di pa-
tologie a decorso progressivo, risulta fondamentale la diagnosi precoce, 'ottimiz-
zazione della selezione e delle tempistiche del tipo di trattamento (chirurgico o
percutaneo) attraverso una valutazione multidisciplinare completa. Le linee guida
pongono infatti I'attenzione sulla necessita di incrementare e migliorare I'utiliz-
zo degli strumenti di valutazione generale del paziente (genere, eta, condizioni
di fragilita) per la corretta selezione del tipo di trattamento. Tra le valvulopatie
degenerative la stenosi aortica rappresenta la lesione valvolare primaria pit co-
mune che necessita di intervento correttivo (chirurgico o transcatetere) e per
la quale anche le linee guida raccomandano ulteriori ricerche, per valutarne gli
aspetti fisiopatologici e nuovi target terapeutici per il trattamento medico. Anche
il trattamento dell’insufficienza mitralica negli ultimi decenni ha avuto numerose
evoluzioni grazie soprattutto alle tecniche di riparazione mediante clip [6]. Tutta-
via, la sostituzione percutanea della valvola mitralica necessita ancora di ulteriori
evidenze e ricerche al contrario della TAVI in cui i dati sono piu solidi. Inoltre, dati
promettenti sono presenti in letteratura per estendere il trattamento della steno-
si aortica mediante TAVI anche in popolazioni di pazienti a basso rischio chirurgi-
co anche in termini di costo efficacia [7]. Attualmente il trattamento percutaneo
diimpianto di protesi valvolare aortica € possibile solamente in centri ospedalieri
dotati di cardiochirurgia. Tuttavia, molti studi hanno dimostrato il basso tasso di
complicanze legati a tale procedura e alcuni studi in corso presentano dati molto
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promettenti sull'impianto di TAVI in centri non dotati di cardiochirurgia [8].

Obiettivi ed azioni

Possiamo identificare i seguenti obiettivi in tema di valvulopatie;

1. educazione del paziente: € necessario informare i pazienti sui rischi correlati
alla patologia, aiutarli a discriminare i sintomi e coinvolgerli attivamente nella
scelta di trattamento;

2. promuovere la diagnosi precoce delle malattie valvolari attraverso lo sviluppo
di protocolli standardizzati e linee guida;

3. stimolare laricerca clinica con l'obiettivo di promuovere la conduzione di studi
che abbiano l'obiettivo di colmare le lacune esistenti nelle conoscenze mediche
attuali;

4. progettare protocolli di riferimento per l'assistenza ospedaliera dei pazienti
con sospetta malattia valvolare e creare una rete per il follow-up presso le cure
primarie;

5. migliorare la conoscenza tra gli operatori sanitari dei fattori coinvolti nello svi-
luppo della malattia valvolare al fine di avviare programmi di prevenzione;

6. migliorare I'approccio globale ai pazienti con valvulopatia per ottimizzare la
scelta del trattamento, stabilendo criteri comuni concordati tra specialisti in car-
diologia, cardiochirurgia, geriatria e infermieristica;

7. stabilire un meccanismo di controllo di qualita dei processi [5].

Indicatori

1. qualita della vita e impatto dei trattamenti su quest’ultima;

2.tasso di sopravvivenza attraverso analisi statistiche sulla sopravvivenza e sulla
mortalita associate alle diverse forme di cardiopatia valvolare;

3.frequenza e durata dei ricoveri ospedalieri, strumenti correlabili all’efficacia del
trattamento. Tasso di mortalita a 30 giorni da valvuloplastica o sostituzione di val-
vole cardiache distinto per le valvole interessate (aorta o mitrale) e le procedure
(di tipo cardiochirurgico o per via transcatetere) [9].

4.volume diricoveri per valvuloplastica o sostituzione di valvole cardiache distin-
to per le valvole interessate (aorta o mitrale) e le procedure (di tipo cardiochirur-
gico o per via transcatetere) [9].

61




PIANO STRATEGICO NAZIONALE PER LE MALATTIE CARDIOVASCOLARI

Tabella VI
Punti critici e spunti organizzativi nei pazienti con valvulopatie

» Effettuare un programma di screening nazionale per la diagnosi delle valvulo-
patie trattabili;

* | punti critici riguardano in particolare gli aspetti relativi alle capacita organiz-
zative delle strutture specializzate (gli hub) e territoriali (spoke), gli sprechi e le
inefficienze presenti nel percorso di cura del paziente e la mancanza di reti stan-
dardizzate che, insieme, rappresentano un freno a un maggior utilizzo della TAVI
e dellariparazione percutanea delle valvulopatie di mitrale e tricuspide;

* 11 50% dei pazienti con stenosi aortica severa sintomatica se non trattati muo-
re dopo 2 anni. Pertanto, € necessario organizzare percorsi condivisi tra MMG,
Centri Spoke e Centri Hub allo scopo di garantire il maggiore accesso possibile
alle procedure innovative transcatetere su tutto il territorio nazionale;

« Uniformare i DRG sul territorio nazionale per evitare una politica di attrazione
dei pazienti nelle regioni in cui le procedure transcatetere sono pit remunerate;

e Uniformare su tutto il territorio il numero di procedure interventistiche per
milione/abitanti per evitare la mobilita passiva e quindi il disagio per i pazienti,
per le famiglie nonché per gli oneri aggiuntivi delle Regioni;

» Valutare appropriatezza ed esiti delle procedure transcatetere e chirurgiche.
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Aritmie

La gestione e il trattamento delle aritmie costituisce un focus eminente su cui
concentrare gli sforzi sanitari in virtu dell'impatto epidemiologico, della difficolta
gestionale delle stesse in termini di trattamento farmacologico e dell'impulso re-
cente che la tecnologia ablativa/interventistica ha presentato.

Punti critici e “gaps in evidence”

Le attuali linee guida sulla gestione delle aritmie, delle indicazioni agli impianti
di device, nonché sulla stratificazione del rischio dei pazienti a rischio per even-
ti avversi presentano una serie di punti critici e gaps in evidence [1-4]. In effetti,
mancano strumenti di screening accurati per la stratificazione del rischio di morte
improvvisa nella popolazione generale. Sebbene |la genetica abbia fatto passi da
gigante in questi ultimi anni, manca la definizione di una valutazione obiettiva in
grado di definire in maniera adeguata eventuali varianti genetiche in grado di giu-
stificare e predire la prognosi aritmica individuale. Anche la risonanza magnetica
cardiaca, nonostante il ruolo sempre piu centrale che sta assumendo nella dia-
gnostica cardiovascolare, risente di una ridotta capacita di identificazione del ri-
schio di morte improvvisa in soggetti con particolari condizioni patologiche come
sarcoidosi, cardiomiopatia dilatativa/ipertrofica, ecc. Cio deriva dal fatto che I'i-
dentificazione delle cicatrici miocardiche tramite gadolinio non conferiscono al
clinico la capacita di discernere in maniera assoluta il rischio incrementale di de-
generazione aritmica letale del paziente. Conseguenza di cid & l'incertezza nelle
indicazioni relative all'impianto di defibrillatore impiantabile (ICD) in prevenzione
primaria, condizione che rende ostico per il clinico/interventista ridimensionare
I'evento mortale nella popolazione generale.

D’altro canto, insorgono addirittura difficolta nell’inquadramento dei pazienti con
extrasistolia ventricolare frequente e cardiomiopatia associata a essa [1]: tratta-
mento ablativo vs. antiaritmico risentono di retaggi e dati frammentari di lettera-
tura soprattutto nei soggetti apparentemente asintomatici. Inoltre, I'innovazione
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farmacologica in ambito aritmologico € oltremodo ferma a vetusti composti e, al
momento, nulla di nuovo si instaura nel panorama gestionale cardiovascolare. Stes-
sa incertezza emerge quando si considerano le malattie dei canali ionici: la rarita
della patologia e la variabilita del fenotipo e della penetranza rendono particolar-
mente ostica la stratificazione corretta del rischio aritmico e, soprattutto, la cor-
retta indicazione relativa all'impianto di un defibrillatore impiantabile. Cio deriva
anche da un mancato screening di popolazione volto alla identificazione di tale.

In realta, numerosi sono proprio i punti di impasse legati alla definizione del cor-
retto device da applicare in caso di stimolazione, soprattutto considerando le
bradiaritimie rispetto alle tachiaritmie. La gestione degli algoritmi dei vari pace-
maker sebbene abbia consentito di raggiungere innovazioni importanti in termini
di outcomes e qualita di vita, dall’altro comunque non € riuscita a superare i limiti
della stimolazione in relazione al sito di stimolazione, alla riproducibilita del nor-
male pattern di conduzione elettrico cardiaco, o della possibilita di proporre una
corretta stimolazione cardiaca biventricolare basata sulla corretta identificazio-
ne di “siti-responder” [2].

Dubbi emergono, poi, sul trattamento invasivo di alcune categorie di pazienti. Se
e vero che 'aspettativa di vita inferiore a un anno rimane una controindicazione
all'impianto di un defibrillatore, rimane ancora da stabilire se I'eta o la fragilita del
paziente costituisce o meno un criterio per un’analisi attenta della necessita della
procedura. La gestione etico-sociale dell'impianto del defibrillatore certamente
rappresenta una scelta condivisa, sebbene le basi scientifiche per I'identificazione
dei benefici sia ancora oggetto di indagine e discussione.

Infine, & fondamentale non sottovalutare I'annosa questione delle tachiaritmie
sopraventricolari e della loro gestione [4]. In primis, rimane ancora oscuro il trat-
tamento farmacologico non invasivo delle stesse in virtu della ridotta disponibili-
ta di principi attivi presenti sul mercato attuale, nonché la ridotta percentuale di
successo degli stessi. In secondo luogo, il corretto inquadramento non-invasivo o
invasivo del paziente affetto da pre-eccitazione ventricolare asintomatica rimane
ancora una questione che deve essere accuratamente affrontatain letteratura. In
terzo luogo, a differenza delle forme aritmiche ventricolari, le tachiaritmie sopra-
ventricolari non hanno un background genetico adeguatamente sviluppato e cio,
di contro, rende ostica una stratificazione prognostica del paziente.
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Obiettivi ed azioni

1. Favorire uno screening di popolazione volto all'identificazione precoce di patolo-

gie aritmiche eredo-familiari, definendo rischi, stratificazione prognostica e outco-

me dei pazienti apparentemente “normali”;

2. Strutturare percorsi dedicati alla valutazione genetica ed eredo-familiari delle

patologie aritmiche creando network prespecificati traclinici, aritmologi e genetisti

al fine di ottimizzare I'inquadramento del paziente con canalopatie;

3.ldentificare fattoridirischio e il ruolo dell'imaging multiparametrico nella stratifi-

cazione del rischio di morte improvvisa della popolazione generale;

4. Inquadrare, gestire e programmare interventi farmacologici e non in pazienti af-

fetti da pre-eccitazione ventricolare;

5. Sviluppare un apparato di telemedicina e teleconsulto volto alla determinazione di

una rapida gestione integrata degli eventi aritmici, delle loro complicanze e delle infor-

mazioni derivanti dai device al fine di rendere precoce diagnosi e gestione dei pazienti.

Indicatori

* Prevalenza e incidenza di pazienti affetti da tachiaritmie sopraventricolari e
ventricolari e loro outcome cardiovascolari maggiori;

« Tempistiche di erogazione delle prestazioni sanitarie strutturate in percorsi
diagnostici-terapeutici standardizzati;

« Consumo di risorse (in termini di tariffe ma anche di stima dei costi reali) nei
percorsi dedicati ai pazienti affetti da aritmie pericolose per la sopravvivenza
rispetto allo standard-of-care;

* Percentuale diriduzione delle morti cardiache improvvise;

» Percentuale di soggetti correttamente inquadrati come ad alto rischio di pato-
logie aritmiche pericolose per la sopravvivenza;

e Percentuale di riduzione delle ospedalizzazioni da tachicardiomiopatie/scom-
penso cardiaco legate a mancato controllo delle tachiaritmie sopraventricola-
ri/ventricolari;

e Uniformare sul territorio nazionale I'accesso alle procedure interventistiche e
valutazione appropriatezza e degli esiti;

* Uniformare sul territorio i costi dei device e dei DRG.
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ALTRI PUNTI CRITICL, OBIETTIVIE
INDICATORI PER IL MIGLIORAMENTO
DELLA SALUTE CARDIOVASCOLARE

Promozione e alla prevenzione della salute cardiovascolare, oltre
che alla formazione dei cittadini

Punti critici

Il processo di promozione, prevenzione e formazione dei cittadini italiani in tema
di patologie cardiovascolari rimane un punto estremamente oscuro del processo
decisionale e gestionale politico-sanitario.

'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce la promozione della salu-
te come "il processo che consente alle persone di esercitare un maggior controllo
sulla propria salute e di migliorarla" [1]. Naturalmente affinché cio sia possibile
€ necessario che i cittadini abbiano un adeguato supporto da parte della gover-
nance territoriale, nonché un rafforzamento degli ausili da garantire alle strutture
loco-regionali per consentire un autonomo approccio al processo di promozione
dellasaluteindividuale e infine la possibilita dirimodulareiservizisanitarial fine di
renderli pit idonei alle esigenze della popolazione. In realta tale definizione - che
dovrebbe fare da corollario al processo di prevenzione e formazione dei cittadini
- non sempre & perseguibile contravvenendo, pertanto, all’esaustiva applicazione
dei principi di promozione della salute alla comunita nazionale.

D’altro canto, i recenti dati del ministero della Salute evidenziano un sostanziale peg-
gioramento sulla fornitura dei LEA in ben 12 regioni italiane per il 2022, con Veneto,
Emilia-Romagna e Toscana che al momento presentano i migliori livelli di gestione, e
un profondo deficit per Valle d’Aosta, Calabria e Sardegna [2]. Tutto cio risulta estre-
mamente controproducente ai fini della garanzia dei processi preventivi.

In realta, il processo di gestione della prevenzione cardiovascolare rimane piut-
tosto fumoso e controverso. Il Rapporto Civico sulla Salute 2023 [3] indica come
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oggetto delle principali segnalazioni da parte dei cittadini al primo posto I'acces-
so alle prestazioni (29,6%), al secondo I'assistenza ospedaliera (15,8%), al terzo la
prevenzione (15,2%), al quarto le cure primarie e I'assistenza sanitaria territoriale
(14,8%), e al quinto posto la sicurezza delle cure (8,5%). Lo stesso rapporto in-
dica un basso tasso di copertura in termini di prevenzione, educazione sanitaria,
screening e vaccinazioni nel nostro Paese. Soprattutto il Sud risente di carenze
nella programmazione di strategie preventive adeguate [3]. E se a cid si sommano
i danni causati nel periodo dell’anarchia sociosanitaria in era pandemica, si com-
prende benissimo i nefasti presagi in termini sanitari che cid pud comportare per
un abbandono scellerato delle esigue campagne preventive.

Punto dolente della questione € ancora una volta rappresentato dal dilemmadelle liste
d’attesa. Se e pur vero che il confronto dei dati del 2022 con quelli del 2021 evidenzia
una riduzione delle liste d’attesa (dal 16,9% del 2021 al 14,6% del 2022), bisogna sot-
tolineare una contemporanea crescente difficolta di accesso alle prestazioni (dal 5,8%
del 2021 al 12,9% del 2022). Tutte le Regioni risentono dei tempi alquanto allungati
delle liste d’attesa e di accesso alle prestazioni sanitarie, soprattutto in termini di prime
visite specialistiche ed esami diagnostici [3]. Secondo un’indagine di Cittadinanzatti-
va, per visite cardiologiche in Classe B (da svolgersi entro 10 giorni) i cittadini hanno
atteso anche 60 giorni e, in caso di mancata segnalazione della classe di priorita, 300
giorni per una prima visita cardiologica [3]. Naturalmente, quando tutto cio coinvol-
ge farmaci cardiovascolari con un elevatissimo impatto su mortalita e morbidita del
paziente, I'allungamento, l'interruzione o la sospensione del trattamento causati dalla
burocrazia non fara altro che aumentare I'incidenza dei principali eventi avversi[4]. In
particolare, la valutazione del colesterolo pud essere eseguita: A) come screening su
tutti i soggetti di eta >40 anni; B) nei soggetti con malattia cardiovascolare o fattori di
rischio cardiovascolare o familiarita per malattie dismetaboliche, dislipidemia o eventi
cardiovascolari precoci. In assenza di valori elevati, modifiche dello stile di vita o inter-
venti terapeutici, I'esame € da ripetere a distanza di 5 anni [4]. Tenendo conto che la
patologia aterosclerotica tende a svilupparsi sin dall’ambiente fetale, forse aspettare i
40 anni per iniziare una campagna di screening preventivo potrebbe essere tardivo al
fine di ridimensionare l'occorrenza di outcome cardiovascolari
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| piani terapeutici, poi, costituiscono una ulteriore fonte di ritardo nell’erogazione
dei LEA: a fronte di una urgente necessita di controllo e regolamentazione della
prescrizione farmaceutica per fronteggiare il deficit economico legato alla sani-
ta, l'erogazione del piano terapeutico indica I'obbligo di eseguire visite speciali-
stiche dedicate con ulteriore dilazione delle tempistiche legate alle liste d’attesa.
Naturalmente, quando tutto cio coinvolge farmaci quali quelli cardiovascolari ad
elevatissimo impatto su mortalita e morbidita del paziente, I'allungamento o in-
terruzione o sospensione burocratico-mediata del composto non fara altro che
aumentare 'incidenza dei principali endpoint di salute. Le misure di prevenzione,
dunque, devono in primis tener conto dell'obbligo di ridimensionare il famigerato
trend all'incremento delle procedure burocratiche nell’assistenza sanitaria cer-
cando altre modalita di controllo della spesa farmaceutica. Sebbene questo argo-
mento nonsia affrontatoin maniera congruainambitoistituzionale, meritoinvece
della governance italiana € di aver promulgato il Piano Nazionale della Prevenzio-
ne 2020-2025 [5]. In termini di prevenzione cardiovascolare, il PNP 2020-2025
ha sottolineato I'importanza di proteggere e promuovere la salute fisica e mentale
sin dai primissimi attimi di vita con un programma volto al contenimento del con-
sumo di tabacco e al miglioramento dello stile di vita in termini di adeguamento
delle abitudini alimentari e lotta all’'obesita. Inoltre, il PNP vuole consolidare gli in-
terventi finalizzati all'individuazione di condizioni di rischio per le malattie croni-
che non trasmissibili e all'indirizzo verso un'adeguata “presa in carico”, favorendo
il collegamento con il Piano Nazionale della Cronicita (PNC) ed implementando
ed estendendo la copertura territoriale degli interventi, con particolare attenzio-
ne a quelli rivolti a coloro che si trovano in situazioni di vulnerabilita [5.

In questo senso, un ampio programma di prevenzione primaria diventa un ele-
mento fondamentale di svolta nella promozione della salute in territorio italiano.
Di fatto, I'intercettazione dei pazienti a rischio cardiovascolare da moderato ad
alto/molto alto che non abbiano ancora sviluppato eventi difficilmente € appan-
naggio del cardiologo clinico. Cid non solo in relazione alle gia citate liste di atte-
sa, quanto piuttosto alla carenza di campagne educazionali e preventive a partire
dall’ambulatorio di medicina generale, nonché alle limitazioni governative alla ri-
chiesta di approfondimenti laboratoristici/strumentali per lo screening di massa
delle patologie cardiovascolari. Tenendo in considerazione che la manifestazione
di episodi avversi cardiovascolari € sintomo di un ritardo preventivo e gestionale
del paziente, ne deriva la precipua necessita di adottare nuovi sistemi di moni-
toraggio della salute cardiovascolare dei cittadini italiani e, contestualmente, mi-
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gliorare I'accessibilita alle cure soprattutto prima che un evento cardiovascolare
possa manifestarsi.

Rimane, tuttavia, il problema delle risorse umane mediche per |la concretizza-
zione dei processi decisionali di prevenzione cardiovascolare. Stime recenti evi-
denziano una carenza di cardiologi pari a 826 sull’intero territorio nazionale,
condizione che sembra essere anche legata in primis alla mancata valutazione e
programmazione negli anni passati, ma anche al divario tra la retribuzione degli
specialisti tra settore pubblico, privato e, anche con I'attivita all'estero - come
affermato dal Presidente ANMCO Dott. Fabrizio Oliva [6]. Certamente i cardio-
logi distribuiti sul territorio italiano - cosi come tanti altri specialisti e non - si
impegnano quotidianamente nel fronteggiare le criticita del sistema anche in
termini di prevenzione e nonostante le difficolta di organico. Ne sono un esem-
pio gli studi BRING-UP Prevenzione e Scompenso Cardiaco attuati recentemen-
te da ANMCO per il follow-up coordinato in prevenzione secondaria di pazienti
ad alto rischio cardiovascolare o affetti da scompenso cardiaco al fine di mo-
nitorare e ottimizzare la gestione degli stessi [7,8]. Ma, come sempre, si tratta
di studi non-profit basati sulla volontarieta dell’azione di ricerca del cardiologo
clinico che viene coinvolto al di la del suo impegno istituzionale sanitario. Di cer-
to, la creazione di opportuni Percorsi (Preventivo)-Diagnostico-Terapeutico-As-
sistenziali - (P)PDTA diventa un punto di snodo fondamentale per promuovere
la salute cardiovascolare dei cittadini ottimizzando risorse finanziarie e dispo-
nibilita dei presidi. La Regione Puglia ha varato un PDTA dedicato per la gestio-
ne delle dislipidemie in prevenzione primaria e secondaria proprio per cercare
di adeguare il welfare economico regionale con le esigenze sanitarie dettate e
sancite dalle linee guida internazionali, in un'ottica di stretta collaborazione tra
decisori politici e governor della salute pubblica [9]. Lauspicio € la possibilita di
implementare queste strategie che comunque rientrano nel PNP 2020-2025 e
che hanno necessita diimmediata inclusione nel complesso ambito della promo-
zione della salute.

Obiettivi ed azioni

1. Attuare politiche di intercettazione del paziente a rischio cardiovascolare sin
nel contesto dell’'ambulatorio del medico di medicina generale tramite campagne
di educazione alla salute cardiovascolare;

2.Rivedere il Decreto Appropriatezza al fine di creare una campagna di screening
nazionale preventivo cardiovascolare volto a ridisegnare l'incidenza e la preva-
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lenza degli eventi avversi con la precoce introduzione di presidi farmacologici e
non in soggetti a rischio;

3. Incentivare una collaborazione piu stretta tra medicina generale e specialistica
cardiovascolare al fine di ottimizzare gli interventi - farmacologici e non - per una
corretta gestione del rischio cardiovascolare dei cittadini;

4. Favorire una interazione tra specialisti, farmacisti territoriali e governance re-
gionale/statale per migliorare I'implementazione di presidi farmacologici all'avan-
guardia e di comprovata efficacia clinica ridimensionando il burden burocratico
usato come deterrente per allineare |la spesa farmaceutica e i tetti di budget sani-
tario. In tal senso, misure di aderenza e di appropriatezza prescrittiva devono piut-
tosto diventare vademecum per una corretta gestione di presidi e salute pubblica;
5. Evitare intasamento del SSN con esami inutili e ripetitivi. Valutare appropria-
tezza delle prescrizioni; organizzare sistemi informatici per ottimizzare i flussi dei
pazienti; valutare sistemi di incentivazione per il personale sanitario per abbat-
tere le liste di attesa; favorire la riduzione del burden burocratico dei medici per
potersi dedicare alle attivita cliniche;

6. Implementare il budget per I'assunzione di medici specialisti, ridisegnando i pia-
ni di fabbisogno del personale non solo a livello di aziende sanitarie loco-regionali,
guanto piuttosto a livello ministeriale in termini di borse di studio di scuole di spe-
cializzazione;

7. Ridistribuire i fondi PNRR per adeguare la strumentazione ospedaliera ma pre-
vedere anche lI'incentivo a processi di telehealth che siano in grado di superare i
limiti derivanti dalla scarsa disponibilita di risorse fisiche all’esecuzione di strate-
gie preventive;

8. Definire Percorsi (Preventivo)-Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali - (P)
PDTA, guidati dalle evidenze e centrati sui pazienti per I'effettiva presa in carico
dei bisogni “globali” del paziente e migliore gestione delle risorse della comunita.

Indicatori legati alla promozione, prevenzione e formazione dei cittadini

* Ridurre l'incidenza e la prevalenza delle patologie cardiovascolari in termini
di primi eventi avversi cardiovascolari o ricorrenza di eventi/ospedalizzazioni;

e Ridurre l'incidenza e la prevalenza dei principali fattori di rischio modificabili
delle patologie cardiovascolari;

¢ Ridurrel'impatto mortale delle patologie cardiovascolari nella comunita italiana;

« Ridurreitempidiaccesso dei cittadini alle visite specialistiche e agli esami strumen-
tali dedicando opportuni sistemi di rilevazione dell'appropriatezza prescrittiva.
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Gestione della conoscenza, allaricerca e all'innovazione

La gestione della conoscenza, cosi come la ricerca e I'innovazione, rivestono un
ruolo cruciale in ambito sanitario, e contribuiscono a migliorare I'efficacia, la sicu-
rezza e I'efficienza dell’assistenza sanitaria.

La gestione della conoscenza, nel settore medico, include la raccolta, I'organizza-
zione e la condivisione delle informazioni cliniche e scientifiche. La condivisone di
best practice, linee guida, protocolli clinici e risultati di studi clinici risulta fonda-
mentale per migliorarelapraticamedicae promuoverel'innovazione.Quest’ultima
si basa sull’applicazione di nuove tecnologie, approcci e soluzioni per migliorare la
diagnosi, il trattamento e la gestione delle malattie. Esempi di innovazione inclu-
dono 'uso dell’intelligenza artificiale, la telemedicina e la medicina di precisione.

Punti critici

La gestione della conoscenza, insieme alla ricerca e all'innovazione sono fonda-
mentali per il progresso in qualsiasi settore, in particolare in ambito sanitario. Tut-
tavia, alcuni punti critici ne possono ostacolare lo sviluppo:

e Resistenza al cambiamento

* Limitate risorse finanziarie

* Frammentazione delle informazioni
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* Mancanzadicollaborazione interdisciplinare
« Adattamento lento alle tendenze emergenti

Purtroppo, risulta ancora diffusa una scarsa formazione degli operatori sanitariin
tema di ricerca e innovazione. La ricerca e I'innovazione, in particolare quelle re-
lative a problematiche cardiovascolari, dovrebbero nascere proprio partendo da
bisogni del sistema sanitario e del cittadino. Favorire I'innovazione implica anche
cambiamenti rapidi, che siano al passo con le nuove tecnologie. Prevede lo svilup-
po di modelli di cura virtuale, promozione della telemedicina, migliore gestione
dei dati sanitari anche attraverso I'utilizzo dell’intelligenza artificiale.

Il processo di digitalizzazione & ancora lungo e con non poche difficolta, tra queste
ricordiamo quelle relative alle differenze geografiche o alle problematiche finan-
ziarie correlate a questo tipo di trasformazione. Allo scenario descritto, si associa
anche una carenza di competenze del cittadino, e una scarsa valorizzazione dei
risultati e delle esperienze dei pazienti nei rapporti istituzionali.

Obiettivi ed azioni

Anche il PNRR nella sezione M6C2: innovazione, ricerca e digitalizzazione del
servizio sanitario nazionale [1] si pone tra gli obiettivi generali quelli di potenziare
conoscenza, ricerca e innovazione, valorizzando gli investimenti nel sistema sa-
lute (risorse umane, digitali, strutturali, strumentali e tecnologiche), rafforzando
la ricerca scientifica in ambito biomedico e sanitario e potenziando I'innovazione
strutturale tecnologica e digitale del SSN a livello centrale e regionale. Questo ga-
rantirebbe un’evoluzione della modalita di assistenza sanitaria, migliore qualita,
meno tempi di attesa e renderebbe il paziente una parte attiva nei processi clini-
co-assistenziali.

In merito alla necessita di orientare la formazione degli operatori sanitari alla ri-
cercae all'innovazione, possono essere proposte le seguenti azioni:

1) Sviluppare programmi di formazione che consentano I'apprendimento delle
competenze richieste;

2) Facilitare lo sviluppo di una collaborazione tra i diversi livelli di istruzione, lau-
rea e formazione specialistica..
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Anche i cittadini dovrebbero ricoprire un ruolo attivo nel processo, acquisendo
conoscenze adeguate in materia di salute cardiovascolare che consentano loro di
essere parte attiva nel processo di prevenzione e cura. Le storie e le esperienze
dei pazienti dovrebbero essere considerate fonti preziose di crescita. Risulta per-
tanto fondamentale includere i risultati e le esperienze riferiti dai pazienti nella
rendicontazione dei risultati istituzionali.

Gli obiettivi specifici in tale ambito sono:

» utilizzare i risultati sanitari per identificare bisogni o problemi che richiedono
attivita diricerca, sviluppo e innovazione, al fine di guidare i progetti italiani;

» creare una mappa delle esigenze di ricerca, sviluppo e innovazione nel campo
della salute cardiovascolare che valuti i precedenti risultati e venga periodica-
mente aggiornata. Identificare per ciascuna esigenza, gli obiettivi da raggiun-
gere e gli impatti sanitari ed economici stimati;

» creare un gruppo di lavoro multidisciplinare composto da esperti di ricerca,
innovazione e gestione sanitaria, nonché associazioni di pazienti, per identifi-
care i bisogni di partenza;

» favorire la formazione di grandi banche dati nazionali attraverso I'informatiz-
zazione e la condivisione dei dati dei singoli centri;

« favorire I'utilizzo dell'Intelligenza Artificiale per una migliore analisi dei dati
con risvolti importanti per la pratica clinica; risulta necessario promuovere la
creazione di gruppi di lavoro multidisciplinari con esperti di ricerca, innovazio-
ne e gestione sanitaria;

« facilitare I'accessibilita dei pazienti affetti da malattie cardiovascolari attra-
verso piattaforme di e-Health e servizi di telemedicina.

Indicatori

1. Programmi/corsi di formazione per professionisti nel campo della salute car-
diovascolare con orientamento interdisciplinare e integrativo

2. Disponibilita di programmi di formazione per pazienti e caregiver sulla salute
cardiovascolare

3. Esistenza di una mappa aggiornata dei bisogni relativi alla salute cardiovascolare
4. Disponibilita di strumenti elettronici e di sistemi di intelligenza artificiale per la sanita
5. Pubblicazioni scientifiche che riflettano I'impegno nella ricerca e la condivisio-
ne di conoscenze

Bibliografia
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Equita e genere nella salute cardiovascolare

Punti critici

e Punto critico 1. Promuovere la conoscenza delle patologie cardiovascolari e
I'importanza della cura di sé nelle donne.

* Puntocritico 2. Formare i professionisti sanitari cardiologi a tutti i livelli di as-
sistenza sugli aspetti specifici della diagnosi e del trattamento delle malattie
cardiovascolari nelle donne e sulle disuguaglianze di genere.

* Puntocritico 3. Favorire un expertise multidisciplinare per la gestione condivi-
sa della salute cardiovascolare della donna in tutte le eta della vita.

Obiettivi ed azioni

Punto critico 1.
1. Obiettivo generale: integrare la componente “genere” nelle azioni di promozio-
ne e prevenzione sanitaria al fine di ottenere I'equita di genere.
1.1 Obiettivo specifico: Sensibilizzare le donne e la societa in generale sull'im-
portanza delle malattie cardiovascolari nelle donne e sul concetto di malattia
differenziata per genere;
1.2 Migliorare i programmi di prevenzione primaria e secondaria delle malattie
cardiovascolari nelle donne.

Azioni da mettere in atto relative al Punto Critico 1:
» Collaborare con le organizzazioni responsabili delle politiche di uguaglianza
per promuovere la corresponsabilita e gli investimenti nei servizi di assistenza
pubblica;
* Preparare materiale sanitario su salute cardiovascolare e genere e renderlo
disponibile alla popolazione, tramite i centri educativi e sanitari;
» Sviluppare interventi mirati di prevenzione primaria e secondaria delle malat-
tie cardiovascolari specificamente rivolti alle donne tenendo conto delle loro
caratteristiche specifiche.

Punto critico 2.
1. Obiettivo generale: formare i professionisti sanitari affinché acquisiscano le
competenze per rilevare gli aspetti differenziali della patologia cardiovascolare
legati al genere.

1.1 Obiettivo specifico: progettare e implementare protocolli e procedure con
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prospettiva di genere;
1.2 Ottimizzare I'implementazione delle linee guida sottolineando I'importan-
za degli approcci differenziali legati al genere.

Azioni da mettere in atto relative al Punto Critico 2:

Adattare gli standard clinici, strumentali e di laboratorio in base al sesso iden-
tificando cut-off differenziati;

Promuovere la diagnosi precoce della sindrome coronarica acuta e favorire
I'accesso alle strutture di emergenza;

Sviluppare protocolli di prevenzione precoce delle malattie cardiovascolari
differenziati per genere;

Utilizzare approcci farmacologici differenziati in base ai dati della letteratura,
laddove disponibili.

Punto critico 3.

1. Obiettivo generale: formare tutti i professionisti sanitari che si occupano di sa-
lute femminile affinché acquisiscano le competenze per rilevare gli aspetti diffe-
renziali della patologia cardiovascolare legati al genere.

1.1 Obiettivo specifico: progettare e implementare servizi assistenziali multidi-
sciplinari dedicati alla medicina di genere;

1.2 Obiettivo specifico: abbattere le differenze culturali, sociali ed economi-
che nella gestione della patologia cardiovascolare nella donna per garantire
nell’ambito dello stesso genere un’equita di accesso alle cure.

Azioni da mettere in atto relative al Punto Critico 3:

Creare ambulatori multidisciplinari dedicati alla medicina di genere;
Preparare materiale sanitario sui vari aspetti multidisciplinari della salute car-
diovascolare nelladonna e renderlo disponibile alla popolazione, tramite i cen-
tri educativi e sanitari;

Sviluppare protocolli multidisciplinari condivisi per la gestione delle malattie
cardiovascolari differenziati per genere.

Indicatori
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Percentuale di incremento annuo della copertura degli interventi di preven-
zione primaria e secondaria nelle donne e confronto con l'incremento negli
uomini;

Percentuale di donne che accedono a cure specialistiche in elezione ed in acu-
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to in ambito cardiovascolare e confronto con i dati relativi agli uomini;

» Realizzazione di protocolli di diagnosi, gestione e terapia delle malattie cardio-
vascolari differenziati per genere;

» Realizzazione di materiale informativo per il personale sanitario e per la po-
polazione sugli aspetti differenziali della malattia cardiovascolare nella donna.
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07

ECONOMIA SANITARIA IN AMBITO
CARDIOVASCOLARE

Punti critici nella gestione economica della sanita

La recentissima pubblicazione della relazione sull’attivita della Corte dei Conti
(13/02/2024) [1] ha sancito una condizione di difficolta della tenuta socioecono-
mica del Servizio Sanitario Nazionale. Scrivono i magistrati contabili: “La tenden-
za, ormai gia da diversi anni, appare lenta ma costante: da un Servizio Sanitario
Nazionale incentrato sulla tutela del diritto costituzionalmente garantito, a tanti
diversisistemisanitariregionali, sempre piu basati sulle regole del libero mercato.
[l SSN dopo aver sostenuto I'impatto della pandemia soffre di una crisi sistemica
accentuata dalla “fuga” del personale sanitario, non adeguatamente remunerato”
[1-2].

In realta, la spesa sanitaria in Italia costituisce un importante capitolo del prodot-
to interno lordo (PIL) attestandosi intorno ai 170 miliardi di euro, ovvero circa
6,7% del PIL per I'anno 2023 secondo i dati del VI rapporto GIMBE sul Servizio
Sanitario Nazionale [3]. Di questo budget, circal’1,41% del PIL - circa 33 miliardi
di euro - e destinato alla spesa farmaceutica [3]. Ne deriva che l'identificazione
dei punti critici nella gestione economica della sanita - in particolare in ambito
cardiovascolare - rappresenta un punto di snodo fondamentale per ridimensio-
nare il deficit finanziario legato al SSN.

In primo luogo, va ribadito il concetto che in Italia “si spende meno per la Sanita”.
Rispetto alla media Ocse la spesa sanitaria pubblicaitaliana € inferiore dello 0,3%
secondo dati GIMBE relativi all'anno 2022 (6,8% vs 7,1%) [3, 4]. Lltalia si colloca
al tredicesimo posto in termini di spesa sanitaria rispetto ad altri Paesi europei,
in primis la Germania dove tale voce rappresenta il 10,9% del PIL [3, 4]. Rispetto
ai Paesi del G7, I'ltalia € rimasta sempre ultima in termini di finanziamento della
sanita, con un impietoso trend in decrescita a cui si & assistito dal 2008 ad oggi
legato a politiche di taglio e/o mancati investimenti [4]. Cio, naturalmente, si ri-
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percuote in maniera inesorabile sulla gestione clinico-pratica della vita sanitaria
e, dirimando, sulla percezione di inadeguatezza del sistema avvertita dai pazienti.

In effetti, la necessita di contenere la spesa sanitaria ricorda una alquanto vetu-
sta ma sempre attuale considerazione di Borgonovi che, in un suo articolo, defini-
sce il comportamento statale nei confronti della pressione finanziaria della salute
pubblica come un atteggiamento volto a eliminare “al piu presto quei sintomi” che
possono essere fatali all’'organismo economico - quasi si trattasse di uno stato
febbrile - ma senza eradicare e modificare la causa determinante o razionalizzan-
do I'intervento in maniera oculata e oggettivamente protesa alla programmazio-
ne futura socio-economica della questione salute [5].

Snodo precipuo in tale contesto € rappresentato dall’ottimizzazione delle risorse
infrastrutturali e umane. Il bilanciamento tra le due componenti &€ oggetto di pro-
fonde discussioni. Il territorio italiano si compone di innumerevoli infrastrutture
ospedaliero-territoriali dalla dubbia valenza sanitaria sociale in virtu di una scarsa
dotazione di mezzi, risorse e spazi per accogliere la complessita delle azioni volte
alla gestione corretta e up-to-date del paziente. La realizzazione di infrastrutture
all'avanguardia e “gestionalmente” complete e la chiusura di altre vetuste, limita-
te e ancora legate a profili di gestione locali senza prospettive di crescita rappre-
senta uno snodo critico per il futuro della sanita. In questo senso i fondi del PNRR
destinati al potenziamento delle reti di prossimita, strutture e telemedicina per
I'assistenza sanitaria territoriale potrebbero aprire nuove prospettive per la ge-
stione sanitaria nazionale [6]. In realta, il rischio di deiscenza del finanziamento e
di insussistenza dello stesso € quantomeno realistico. Cio deriva da due ordini di
considerazioni: la prima € legata alla decisione di potenziamento della rete terri-
toriale, proposito ammirevole se non fosse che la pandemia da SARS-CoV2 hasla-
tentizzato una sofferenza ospedaliera nella gestione degli acuti che, fino ad allora,
era latente e pronta a tracimare. La seconda, invece, deriva dalla constatazione
che, ancora una volta, la componente umana lavoratrice - e in particolare i diri-
genti medici - non appaiono nel processo di resilienza quasi quest’ultimo debba
essere collocato a meta strada tra tablet per televisite impersonali e contenito-
ri murari pressoché senza anima. Si rischia, pertanto, uno sperpero di risorse fi-
nanziarie che, invece, andrebbero meglio indirizzate in uno stato carenziale quale
quello attuale.

Altra nota dolente in ambito di gestione economica della sanita & rappresentata
dalla spesafarmaceutica. Il rapporto 2022 dell’Osservatorio Nazionale sull'impiego
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dei Medicinali recentemente pubblicato da AIFA ha evidenziato che la spesa far-
maceutica regionale in Italia richiede circa 33 milioni di euro (circa 1,40% del PIL)
[7]. La spesa dei farmaci innovativi € in crescita e, nel 2022 rispetto al 2021, é sta-
to registrato un incremento del 30%, mostrando un avanzo rispetto al fondo degli
innovativi (1.100 milioni di euro), di 172 milioni di euro. Nel 2021 I'avanzo era di
entita maggiore (286 milioni di euro), sebbene il fondo degli innovativi fosse meno
capiente (1.000 milioni di euro) [7]. Tali dati sono sempre inferiori a quelli di altri Pa-
esi europei. | piani di rientro loco-regionali sono improntati verso un drastico taglio
della spesa farmaceutica. Quando si deve procedere a un piano di rientro della spe-
safarmaceutica, diverse soluzioni possono essere adottate: impostazione di tetti di
spesa, applicazione di piani terapeutici, imposizione di budget farmaceutici/azien-
dali, controllo della modalita di erogazione dei farmaci, controllo dell’appropria-
tezza prescrittiva [8]. Tuttavia, ognuna di queste soluzioni ha limitazioni oggettive.
Listituzione di tetti di spesa di certo impedisce un corretto sviluppo infrastruttura-
le sanitario, nonché I'adozione delle pit moderne attrezzature e presidi farmaco-
logici. Quanto questo possa impattare negativamente in termini di salute pubblica
e lapalissiano. Consideriamo I'esempio dello scompenso cardiaco. Il costo medio
di una degenza in unita di terapia intensiva (UTIC) per un periodo non inferiore ai
5-7 gg si aggira intorno a 14.000-35.000 euro/persona a cui bisogna aggiungere i
costi per il personale sanitario dedicato, perdita di giorni da dedicare all'attivita la-
vorativa, la riduzione della qualita di vita e di prestanza fisica nell’esecuzione del-
le precedenti mansioni. | dati del Programma Nazionale Esiti (PNE) recentemente
pubblicati riportano una prevalenza di scompensi cardiaci in Italia pari a 163.249
ricoveri nel solo 2023 con mortalita a 30 giorni del 10,73% e re-ospedalizzazione
per scompenso cardiaco a 30 giorni del 13,01% [9]. Se adottassimo i nuovi farmaci
per lo scompenso cardiaco in tutti i pazienti aderendo a quanto indicato dalle linee
guida internazionali, in relazione ai dati derivanti dai trial e dalle osservazioni cli-
niche di letteratura, dovremmo riuscire a ottenere un abbattimento del 61% della
mortalita da tutte le cause e una riduzione del 64% di mortalita cardiovascolare e
re-ospedalizzazione per scompenso cardiaco [10]. Estendendo le valutazioni a un
ambito prettamente socioeconomico, pur considerando il costo relativo alla spesa
farmacologica e senza prendere in considerazione quello collegato all'impianto di
device e alla gestione degli stessi o delle complicanze ad essi correlati, ne deriva un
congruo risparmio per le casse regionali e statali legato sia al miglioramento della
qualita divita[11] che alla riduzione dei costi delle ospedalizzazioni [12].
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Un discorso sovrapponibile al precedente meritano i piani terapeutici. Per defi-
nizione, Il Piano Terapeutico (PT), di competenza dell’Agenzia Italiana del Farma-
co (AIFA), consente di limitare I'uso a quei farmaci ritenuti essenziali per singola
patologia e rimborsabili da parte del Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e inoltre
di garantire al paziente la continuita terapeutica Ospedale-Territorio, indirizzan-
do le scelte terapeutiche del medico verso molecole piu efficaci e sperimentate
[13]. I PT sono utilizzati per i medicinali soggetti a prescrizione medica limitativa,
vendibili al pubblico su prescrizione di specialisti all'interno di strutture sanitarie
individuate dalle Regioni [13]. In realta, la necessita di afferire a centri dedicati
e individualizzati, di dover combattere contro liste d’attesa e modalita poco de-
lineate di presa in carico, nonché lungaggini burocratiche e metodologiche che
rendono ostica 'ottimizzazione delle tempistiche in ambito lavorativo pratico,
rappresentano un ostacolo spesso insormontabile nella corretta implementazio-
ne della terapia o, comunque, ritardano un gia dilazionato impiego di farmaci in-
novativi e dal consolidato background di letteratura. In effetti, 'uso dei PT diventa
pit un deterrente volto alla limitazione dell’attuale spesa sanitaria, piuttosto che
un modo per arginare e prospetticamente impattare in maniera adeguata e non
utopistica sulle prospettive di salute dei pazienti. La visione che ne deriva &€ quella
di non voler prendere in considerazione la riduzione degli endpoint hard derivan-
ti dall’ladozione immediata di comprovate molecole, ma di lasciare che vecchi re-
gimi terapeutici meno dispendiosi possano prolungare la propria sussistenza sul
mercato inducendo un’agonica incapacita nel risollevare le questioni di salute dei
cittadini. E se cio lo abbiamo considerato per il paziente con scompenso, anche in
prevenzione secondaria dopo eventi acuti coronarici e cardiovascolari, la neces-
sita diimplementazione farmacologica al di la dei piani terapeutici € di fondamen-
tale indirizzo per salvaguardare salute e portafoglio statale [14].

Altranotadolenterelativa allagestione socioeconomicadellasanitain Italiaérap-
presentata dall’'utilizzo dei DRG (Diagnosis Related Groups) nel SSN come siste-
ma di classificazione che si basa sul raggruppamento omogeneo delle diagnosi al
momento della dimissione che consente di quantificare economicamente I'assor-
bimento dirisorse e quindi di remunerare la spesa e il finanziamento delle aziende
ospedaliere [15]. Come riportato dal recente report del Consiglio Superiore di Sa-
nita[15], “il sistema DRG, come attualmente concepito, risulta non aggiornato per
descrivere adeguatamente l'attivita e le performance delle strutture ospedalie-
re, sia da un punto di vista clinico sia da un punto di vista economico/finanziario”.
Lattuale versione risulta purtroppo pero non allineata con il progressivo sviluppo
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della capacita diagnostiche e terapeutiche in campo cardiovascolare. Negli ultimi
dieci anni, infatti, si & assistito all'introduzione di nuove tecniche di trattamento
invasive e non, basate sull’'utilizzo di metodiche e strumenti non adeguatamente
considerati dagli attuali DRG. Inoltre, il tariffario del DRG, che consente l'iden-
tificazione di una diagnosi principale “unica” (in genere quella a maggior assor-
bimento di risorse), risulta penalizzante nel caso di pazienti a elevato livello di
complessita (es. degenze prolungate) o di pazienti trattati per pit di una patologia
nell'ambito dello stesso ricovero (es. patologia valvolare e cardiopatia ischemica,
patologia vascolare e cardiopatiaischemica, ecc.) [15]. Tutto cio diventa, pertanto,
un ostacolo nei confronti delle prospettive di crescita e di gestione del paziente
cardiologico in quanto l'assetto manageriale di reparto potrebbe pesantemen-
te essere limitato da un sistema di rimborso non adeguato alle necessarie cure
da prestare all'individuo. Si pensi, per esempio, alla Coronarografia con FFR o
imaging (DRG 124-125): Extra costo per materiali € 1.000, rimborso effettivo €
2.100: uno svantaggio economico che non € contemplabile per una metodica che
- come tante altre - sta diventando preminente nel panorama gestionale del pa-
ziente cardiopatico qualora sussistano le corrette indicazioni al suo utilizzo [15].

La criticita nella gestione socioeconomica della sanita € reale e angustiante so-
prattutto per il clinico che quotidianamente deve fronteggiare da una parte la
mole di pazienti e le frustrazioni di questi ultimi legate a lungaggini burocratiche e
liste d’attesa, dall’altra la carenza di strumentazioni e risorse umane/infrastruttu-
rali adeguate al fine di poter ottimizzare il proprio lavoro. Una sanita centralizzata
maggiormente sulla gestione socioeconomica del rapporto medico-paziente sa-
rebbe auspicabile anche ai fini di una corretta ottimizzazione delle risorse.

Appropriatezza prescrittiva

La criticita sostanziale in ambito di gestione socioeconomica sanitaria e ridimen-
sionamento della spesa farmaceutica rimane la vigilanza sull’appropriatezza pre-
scrittiva. Qualsiasi monitoraggio del consumo di medicinali non puo prescindere
dall’analisi dei profili di appropriatezza d’'uso dei medicinali attraverso I'individua-
zione di indicatori idonei a sintetizzare sia le scelte prescrittive del medico, sia le
modalita di utilizzazione del farmaco da parte del paziente. In Italia si stimavano
alcuni anni fa circa 25 mld di euro di sprechi su circa 112 mld del Fondo Sanitario
Nazionale (il 22% del totale della spesa diretta) e circa il 17% della spesa sanitaria
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globale, pubblica e privata (pari a 146 mld di euro) [16]. Se & vero che la maggior
parte delle Regioni ha adottato tetti di spesa per rientrare dal deficit di bilancio in
tema di sanita, € anche fattuale che il percorso di valutazione e determinazione
dell’appropriatezza prescrittiva rimane ancora da stabilire e delineare.

Di fatto, una stretta collaborazione tra farmacisti territoriali e cardiologi/specia-
listi prescrittori deve essere il primum movens nella valutazione della fattibilita
prescrittiva e della coerenza con i canoni di prescrizione.

Inrealta, 'adozione dei piani terapeutici potrebbe rappresentare un'adeguataforma
di monitoraggio della trasparenza prescrittiva e dell'idoneita alla somministrazione
dei farmaci, purché soggiaccia ad alcune modifiche rispetto al sistema in vigore:
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Possibilita di prescrizione da parte di tutti i medici specialistici. La possibilita
che solo alcuni centri siano in grado di poter prescrivere i nuovi farmaci rende
complicata la possibilita di implementazione degli stessi in pratica clinica, cre-
ando al contempo una clusterizzazione del potere prescrittivo a vantaggio di
pochi rispetto alla moltitudine di specialisti presenti sul territorio. La discrimi-
nazione che ne deriva comporta sovraccarico di lavoro per le strutture identi-
ficate e peggioramento delle tempistiche delle liste d’attesa.

Necessita di svincolare il rinnovo del piano terapeutico dalle visite program-
mate del CUP, creando agende dedicate gestite da un nurse manager centrale
che possa indirizzare i cittadini verso le sedi piu consone per rinnovi o prime
prescrizioni

Rivedere - tramite apposite commissioni che interagiscano con le principali
societa scientifiche nazionali - le modalita di somministrazione del farmaco
secondo le evidenze scientifiche e le raccomandazioni delle societa scientifi-
che internazionali in materia e cio al fine di poter implementare nel piu breve
tempo possibile le innovazioni farmacologiche evitando dilazioni che interes-
sano piu il profilo finanziario immediato che la programmazione sanitaria a
medio e lungo termine

Fornire al medico prescrittore strumenti per comprendere la storia clinica del
paziente cercando di favorire la definitiva realizzazione del fascicolo sanitario
nazionale e della possibilita di avere a disposizione un'anagrafe e un database na-
zionale atto arendere immediatamente disponibile la storia clinica, farmacologica
e strumentale del paziente. Cio permetterebbe al clinico di avere a disposizione
dati per assicurarsi una prescrizione ottimale del farmaco senza le inesattezze de-
rivanti dalla scarsita e paucita di notizie spesso fornita dal paziente.
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| problemi di corretta prescrizione farmacologica sono includibili in un proces-
so piu generalizzato di appropriatezza in ambito sanitario - e cardiovascolare in
particolare - che rappresenta un annoso capitolo della spesa sanitaria. In effetti,
si e gia discusso circa le tempistiche di attesa per poter accedere a valutazioni
strumentali e visite specialistiche. Una delle maggiori motivazioni legate a questa
imponente dilazione temporale risulta proprio I'eccessiva richiesta di prestazio-
ni talora non correlata a precipue e pregnanti indicazioni di salute. Limitare tale
tendenza, pero, non € assolutamente semplice. Sarebbe estremamente difficile
cercare di definire regole sovranazionali in termini di prescrizione specialistica/
strumentale. Se & vero che per i farmaci appare pit semplice I'identificazione di
protocolli di gestione controllati della somministrazione, il ricorso a esami stru-
mentali e specialistici non & altrettanto inquadrabile. D’altro canto, ogni singolo
caso clinico e differente dall’altro, ergo risulta ostico discernere in maniera sche-
matica chi € meritevole di un approfondimento clinico rispetto a un altro. Cer-
tamente le medicina “difensiva” e il contezioso medico-legale non aiutano nel
processo di smaltimento dell'ingorgo di richieste sanitarie in virtu del preconcetto
della centralita delle valutazioni diagnostico-terapeutiche come indice di adegua-
tezza della capacita indagatrice del clinico nei confronti di un processo patolo-
gico pre-supposto. La proroga dello scuso penale per gli operatori sanitari fino
alla fine del 2024, in attesa di una riforma complessiva della materia affrontata
nella recente disamina del Decreto Milleproroghe [17] potrebbe effettivamente
diventare un viatico per ridurre il burden derivato dalla scure del giustizialismo
imperante, ma la strada rimane ancora lungo da percorrere. Non ci si deve nep-
pure dimenticare che la volonta del paziente e le richieste dello stesso spesso co-
stituiscono il must decisionale del clinico in una sorta di paternalistico approccio
al bisognoso che travalica i limiti della razionalita scientifica. Su questo punto di-
venta alquanto astruso I'impiego di politiche sanitarie limitative, bensi un training
comportamentale potrebbe sortire possibili effetti favorevoli.

In tutto questo contesto, la concretizzazione di opportuni PDTA loco-regiona-
li e/0 nazionali diventa un sistema per cercare di incasellare pazienti e patologie
e possibili percorsi per la realizzazione in maniera oculata e prestabilita di valu-
tazioni clinico-laboratoristico-strumentali per la diagnosi e la successiva terapia
della condizione avversa. Cio sarebbe in grado non solo di procedere alla sistema-
tica valutazione dei pazienti in condizioni di isorisorse, ma anche di razionalizzare
I'accesso alla diagnostica e alle cure con conseguente reale abbattimento di spese
e positivo impatto sul bilancio economico della sanita.
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Tabella VII
Economia sanitaria in ambito cardiovascolare

* |l SSN dopo aver sopportato I'impatto della pandemia soffre di una crisi siste-
mica, spesso con ridotte risorse umane e accentuata dalla “fuga” del personale
sanitario, non adeguatamente remunerato.

e Scarsi finanziamenti per la sanita. Lltalia si colloca al tredicesimo posto in ter-
mini di spesa sanitaria rispetto ad altri Paesi europei. Rispetto ai Paesi del G7,
I'ltalia & rimasta sempre ultima in termini di finanziamento della sanita, con
unaimpietosa tendenza in decrescita.

« Sul territorio nazionale sono presenti innumerevoli infrastrutture ospedalie-
ro-territoriali, spesso non a norma con le vigenti leggi, dalla dubbia valenza sa-
nitaria e sociale in virtu di una scarsa dotazione di mezzi, risorse e spazi.

» Deburocratizzazione delle attivita cardiologiche affinché il personale sanita-
rio cardiologico possa dedicarsi alle attivita cliniche (rimozioni dei piani tera-
peutici, etc).

« Rimodulazione del sistema DRG allo scopo di descrivere adeguatamente I'atti-
vita e le performance delle strutture ospedaliere, sia da un punto di vista clini-
co siada un punto di vista economico/finanziario.

Bibliografia

1. https://www.quotidianosanita.it/allegati/allegato 17078464 13.pdf consultato il 14/02/2024

2. https.//www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=120175&fr=n consultato
il 14/02/2024

3. Vl rapporto GIMBE 2023 sul Servizio Sanitario Nazionale

4. https.//www.sanita24.ilsole24ore.com/art/aziende-e-regioni/2023-09-04/spesa-sanitaria-2022-i-
talia-sotto-media-ocse-europa-16ma-spesa-pro-capite-rispetto-media-baratro-476-mld-mano-
vra-senza-rilancio-finanziamento-pubblico-addio-diritto-tutela-salute-201732.php?uuid=AFxZt3j
consultato il 16/02/2024

5. https://cergas.unibocconi.eu/sites/default/files/files/Mecosan-3-sito.pdf consultato il 16/02/2024
6. https://www.pnrr.salute.gov.it/portale/pnrrsalute/dettaglioContenutiPNRRSalute.jsp?lingua=italia-
no&id=5833&area=PNRR-Salute&menu=missionesalute consultato il 16/02/2024

7. https://www.aifa.gov.it/documents/20142/1967301/Rapporto-OsMed-2022.pdf consultato il
16/02/2024

8. http://www.sefap.it/web/upload/GIFF2015-4_20_28.pdf consultato il 16/02/2024

9. https://pne.agenas.it/assets/documentation/report/agenas_pne_report_2023.pdf consultato il 18/02/2024
10. Tromp J, Ouwerkerk W, van Veldhuisen DJ, Hillege HL, Richards AM, van der Meer P, Anand IS, Lam

86




CAPITOLO 7
ECONOMIA SANITARIA IN AMBITO CARDIOVASCOLARE

CSP, Voors AA. A Systematic Review and Network Meta-Analysis of Pharmacological Treatment of He-
art Failure With Reduced Ejection Fraction. JACC Heart Fail. 2022 Feb;10(2):73-84.

11. Dixit NM, Parikh NU, Ziaeian B, Jackson N, Fonarow GC. Cost-Effectiveness of Comprehensi-
ve Quadruple Therapy for Heart Failure With Reduced Ejection Fraction. JACC Heart Fail. 2023
May;11(5):541-551.

12. Correale M, Monaco I, Ferraretti A, Tricarico L, Padovano G, Formica ES, Tozzi V, Grazioli D, Di Biase
M, Brunetti ND. Hospitalization cost reduction with sacubitril-valsartan implementation in a cohort of
patients from the Daunia Heart Failure Registry. Int J Cardiol Heart Vasc. 2019 Jan 11;22:102-104
13. https://www.aifa.gov.it/~/aifa-chiarimenti-piani-terapeutici-web-based consultato il 18/02/2024
14. Brunetti ND, De Gennaro L, Tricarico L, Caldarola P. Budget impact analysis of PCSK inhibitors
costs from a community payers' perspective in Apulia, Italy. Open Heart. 2019 Jul 29;6(2):e001018.
15. https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_3310_allegato.pdf consultato il 18/02/2024
16. https://www.quotidianosanita.it/studi-e-analisi/articolo.php?articolo_id=114569 consultato il
18/02/2024

17. https.//www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=120215 consul-
tato il 21/02/2024

87









