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QUANDO IL FUTURO RITORNA

Dal Giornale Italiano di Cardiologia all'Italian Heart Journal e ritorno, mentre nasce

il nuovo Journal of Cardiovascular Medicine

er lungo tempo all’interno del’ANMCO si ¢ svolto
un vivace dibattito riguardo all’opportunita o meno di
pubblicare in inglese il glorioso Giornale Italiano di
Cardiologia. Gli argomenti dei sostenitori delle due po-
sizioni erano entrambi validi: da una parte il desiderio
di una diffusione internazionale acquisendo possibil-
mente I'impact factor, dall’altra 'orgoglio di continuare
a pubblicare un Giornale in italiano per la comunita
cardiologica nazionale. Questo dibattito ¢ andato avan-
ti per diversi anni, catalizzando ampi spazi nelle Assem-
blee dei Soci ANMCO durante il Congresso Nazionale
di Cardiologia.
Quello che ¢ avvenuto nel gennaio 2000 ¢ stato un
buon compromesso favorito dall’avvento della Federa-
zione Italiana di Cardiologia, nata un anno e mezzo
prima, e dalla disponibilita del’ANMCO e della SIC a
rinunciare alle proprie originali testate Giornale Italia-
no di Cardiologia e Cardiologia. La salomonica deci-
sione fu quella di prevedere due Giornali in uno: I'Ita-
lian Heart Journal in inglese e I'Italian Heart Journal
Supplement in italiano, entrambi Organi ufficiali della
FIC e dal 2002 anche della Societa Italiana di Chirurgia
Cardiaca.
A mio parere & stata un’operazione felice, rappresentan-
do un concreto passo avanti verso il consolidamento
della FIC, che in quegli anni nasceva per I'illuminata in-
tuizione di pochi, ma tra timori e diffuse diffidenze di
tanti.
Inevitabile che oltre agli aspetti positivi apparissero evi-
denti anche alcuni dei limiti di questa scelta. La versio-
ne inglese dell'Ttalian Heart Journal, nonostante il pre-
stigio dei suoi Editor, non ¢ mai riuscita con costanza a

raggiungere un circuito internazionale. Molti dei ricer-

pI GIUSEPPE D1 PASQUALE

catori italiani piu at-
tivi hanno continua- .
to ad inviare i mi-

gliori lavori originali

alle Riviste cardiologiche internazionali, piuttosto che
all’Ttalian Heart Journal, e cosi l'acquisizione dell’im-
pact factor & rimasta una chimera.

L'Ttalian Heart Journal Supplement in italiano, para-
dossalmente titolato in inglese, ha probabilmente con-
tinuato a rappresentare per molti Soci ANMCO e SIC il
vero Giornale della comunita cardiologica nazionale.

Si ¢ cosi giunti ad un profondo ripensamento della stra-
tegia editoriale, sollecitato anche dalle crescenti diffi-
colta economiche ripetutamente rappresentate alla FIC
da parte dell’Editore CEPI per il sostentamento della
versione inglese dell’Italian Heart Journal.

La soluzione scelta dalla FIC, condivisa da ANMCO e
SIC, ¢ stata quella di procedere per la testata inglese a
scegliere un Publisher internazionale e di continuare a
pubblicare la testata italiana con 'Editore CEPI, con il
quale esiste un consolidato rapporto di reciproca sod-
disfazione maturato in anni di comune lavoro.

In breve tempo, su mandato della FIC, Gian Luigi Nico-
losi e Giuseppe Ambrosio hanno ricercato un nuovo
Publisher interessato a lanciare in un ambito interna-
zionale la testata in inglese. La scelta ¢ caduta su Lippin-
cott Williams & Wilkins uno dei piut prestigiosi Publi-
sher internazionali (¢ il Publisher di Circulation) e ge-
store della rinomata piattaforma informatica Ovid, che
¢ apparso il Publisher pil attraente e fortemente inte-
ressato a penetrare nel mercato editoriale scientifico eu-
ropeo attraverso il nuovo Giornale della Federazione

Italiana di Cardiologia.



GIORNALE ITALIANO
DI

CARDIOLOGIA

Era a questo punto evidente la necessita di un cambia-
mento del nome della Rivista, e cosi, I'Italian Heart
Journal da gennaio 2006 diventa Journal of Cardiova-
scular Medicine (JCM) e I'Italian Heart Journal Sup-
plement diventa Giornale Italiano di Cardiologia
(GIC). Quest’ultima una scelta logica del Consiglio Di-
rettivo della FIC ed un gradito ritorno denso di storia
nel “cuore” di molti.

In anni passati aviemmo dovuto fare ardui sforzi di
fantasia per identificare per la testata italiana un nome
equidistante dalle due originali testate storiche del-
I'ANMCO e della SIC “Giornale Italiano di Cardiolo-
gia” e “Cardiologia”. Lo spirito collaborativo del nuovo
Organo Direttivo della SIC, ed in particolare del suo
Presidente, Prof.ssa Maria Grazia Modena e dell’altro
componente del Consiglio Direttivo FIC, Prof. Gaetano
Thiene, hanno reso possibile la scelta del ritorno all’in-

testazione Giornale Italiano di Cardiologia.

Per concludere, ritengo sia giusto rivolgere un doveroso
ringraziamento e formulare al tempo stesso una calo-
rosa sollecitazione. Siamo tutti profondamente ricono-
scenti a Gian Luigi Nicolosi e a Giuseppe Ambrosio per
avere felicemente realizzato 'obiettivo della trasforma-
zione dell’Italian Heart Journal in una Rivista realmen-
te internazionale. La proroga del loro incarico di Editor
delle due Riviste della FIC ¢ una garanzia di successo
per 'impegnativo rilancio editoriale.

La sollecitazione ¢ rivolta a tutti i Soci ANMCO a soste-
nere attivamente le due Riviste della FIC, con I'invio di
lavori originali e commenti anche critici. L'invito ¢ in-
dirizzato in modo particolare ai cardiologi piu giovani
che vorremmo vedere sempre di piti coinvolti nella cre-
scita del JCM e del GIC, sia attraverso i contributi
scientifici, che I'importante attivita di Revisori. E forte
intenzione del’ANMCO valorizzare adeguatamente
questo loro impegno attraverso un loro maggiore coin-

volgimento attivo in ogni iniziativa scientifica della no-

stra Associazione.
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Cari amici,
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con @ nuown snnp cemberd B sua wversione inglese diventerd || “JOURNAL OF
CARDIOVASCULAR MEDICINE - formerly Italian Hearl Joumal®, |8 sua warsione daliana
divenierd “Giormale Ralieno di Cardiodogia®™ lNimmaging dellfuome di Lecnardo che el
mantaniuta sulla copertina dei due giomali mppresaniens i segno della conbnuita.

L'adattamanto temgeslivo 8 lempi che camblano & una fondemanale sElegia par un
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Il Giormabe lalisno di Candislogia conbinuerd 8 seguire FNimpostazions dalla wersiona
falana dell'lalian Hear Journal &d § Publisher della versiong italiang cominuerd ad essers
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Atfilio Masar
Presidente Faderszione tallans o Carmdologis




Dear Beader,

T Fleart Jowmad and fatian Mearr S Spplement, hoth Offcial Jormals of the Ttalion Federation of Cardiology and of the
Ialian Seciety for Candine Surgery, are going 1o change (heir ediorial srategy, orving 0 impeove thedr penetritton (e the Candiolog-
ical Commmunity,

T rench this goal from Jesmary 2006, lialian Heart Journal will beeome Sourmal of Corlimerombar Medboine amdd will be Mlmﬂ Iy
Lippinceo Willisme & Wilkins, At the same tinee lialfien Heant Fournal Supplement will become Giomaie nliomo of Candiofegia, pub-
lished by CEPL-AIM Giroup. Inthis way e scientific Josmed in lalian will be mone chearly devoned and divected io the linlian Cardi-
alogical Commanity and Joumal of Cordicvazoular Medicine will try b reach nol onky Dalian candickopi=as, ol abio a wider (e
livnal commisnity.

Whilke Giormnale Ialisno di Cardioloegin hes already o strong and consalidated imelition hack in the past, we are fully awore of the many
difficulties we are going ti (sce with Jourssl of Candicvascular Medicing, In wying 1o swiich the Fournal from an cutstanding. bud main-
Iy matiomal arena, oo o lorger intsmational awdience.

Ve are, however, very conlident that there is 2 great need and a larges moom, in canlicvascular medicine, for finding sew ways oo have a
loak nee only o, bur bevond Evidence-Based Cordicdogy, with specific interest in ibe practice of cardiclogy in the challenging el of
clinscal daily worldl

Jourmal of Candbovaseular Medicipe will be then an imemational peer-review sciengific Jounal close 1o the clinician’s needs, publish-
ing mot anky and mot necessarily vriginal rescrch aticles, bl brving (o devide e edatonial spacs 10 somewhar selected and meglect-
& infnrmation, as for example cugstanding research papers with negative resalis, epidemiological stedies and surveys on the real world,
rew e aliches, points of view (even controvershel with pros and cons “fighers"), new methodalogical end clinical approsches, case re-
poris, designs and goals of climical irals, editoriols and images in cndsovascalnn medidine, updasss mi hotlines,

Wih all this in mind there woulkd be also space (s Joursal of Candsovisealar Mediane for collaboration with subspecialty Societies or
Winrking Ciroups in the fiebds of Cardiovascular Ulimsounds, Condiac Archothmios ond Stimulation, Interventional Candiology, Candise
Surgery, Sports Cardiology, Pedeierie snd Cirown Up Cangenital Hean [iseases, Genetics, Cardiovascular Physiology and soan,

“Tis e eloser o Readers ard Authors we will try to speed up of cor best the reviewing process, through e belp of the Pubhisher and a
solely imjernet-based submission of papers asd editorial manaping procedures, 1o achieve bn some way a “fast track™ nsual evaluation
pracess, before the fimal decision for pablicason.

Tis reach this goal we count on the Friendly and companent hlp of all the Reviewers, of all the Members of the Intermtional Sciemific
Beand and of the Local Bifitorial Board and Deputy Edigors.

W are confident that the future of Giomale Balino di Casdialogis and of Joumal of Cadiouascular Medicing coald ke very hrilliont
and rich of sciemific nchievements, since they are deeply founded in the tradilson of the past, while open 1o the futone.

We really hope you will confinue o sopport cer Josmals and o particapale in this new challenpe, seading suppestsns and sciemific
comiribastions. o Gilomade kaliano di Cardiedogia and Joumal of Candioyvescalar Medicine.

With oar hesi regands,

Sincerely,

Glan Lualgl Nlendnsd

Editor Jowenal of Cordiovascudar Wediciae

Gluseppe Ambirasio
Editor Giormale fimbiome of Cerciodogic

Manuseripns sobimimad o S of Cerdbnasemlar Matieine
should be sent 1o D, Geam Luigi Nacalus
at the follpwing e-mail sddress:
JemBife-welit
Edivarinl (dfice: wia La Marmora, 36 - 50021 Florence, haly




pI FRANCESCO BOVENZI

PRENDE ILVIAIL 5° CENSIMENTO DELLE STRUTTURE CARDIOLOGICHE ANNO 2005 -

n pochi anni i dati sulle strutture cardiologiche ope-
ranti in Italia risultano gia superati, perche in continua
evoluzione. Il divenire delle conoscenze cardiologiche in
ambito clinico, organizzativo e gestionale, i nuovi biso-
gni di salute dei cittadini, le recenti normative in ambito
legislativo e amministrativo stanno velocemente modi-
ficando il tipo e il modo di erogare assistenza in Ospeda-
le.

Ugualmente i piani sanitari regionali, anche se pit lenta-
mente, trasformano l’assetto organizzativo, 'allocazione
delle risorse e pitt in generale il riordino degli
Ospedali operanti su tutto il territorio nazionale,
per far fronte a questi cambiamenti.

LANMCO ¢ consapevole dell’'inderogabile biso-
gno di conoscere a fondo, di monitorare questa
realta e di possedere uno strumento autorevole di
dialogo con le Istituzioni al fine di operare corret-
te scelte di programmazione sanitaria. Anche que-
sta volta, come nel 2000, 'TANMCO ha proposto
alla FIC di organizzare il nuovo Censimento delle
Strutture Cardiologiche Italiane facendo riferi-
mento a dati di attivita relativi al 2005. La propo-
sta ¢ stata accolta con favore dalla SIC. Come tra-
dizione sara il Centro Studi ANMCO a coordinare
tutte le fasi del complesso lavoro.

Analogamente all’Anno 2000, il Censimento Anno 2005
avra come destinatari oltre le Strutture Cardiologiche
Ospedaliere, Universitarie e quelle loro equiparabili
(IRCCS, CNR), anche le strutture private con posti letto
accreditati per la cardiologia.

La definizione dei destinatari include le strutture com-
plesse di Cardiologia, quelle semplici dipartimentali e
quelle semplici se facenti capo a strutture complesse di
Cardiologia ubicate in altro Ospedale, oppure se facenti
capo ad una struttura complessa non cardiologica, pur-

ché dotate di delibera istitutiva e di personale dedicato.
Per la prima volta i dati del questionario per il Censi-
mento saranno raccolti via Web (link dalla homepage
www.anmco.it). Come sempre i dati non verranno ela-
borati e divulgati per singola struttura, al minimo saran-
no aggregati a livello regionale.

Presto conosceremo la forza degli organici ospedalieri,
le effettive realta dipartimentali, gli indirizzi strategici
delle attivita formative, il livello d’'impegno nella ricerca,
i costi assistenziali globali e tanto ancora.

Foto web - “Mettere ordine”

Linserimento accurato e completo dei dati non richie-
dera molto tempo. La predisposizione in formato elet-
tronico facilitera la compilazione del questionario, pre-
vedendo una serie di help e di percorsi guidati. A tutti un
invito a collaborare a fare bene e a fare presto.

I risultati preliminari del 5° Censimento saranno pre-
sentati al XXXVII Congresso Nazionale di Cardiologia
ANMCO 2006, quelli definitivi saranno pubblicati su
un Supplemento del nuovo “Giornale Italiano di Car-
diologia”.



D1 FRANCESCO CLEMENZA

ANMCO E REGIONI: UN MOMENTO DI CONFRONTO DELLE DIVERSE ESPERIENZE

| Presidenti Regionali hanno discusso dello stato di salute della Associazione al Consiglio

Nazionale di settembre: un esame sereno con alcuni punti interrogativi

123-24 settembre 2005 si ¢ svolto a Firenze un Consi-
glio Nazionale ANMCO che aveva all’Ordine del Gior-
no un punto considerato dal Presidente Giuseppe Di
Pasquale e dall’intero Consiglio Direttivo particolar-
mente importante: era stato richiesto a tutti i Presiden-
ti di presentare sinteticamente le attivita della propria
Regione, evidenziando i progetti arrivati a conclusio-
ne, quelli in corso e — soprattutto — i problemi ed i pun-
ti di criticita pit rilevanti. L'obiettivo era di avere un
quadro generale realistico, da cui partire e su cui lavo-
rare per sviluppare — laddove possibile — linee strategi-
che ed interventi correttivi; si trattera di un processo
complesso che impegnera il Consiglio Direttivo e il
Consiglio Nazionale per i prossimi mesi, e che avra di-
versi momenti di confronto, fino a quello — auspicabil-
mente animato e partecipato — degli “Stati Generali
ANMCO?” convocati per aprile 2006.

La Riunione ¢ stata in effetti molto fruttuosa, poiché
tutti i Presidenti hanno colto lo spirito dell’incontro ed
hanno fornito utili elementi al dibattito. Non e scopo
di questo breve resoconto entrare nel merito delle atti-
vita di ciascuna singola regione; va detto peraltro che
I'impressione emersa ¢ quella di uno stato di salute del-
I’Associazione mediamente buono, con una vivacita
organizzativa notevole e per certi aspetti — se si consi-
dera lentita delle criticita pure emerse — sorprendente.
Si cerchera in questa sede di evidenziare alcune linee
generali di tendenza, che consentano di individuare
una cornice complessiva, all'interno della quale le sin-
gole realta hanno poi — come era del resto facile imma-
ginare — specifiche progettualita e specifici problemi,
secondo un disegno “a macchia di leopardo” che fa or-
mai parte della logica regionalizzata del sistema sanita-
rio italiano.

Quello che segue ¢ un riepilogo dei punti emersi come

terreno comune di lavoro per il prossimo futuro del-
I’ANMCO.

0 Partecipazione alla vita associativa: pur in presenza
di una tendenza complessiva all’aumento numerico
delle iscrizioni, ¢ stata confermata da tutti la difficolta
di coinvolgere i Cardiologi pit1 giovani; cio era stato del
resto pil volte sottolineato in precedenza dal Consiglio
Direttivo, che considera questo uno dei problemi piut
rilevanti, attraverso la cui risoluzione passa I'ulteriore
sviluppo del’ANMCO. Molte Regioni si sono gia atti-
vate per cercare di individuare strumenti che favorisca-
no il coinvolgimento, ma molto c¢’¢ ancora da fare in
questo senso, e gli “Stati Generali” rappresenteranno
certamente un momento in cui sviluppare iniziative
concrete.

I Iniziative scientifiche e organizzative: molti Presi-
denti hanno sottolineato il rischio di overdose delle
prime, che — se sono certamente segno di desiderio di
cultura e Formazione, denotando una grande disponi-
bilita dei Cardiologi in questa direzione — rischiano di
saturare le possibilita di professionisti gia molto impe-
gnati nelle attivita lavorative quotidiane; ¢ opportuno
probabilmente imparare a selezionare maggiormente
gli eventi di questo tipo. Emerge di contro la richiesta —
evidentemente legata ad esigenze che sempre di piu si
manifestano appunto “nel quotidiano” — di una mag-
giore (in)formazione su temi quali il risk management,
la responsabilita legale ed il conseguente contenzioso,
I'appropriatezza, ecc.

[ Rapporti con le Istituzioni: a parte poche realta
— storicamente piut “evolute” da questo punto di vista —
continua ad essere denunciato dalla maggioranza dei
Presidenti il malvezzo del rapporto basato su legami
personali tra Assessore alla Salute e/o suoi delegati con
singoli Cardiologi pill 0 meno prestigiosi e rappresenta-




George Bellows, Love of Winter, 1914

tivi, mentre stenta ad affermarsi un modello — certamen-
te pilt corretto ed auspicato dal’ANMCO - di rapporto
tra “rappresentanti delle Istituzioni” e “rappresentanti
delle Associazioni” come espressione delle esigenze og-
gettive del mondo cardiologico e degli utenti.

[l Rapporti con la SIC: continuano ad essere proble-
matici nella maggior parte dei casi, anche se in alcune
Regioni vi sono esempi di fattiva collaborazione. E un
punto strettamente collegato a quello precedente, poi-
ché proprio dal rapporto tra ANMCO e SIC all’interno
della FIC dovrebbe nascere una forte rappresentativita
della Cardiologia nel suo complesso nei confronti delle
Istituzioni. Nelle poche situazioni in cui ci0 si ¢ realizza-
to l'incisivita rispetto alla programmazione della politi-
ca sanitaria ¢ stata certamente maggiore. Si tratta com-
plessivamente di un (grande) problema aperto.

I Rapporti con le altre Associazioni: in generale buoni,
sia con le Societa cardiologiche di settore (con cui si
hanno spesso iniziative comuni) che con quelle non car-
diologiche; tra queste il legame principale ¢ quello con
la FADOI, con cui si ha una buona collaborazione so-
prattutto in ambito di Scompenso, anche se in alcune
Regioni ¢ stata segnalata una certa tendenza alla “occu-

pazione di spazi” tradizio-
nalmente cardiologici da
parte degli internisti. In al-
cune Regioni si & sviluppato
un buon rapporto con la
Medicina Generale, in par-
ticolare fornendo un servi-
zio di Consulenza telemati-
ca su temi di pratica clinica.
0 Identita della Cardiolo-
gia ospedaliera: tema molto
sentito e vissuto come valo-
re “da difendere”, sia nei
confronti della Cardiologia
universitaria (vedi quanto
detto sopra a proposito del-
la SIC) sia delle specialita
non cardiologiche (vedi
quanto detto a proposito
degli internisti).

M Ricerca: c’e nel comples-
so una buona propositivita — per quanto concentrata
soltanto in alcune regioni — per progetti di ricerca clini-
ca. In aumento le proposte di Registri regionali su varie
patologie.

I Reti: in quasi tutte le regioni sono in fase avanzata di
realizzazione — o comunque di progettazione — quelle
per il trattamento delle SCA; tuttavia solo in una mino-
ranza dei casi cio ¢ avvenuto con un formale coinvolgi-
mento delle istituzioni sanitarie regionali. Complessiva-
mente, comunque, il messaggio proveniente dal Consi-
glio Direttivo — che considera di primaria importanza
strategica per la Cardiologia questo tema — ¢ stato rac-
colto. Ancora in fase iniziale — e soltanto nelle Regioni
tradizionalmente piti sensibili da questo punto di vista —
le Reti riguardanti le patologie croniche come lo Scom-
penso.

M Nursing: quasi tutte le regioni prevedono specifici
programmi di Formazione, anche questo in linea con le
indicazioni nazionali. La partecipazione ¢ sempre buo-
na.

[ Pagina WEB: la tendenza generale ¢ verso I'abolizio-
ne delle pagine regionali autonome, e la confluenza in
quella nazionale.
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Vi proponiamo di sequito alcuni dei maggiori trial recentemente presentati al Congresso

della Societa Europea di Cardiologia

| BASKET trial

11 trial Basel stent cost-effectiveness trial (BASKET) ha
valutato il rapporto costo-beneficio degli stent medica-
ti versus gli stent tradizionali in una popolazione non
selezionata di pazienti trattati nella pratica clinica quo-
tidiana. Lo studio ha incluso 826 pazienti consecutivi,
di cui il 22% con infarto miocardico acuto ad ST sopra-
slivellato, il 36% con sindromi coronariche acute senza
sopraslivellamento del tratto ST, il 42% con angina cro-
nica stabile e il 69% con coronaropatia trivasale, tratta-
ti con angioplastica e stenting coronarico per un totale
di 1281 lesioni de novo. Tali pazienti sono stati rando-
mizzati a due differenti stent medicati (Cypher®,
n=264; Taxus®, n=281) o ad uno stent non medicato
cromo-cobalto (Vision®, n=281) e seguiti per 6 mesi
per Panalisi di eventi cardiaci avversi e costi. L'incidenza
totale di eventi cardiaci avversi (mortalita per cause car-
diache, infarto miocardico o rivascolarizzazione del va-
so trattato) ¢ risultata essere pari al 7.2% nei pazienti
trattati con stent medicato e del 12.1% in quelli trattati
con stent tradizionale (odds ratio 0.56, 95% CI 0.35-
0.91; p<0.02), senza differenze significative tra i due di-
versi stent medicati impiantati. I costi totali a 6 mesi
erano maggiori per i pazienti trattati con stent medica-
to ($ 13619 + 8847 vs $ 12450 + 11711 nei pazienti con
stent non medicato, p<0.001). Il rapporto costo-effica-
cia dello stent medicato vs stent tradizionale al fine di
prevenire un evento avverso maggiore era paria $ 23860
senza differenze significative tra i due stent medicati.
Lanalisi dei sottogruppi ha pero dimostrato che questo
rapporto era al di sotto della soglia dei $10000 per i pa-
zienti ad alto rischio con malattia coronarica trivasale,
pazienti con lesioni lunghe o dei piccoli vasi o pazienti
con eta superiore ai 65 anni. Nel “mondo reale” quindi,
I'utilizzo indiscriminato di stent medicati appare non

presentare un rapporto costo-beneficio superiore agli
stent non medicati. Comunque, il loro utilizzo sembra
essere conveniente solo in alcuni sottogruppi di pazien-
ti ad alto rischio, almeno sino a che i costi degli stent
medicati non saranno ridotti significativamente. E
d’uopo specificare che gli stent non medicati utilizzati
in questo trial siano mediamente piti costosi rispetto ad
altri stent convenzionali, e ci0 potrebbe inficiare I'anali-
si dei costi rispetto all’utilizzo routinario di stent medi-
cati.

Il trial ELISA-2

Nel trial ELISA-2 ¢ stato comparato l'utilizzo di una
doppia verso una tripla terapia antiaggregante in pa-
zienti con sindromi coronariche acute senza soprasli-
vellamento del tratto ST sottoposti ad angioplastica. I
criteri di inclusione erano la presenza di almeno due dei
seguenti: dolore toracico, sottoslivellamento del tratto
ST >1 mm, elevazione dei livelli di Troponina T >0.05
ug/L, o di CK-MB. Criteri di esclusione considerati era-
no: eta superiore agli 81 anni, shock cardiogeno e con-
troindicazioni alla tripla antiaggregazione o al tratta-
mento invasivo. Lendpoint primario dello studio era la
valutazione dell’infarct size mediante rialzo enzimatico,
mentre il flusso TIMI del vaso trattato rappresentava
I’endpoint secondario. Un totale di 328 pazienti sono
stati randomizzati ad un pretrattamento con doppia
[N=166, Aspirina, Clopidogrel (600 mg)] o tripla an-
tiaggregazione [N=162, Aspirina, Clopidogrel (300 mg)
e Tirofiban (bolo di 10 microgr/kg, seguito da un man-
tenimento paria 0.15 microgr/kg/min)] (vedi Figura 1).
Langioplastica ¢ stata indicata 189 (58%) pazienti, il
by-pass coronarico in 51 (16%), e la terapia conservati-
vain 40 (12%). Un flusso TIMI di grado 3 in corrispon-
denza del vaso trattato ¢ stato ottenuto piu frequente-




Disegno dello Studio ELISA-II

Doppia

1. Aspirina
2. Clopidogrel 600 mg \

Angio+Rivascolar.
Tripla /

1. Aspirina

EBPM 2. Clopidogrel 300 mg

Beta-Bloccanti
Statine

3. Tirofiban*

* Bolo di 10 microgr/Kg, mantenimento di 0.15 microgt/Kg/min

Dolore
Random

Toracico * *

-24 ore 0 ore 24-48 ore

Figura 1

mente nel gruppo trattato con tripla antiaggregazione
(67% vs 47%, p=0.001). Non si sono registrate differen-
ze significative nell’infarct size tra i due gruppi (193
(75-466) vs 166 (60-349) nella tripla vs doppia antiag-
gregazione, rispettivamente, p=0.2). Al follow-up a 30
giorni, il 52% dei pazienti trattati con tripla antiaggre-
gazione non presentava alcun rialzo del CK-MB, in con-
fronto al 42% del gruppo trattato con doppia antiag-
gregazione, p=0.065. In conclusione, un pretrattamen-
to con tripla antiaggregazione era associato ad una non
significativa riduzione dell’infarct size, una significativa
riperfusione del vaso trattato ed un trend verso una
maggiore sopravvivenza a breve termine.

Lo studio ARTS-I

Il trial ARTS (Arterial Revascularisation Therapies
Study) I era uno studio randomizzato che ha compara-
to il by-pass coronarico e I'impianto di stent non medi-
cato per il trattamento dei pazienti con malattia multi-
vasale. Nel’ARTS 1, 754 pazienti con angina stabile so-
no stati assegnati all'intervento chirurgico (380), o allo
stenting multivasale (374), mentre 451 pazienti con an-
gina instabile sono stati assegnati alla chirurgia (225) o
allo stenting (226). Il trial ARTS II & invece uno studio
non-randomizzato, open label, che ha incluso 607 pa-
zienti trattati con stent a rilascio di sirolimus, 221 dei
quali con angina instabile. Sono stati successivamente

comparati gli eventi cardiovascolari e cere-
brovascolari avversi ad un anno tra vari sot-
togruppi di pazienti inclusi nelTARTS I e II. 11
principale obiettivo di questo studio era di
dimostrare la non inferiorita in termini di ef-
ficacia clinica degli stent medicati in confron-
to alla popolazione arruolata nel’ARTS I. Un
obiettivo secondario era stabilire la superio-
rita degli stent medicati sugli stent tradizio-
nali nel trattamento della coronaropatia mul-
tivasale. Tra i pazienti con angina instabile,
I'incidenza cumulativa di morte, infarto mio-
cardico, rivascolarizzazione ed eventi cere-
1 mese brovascolari era del 10.4%, percentuale signi-
ficativamente pitt bassa rispetto al gruppo
trattato con stent non medicati (25.2%;
p<0.001), e statisticamente simile al gruppo trattato
con by-pass coronarico (12.1%; p=0.65). Risultati simi-
li sono stati ottenuti anche tra i pazienti con angina sta-
bile. In questo studio I'incidenza di eventi cardio-cere-
brovascolari e risultata comparabile tra i pazienti con
angina instabile (10.4%) e stabile (10.4%). Questo trial
ha quindi dimostrato la fattibilita e la sicurezza del trat-
tamento con stent medicati nei pazienti con angina in-
stabile e malattia multivasale, con risultati favorevoli ri-
spetto ai pazienti trattati con stent non medicati e by-
pass coronarico.

Esistono perd importanti differenze da considerare tra
la popolazione arruolata nel’ARTS I rispetto al’ARTS
II. Anzitutto nel’ARTS I i pazienti erano randomizzati
al trattamento chirurgico o interventistico, mentre tutti
i pazienti dell’ARTS II erano giudicati elegibili e sele-
zionati specificamente per I'angioplastica. Inoltre, nel-
I'ARTS I i pazienti trattati con stent medicato erano
comparati con un gruppo di pazienti trattati con by-
pass nel’ARTS 1. Tali pazienti sono stati trattati 5 anni
prima del’ARTS II e cido non consente un’accurata
comparazione con pazienti trattati con le attuali tecni-
che chirurgiche. Un’altra limitazione maggiore del-
IARTS II & che attualmente disponiamo dei risultati ad
1 anno di follow-up e non sappiamo se 'incompleta en-
dotelizzazione, rilevabile con un pitt ampio numero di
pazienti ed un maggiore periodo di follow-up possa
cambiare i risultati.
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I'ASSENT-4 P(l

L’ASSENT 4 PCI (Assessment of the Safety and Efficacy
of a New Treatment Strategy for Acute Myocardial In-
farction) ¢ un trial randomizzato, open-label che ha
comparato 'utilizzo di un bolo a dosaggio pieno di
trombolitico (tenecteplase) in combinazione ad un sin-
golo bolo di eparina non frazionata ed all’angioplastica
primaria (entro le tre ore) versus eparina non fraziona-
ta e sola angioplastica in pazienti con un infarto mio-
cardico acuto esteso. UASSENT 4 PCI ha arruolato solo
pazienti in cui 'angioplastica poteva essere eseguita tra
160 minuti e le tre ore dalla randomizzazione. L'utilizzo
di inibitori piastrinici delle glicoproteine IIb/IIla non
era previsto nel gruppo tenecteplase ma consentito nel
gruppo angioplastica primaria. Cendpoint primario del
trial era la morte o lo shock cardiogeno o lo sviluppo di
scompenso cardiaco a 90 giorni. Tale studio ¢ stato ter-
minato prematuramente per la evidente differenza di

mortalita a 30 giorni osservata tra i due gruppi. L'ar-
ruolamento dei pazienti ¢ stato sospeso ad aprile 2005
dopo le raccomandazioni del Data Safety Monitoring
Board (DSMB) dopo l'analisi dei dati. Al momento del-
la sospensione del trial, sono stati arruolati circa 1.670
pazienti con infarto miocardico con sopraslivellamento
del tratto ST.

Mentre la frequenza di mortalita nel gruppo tenecte-
plase ed angioplastica era in accordo con quella osser-
vata in altri larghi trial clinici (es. TASSENT-2 ed il 3),la
frequenza di mortalita nel gruppo di angioplastica pri-
maria e risultata essere notevolmente pit bassa rispetto
a quella attesa, nonostante la presenza di un flusso TI-
MI 3 iniziale significativamente pill basso rispetto al
gruppo trombolitico (15 vs 43.6%, p<0.001). Tale diffe-
renza in mortalita non era attribuibile a sanguinamenti
maggiori o a note complicanze riferibili al trombolitico.
Ulteriori dati relativi a questo trial saranno presentati al
prossimo Congresso dell’ American Heart Association.




contrATTACCO CARDIACO - CARDIOLOGIE APERTE

"adesione alla iniziativa delle Cardiologie Aperte

2005 ¢ stata massiccia: oltre 270 U.O. di Cardiologia
hanno colto I'invito di Heart Care Foundation a parte-
cipare, compreso '85% delle Unita Operative che ave-
vano preso parte alla prima edizione 2004.
Quest’anno ¢ stato proposto un tema da privilegiare
con il motto “contrATTACCO CARDIACO” con
Pobiettivo di promuovere la conoscenza dei segni di al-
larme di attacco cardiaco e di raccomandare un pronto
ricorso al 118 riducendo il ritardo decisionale.

Oltre a poster e locandine per invitare i cittadini all’ini-

magari anche la tua!l

DI FRANCO VALAGUSSA
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ziativa Heart Care Foundation ha anche predisposto,
per il Progetto Tuttocuore, materiale informativo ed
educazionale sul tema del contrattacco cardiaco e per la
promozione di uno stile di vita “salvacuore”, ed inoltre
un CD con diversi file per sensibilizzare al riconosci-
mento dei segni di allarme e ridurre al minimo il tempo
decisionale.
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Molti sono i Cardiologi che hanno collaborato a pro-
durre i contenuti del materiale: voglio ringraziarli tutti.
Ma voglio ringraziare soprattutto la splendida Segrete-
ria HCF che si ¢ accollata il rilevante impegno organiz-
zativo. Per rinforzare il messaggio principale si & pensa-
to di riprodurre anche in queste pagine una parte del fi-
le del contrATTACCO CARDIACO in formato dia.




PIANO DELLA RICERCA 2005-2006

eart Care Foundation ha stabilito da tempo di pro-
cedere con liter di certificazione di Qualitd (UNT EN
ISO 9001 2000) per lattivita di ricerca condotta dal
Centro Studi ANMCO, non solo perché poteva essere
un utile per accedere a bandi di finanziamento pubblici,
ma anche come “atto significativo”, come garanzia di
trasparenza verso le Istituzioni, i cittadini che sostengo-
no la Fondazione e tutti coloro che si impegnano ogni
giorno nell’attuazione dei protocolli di ricerca.
La Fondazione ha definito i propri standard di qualita e
le modalita per migliorarli. Decidere di certificare la

propria attivita di ricerca, per HCF ha da una parte ga-
rantito la trasparenza e la visibilita dei propri processi e
dall’altra ha spinto a introdurre miglioramenti e modi-
fiche al sistema per renderlo sempre piti funzionale ai
propri scopi statutari ed in linea con quanto di concer-
to stabilito con la stessa ANMCO.

I “Piano della Ricerca 2005- 2006” che di seguito pub-
blichiamo, individua le linee guida che Heart Care
Foundation ed ANMCO intendono perseguire nell’am-
bito della ricerca scientifica cardiologica integrata in un
sistema di qualita.

| Heart Q
' Care
oundation

O.N. L. U B, e Carsivasstiart

HEART CARE FOUNDATION - ONLUS

Fondazione Italiana per la Lotta alle Malattie Cardiovascolari

Riconosciuta con Decreto del Ministero della Sanita del 25 Settembre 2000

PIANO DELLA RICERCA 2005-2006
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Le attivita di ricerca della Fondazione, condotte operativamente dal Centro Studi ANMCO, saranno
indirizzate, come di tradizione, a sviluppare progetti che utilizzino metodologie diverse e si svolgano
nell’ambito delle piu frequenti patologie cardiovascolari.

Piu specificamente le attivita di ricerca avranno le seguenti caratteristiche:

- epidemiologia clinica
- studi clinici controllati
- outcome research.

Le condizioni cliniche nelle quali saranno condotti studi specifici saranno:

- cardiopatia ischemica acuta

- prevenzione cardiovascolare

- aritmie

- scompenso cardiaco acuto e cronico.

Cardiopatia ischemica acuta

- Studi epidemiologici. Sara attivato un registro per raccogliere informazioni sui pazienti con sindro-
mi coronariche acute (IN-ACS) al quale & prevista la partecipazione di circa 270 Unita Coronariche

di ogni tipo distribuite su tutto il territorio nazionale.

- Studi clinici controllati. Verra sviluppata la pianificazione di due studi clinici controllati, uno nei pa-
zienti diabetici con infarto miocardico, I’altro nei pazienti anziani con sindromi coronariche senza

sopraslivellamento del tratto ST.

- Studi di outcome. All'interno del registro IN-ACS un sottogruppo di circa 100 Unita Coronariche




raccoglieranno informazioni non solo relative alla fase ospedaliera ma anche al follow-up a un an-
no, con l'obiettivo di conoscere I’'andamento clinico della patologia su scala nazionale, le modalita
di cura, la appropriatezza degli interventi terapeutici piu rilevanti.

Prevenzione cardiovascolare

- Studi epidemiologici. Sara attivato un registro per raccogliere informazioni su pazienti con eventi
cardiovascolari pregressi che siano entrati in un programma di prevenzione secondaria (IN-Pre-
venzione). Al registro e prevista la partecipazione di circa 50 ambulatori dedicati alla prevenzione
distribuiti su tutto il territorio nazionale.
Verra inoltre avviato uno studio epidemiologico in pazienti diabetici senza segni clinici di cardio-
patia al fine di valutare la prevalenza di disfunzione ventricolare sia sistolica che diastolica (stu-
dio DYDA). E prevista la partecipazione di circa 50 centri diabetologici e cardiologici con I'inclu-
sione di circa 1.000 pazienti nell’arco di 2 anni.

- Studi clinici controllati. Verra completato il follow-up dello studio GOSPEL, che in circa 3000 pa-
zienti (gia randomizzati) si prefigge di valutare I'efficacia di due diverse strategie riabilitative.

Aritmie

- Studi clinici controllati. Sara avviato lo studio GISSI-AF, con il fine di valutare gli effetti dei sartani
nella prevenzione delle recidive di fibrillazione atriale. Lobiettivo & di coinvolgere circa 100 struttu-
re cardiologiche distribuite su tutto il territorio nazionale, che includeranno nell’arco di 12 mesi, cir-
ca 1400 pazienti, da seguire per un ulteriore anno di follow-up.

- Studi di outcome. Verra avviato uno studio con 'obiettivo di valutare la appropriatezza dell’utilizzo
della terapia anticoagulante nei pazienti con fibrillazione atriale, in particolare di una nuova strate-
gia terapeutica, di cui sara valutato il grado di applicazione nella pratica clinica e il suo grado di sa-
fety/effectiveness in pazienti del mondo clinico reale. La partecipazione sara allargata ai reparti di
medicina generale (circa 150 cardiologie e 250 divisioni di medicina generale).

Scompenso cardiaco acuto e cronico

- Studi epidemiologici.

Scompenso acuto. Sara terminata la raccolta dei dati di follow-up dei circa 3.000 pazienti gia inclu-
si in una survey avviata nel marzo 2004. Lobiettivo del prossimo biennio sara quello, oltre al com-
pletamento della survey gia in corso, di provare a sviluppare un registro permanente su questa si-
tuazione clinica.

Scompenso cronico. Sara continuata la attivita di raccolta dati del registro IN-CHF con la trasfor-
mazione del programma di raccolta dati in modalita WEB-based.

- Studi clinici controllati. 1| programma principale in questo ambito & quello di completare due studi
clinici randomizzati gia in fase avanzata di randomizzazione. Il GISSI-HF, che testa statine e n-3
PUFA in termini di mortalita e ospedalizzazioni cardiovascolari, in pazienti con scompenso cardia-
co cronico di ogni tipo e lo studio AREA-INCHF che valuta la capacita di un bloccante recettoriale
dell’aldosterone di migliorare il remodelling ventricolare sinistro nei pazienti con scompenso lieve-
moderato.

15 gennaio 2005
Presidente HCF Consigliere Delegato per la Ricerca HCF Presidente ANMCO

Dott. Franco Valagussa Dotf. Franco Chiarella Dott. Giuseppe Di Pasquale
< A—T




IL PERCORSO ORGANIZZATIVO-GESTIONALE DELLA RICERCA CLINICA

“obiettivo di questa serie di tabelle & di illustrare qua-
li sono le attivita che il Centro Studi mette in atto per
I'organizzazione, la conduzione e I'analisi dei dati di
uno studio clinico del’ANMCO.
E ovvio che non per tutti gli studi sono necessarie tutte
le attivita descritte. Uno dei compiti principali del grup-
po di lavoro dedicato a uno specifico progetto sara di
valutare quali di queste attivita devono essere condotte
e di stabilirne tempi e modi.
I Centro Studi ANMCO organizza la propria attivita
definendo per ogni progetto un gruppo di lavoro che ne

¢ responsabile. Per le attivita che invece sono comuni a

Attivita di conduzione di uno studio clinico

* Organizzazione interna
— TEAM PER OGNI STUDIO
* Monitor (M)
« Segretaria (S)
* Medico (DD)
« Informatico (W)
— SERVIZI TRASVERSALI
- Consuler E] (LEG)
- Aspetti regola [®R)
M)
locumentazioni (CRF, slides, abstract, newsletter,
(DOC)
(STAT)
(AM)
- Validazione eventi (VE)

Tabella 1

Attivita di conduzione di uno studio clinico

e Comitati esterni

— Steering Committee (SC)

— Event validation committee (PEC)

— Data and Safety Monitoring Board (DSMB)
— Operational Committee (OPC)

— Executive Committee (ExC)

Tabella 2

D1 ALDO PIETRO MAGGIONI

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Prima dell’avvio dello studio

* PROTOCOLLO
— Revisione letteratura DD
— Definizione protocollo secondo un template
prestabilito DD - DOC
— Sinossi protocollo DD - DOC

* CRF
— Definizioni variabili DD
— Organizzazione schede DD -1-DOC
— Definizione controlli DD -1

Tabella 3

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Prima dell’avvio dello studio

e CONTRATTO CON IL FINANZIATORE
— Preparazione budget R - AM
— Template di contratto R-LEG
— Discussione variazioni R-LEG
— Definizione tranche R - AM

Tabella 4

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Prima dell’avvio dello studio

« DEFINIZIONE CENTRI PARTECIPANTI
Selezione I-DD-R-M

Parere Presidenti Regionali ANMCO
* Lettera standard
* Sinossi

Invito partecipanti
- Lettera

- Sinossi

- Scheda di adesione
Richiami

- Fi ail

- Telefonici

Definizione lista finale



piu progetti sono stati organizzati servizi trasversali
(Tabella 1).

Esistono ovviamente dei Comitati, esterni al Centro
Studi (Tabella 2), con compiti di tipo decisionale, scien-
tifico o di approfondimento clinico, generalmente co-

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Prima dell’avvio dello studio
« ITER REGOLATORIO
- Preparazione package
« Lettera di intenti

R-S-DD

* Protocollo

* CRF

 Brochure

« Assicurazione

 Consenso informato

« Lettera per il medico curante

« Richiesta esenzione pagamento CE
« Elenco centri partecipanti

* Bozza di contratto

Tabella 6

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Prima dell’avvio dello studio

* ITER REGOLATORIO
— Rapporti con i CE
—Qand A R
— Convenzioni R
— Osservatorio delle Sperimentazioni Cliniche
serimento iniziale

amenti nel corso dello studio

Tabella 7

Attivita di conduzione di uno studio clinico

Prima dell’avvio dello studio

* MATERIALI
- Protocollo DD - DOC
- CRF DD -DOC
- Set di diapositive DD+DOC+M+R+L
* Protocollo (DD)
* Razionale (DD)
« CRF (DD)
« Logistica (DD-M-R-1)
Poster DD -DOC
ID card DD -DOC

Agenda appuntamenti I-DOC

Guidelines relative alla patologia DD - DOC
Materiale illustrativo DD - DOC
° enti
« Nurse
« MMG

Tabella 8

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Prima dell’avvio e durante lo studio

* ORGANIZZAZIONE MEETING
— Investigators S—-DD
— Steering Committee S-DD
— DSMB S—-DD
— PEC VE

Tabella 9

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Prima dell’avvio e durante lo studio

« FARMACO
— Etichettatura
— Logistica
— Gestione durante lo studio

Tabella 10

stituiti da esperti dell’ambito clinico nel quale si svolge
il progetto. Ad eccezione dello Steering Committee che
ogni studio deve avere, questi comitati vengono com-
posti ed attivati in dipendenza del tipo di studio clinico.
Alcuni di essi possono anche non essere costituiti (per
esempio il DSMB nel caso di studi osservazionali).

Le Tabelle che seguono (dalla 3 alla 15), descrivono nel
dettaglio le attivita che vengono svolte prima, durante e
al termine di ogni progetto di ricerca. Le tabelle riporta-
no anche il profilo del responsabile delle specifiche atti-
vita.

Le ultime due tabelle (la 16 e la 17) riportano I’elenco
degli studi attualmente in corso o recentemente ultima-

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Durante lo studio

* AGGIORNAMENTI NEL CORSO DELLO STUDIO

- Template per ogni studio Team+DOC

- Periodicita

- Contenuti

- Destinatari (ricercatori, finanziatori, comitati dello studio, CE)
- Newsletter

- Format:

zamento (Team+DOC)

- problemi (Team+M)
- top ten (S)

— Periodicita Team

Tabella 11



Attivita di conduzione di uno studio clinico
Durante lo studio

COMUNICAZIONE

- Direttivo/Nazionale/Aree/Comitato Scientifico/CdA-HCF
DOC

- Poster, brochure annuali DOC
- Stand ANMCO DOC

- Stand ESC DOC
- Pagina WEB DD-I-DOC

Tabella 12

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Durante lo studio

GESTIONE STUDI IN CORSO
- Implementazione database dello studio

- Stati di avanzamento
* Periodicita
* Caratteristiche
atari

Gestione CRF in arrivo
Solleciti CRF

Tabella 13

ti e il personale che oggi ¢ in attivita al Centro Studi
ANMCO.

E sempre stata sottolineata 'importanza di essere del
tutto indipendenti nel condurre i nostri progetti di ri-
cerca clinica. In questo contesto, 'indipendenza non
consiste solo nella liberta di disegnare studi clinici e nel-
la diretta responsabilita di condurli e di analizzarne i ri-
sultati, ma anche nella disponibilita di risorse umane

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Durante lo studio

GESTIONE STUDI IN CORSO
Correzione CRF
Generazione queries

Attivita di monitoraggio on-site

Input dati
Contatti con i centri

Stato di avanzamento per i CE
 Attivita centro specifico
 Attivita generale

Tabella 14

proprie capaci di gestire, con la massima professionalita
e in ottemperanza alle regole vigenti in ambito di ricer-
ca, ogni specifico aspetto necessario allo svolgimento di
un progetto di ricerca.

Attivita di conduzione di uno studio clinico
Fine studio

DD — S- STAT
Comunicazione CE S —-R-M

Rapporto finale

Comunicazione Osservatorio S —-R-M

DD -1-STAT
Manoscritto DD - DOC-STAT
Abstract DD - DOC - STAT
Sottoanalisi

- Gestione (DD - S)

(DD — STAT)

- Distribuzione analisi (DD -S)

(DD — DOC- STAT)

Piano di analisi

- Piani di analisi
- Manoscritto

Tabella 15

ANMCO Research Center

nical Trial (RCT) Outcomes Research (OR)

CV Prevention

IN-CP# (E) BLITZ 2 (E) ACTIVE * (R . INf\HF 1E)F .
HEART Survey (E) OAT (RCT) GISSI-AF (RCT) Survey / L‘,"‘te (7 )
PS (E) IS T) ARJ@A 1
GOSPEL (RCT) GIS
CARDIO-SIS (RCT)
ORIGIN * (RCT)
SCOUT * (RCT)
ONTARGET* (RCT)
DYDA# (E)
BEAUTIFUL* (RCT)

EVEREST* (RCT)

Total: 24 projects

Euro Heart § Osservatorio MinSal " .
* Endorsement # Forthcoming

Tabella 16

Lo staff del Centro Studi

Director: Aldo P. Maggioni

Assistants: Barbara Bartolomei, Laura Sarti, Ilaria Cangioli, Elisa
Bianchini, Laura Cipressa, Tiziana Benassai, Isabel Rangel

Data Managers: Marco Gorini, Giampietro Orsini, Daniele Dall’Osso,
Alessandro Renzi

Statisticians: Donata Lucci, Renato Urso, Lucio Gonzini

Cardiology Consultants: Gianna Fabbri, Samuele Baldasseroni,
Rinaldo Lavecchia, Angela Franchi, Francesco Orso

Regulatory and Administration: Andrea Lorimer, Paola Priami,
Laura Costanzo

Monitoring: Martina Ceseri, Francesca Bianchini, Arianna Tafi,
Jacopo Cangioli, Giuseppe Lonardo (in-house staff coordinating 17
external clinical monitors)

*in corsivo i consulenti o i dipendenti a tempo determinato

Tabella 17
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Lo scorso 3 settembre a Stoccolma ¢ stato assegnato il Premio Interna-
zionale per la Ricerca Scientifica Arrigo Recordati edizione 2005.

I Premio che prevede ogni due anni un riconoscimento di 100.000,00
Euro ad uno scienziato per il suo impegno ed i risultati ottenuti in
Cardiologia, vuole richiamare I’attenzione sul mondo della ricerca e
sui ricercatori che hanno dedicato la loro vita a questa attivita e che,
grazie alle loro idee e alle loro intuizioni, si sono spinti sempre oltre,
esplorando le nuove frontiere.

Prof. Peter J.Schwartz

Il Premio Internazionale ¢ un riconoscimento scientifico istituito per portare avanti leredita di Arri-
go Recordati, imprenditore scomparso nel 1999 che credeva fermamente nell'importanza della Ri-
cerca per la crescita dell' Industria Farmaceutica.

La giuria della edizione 2005, composta dal Presidente A. John Camm, da Kim M. Fox e Michel R.
Rosen, ha consegnato congiuntamente il Premio a:

Leonard A. Cobb, MD, Hemeritus Professor,
American College of Cardiology, Seattle WA, USA

Peter J. Schwartz, MD, Professor and Chairman,
Department of Cardiology, Policlinico San Matteo IRCCS, Pavia, Italy

Hein J.J. Wellens, MD, Honoré Retired Professor,
University of Maastricht; Director of Arrhythmology,
Interventional Electrophysiology and Cardiology,
University of Maastricht, Maastricht, The Netherlands

Con la seguente motivazione: “Il Premio Recordati riconosce Leonard A. Coob, Peter J. Schwartz and
Hein J.J. Wellens per il loro significativo contributo alla ricerca scientifica e all'innovazione clinica
nel campo della morte cardiaca improvvisa”

L’attivita di Ricerca del Prof. Schwartz iniziata 35 anni fa ¢ stata prevalentemente indirizzata alla
morte cardiaca improvvisa nei diversi aspetti di fisiopatologia, stratificazione del rischio, approcci te-
rapeutici e meccanismi genetici.

Il prestigioso riconoscimento assegnato al Prof. Schwartz ¢ motivo di orgoglio per 'intera comunita
cardiologica italiana.

Al Prof. Schwartz le piti vive congratulazioni da parte dell ANMCO con I'augurio che il suo esempio
possa essere seguito dalle giovani leve della Cardiologia italiana.

&




Pubblichiamo con piacere il Bando per n° 5 Borse di Studio da Euro 20.000 emanato dalla Fonda-
zione Onlus “Centro per la Lotta contro I'Infarto”. Si tratta di un’utile opportunita che ci auguriamo
potra essere di stimolo alla propositivita in tema di Ricerca clinica dei cardiologi piti giovani della

nostra Associazione. Cerchiamo di approfittarne.

GIUSEPPE DI PASQUALE

Centro per la lotta contro Pinfarto - Fondazione ONLUS
Bando per n. 5 borse di studio da € 20.000,00

Il Centro per la lotta contro infarto - Fondazione
Onlus, in occasione del XXV anniversario del suo
primo Congresso, bandisce cinque Borse di Studio
della durata di un anno, per ricerche sulle malattie
cardiovascolari, da svolgersi presso un’universita,
ospedale o istituto di ricerca italiano.

Limporto complessivo lordo di ciascuna borsa ¢ di
€ 20.000,00.

Le borse sono destinate a ricercatori desiderosi di
seguire la carriera universitaria od ospedaliera e di
perfezionare la propria preparazione svolgendo un
programma di ricerche, sia sperimentali che clini-
che, in tema di malattie cardiovascolari.

Verranno privilegiate le ricerche indipendenti, i cui
dati rimangano di proprieta del ricercatore e/o del-
Iistituto ove verra svolta la ricerca, preferibilmente
su temi non riguardanti farmaci o presidi terapeu-
tici.

REGOLAMENTO

Il candidato, nel presentare la domanda, dovra at-

testare:

- di essere cittadino italiano o residente permanen-
te in Italia;

- di essere nato dopo il 31 dicembre 1970;

- di avere conseguito la laurea in Medicina o in altra
disciplina scientifica attinente alle ricerche sulle
malattie cardiovascolari;

- di lavorare continuativamente, da almeno due an-
ni, in ambito cardiovascolare in istituti universita-
ri 0 ospedalieri;

- di non fruire di borsa di studio o di altro finanzia-
mento finalizzato all’esecuzione del programma
di ricerche per il quale la borsa ¢ erogata.

allegando alla domanda:

- curriculum vitae con elenco di tutte le pubblica-
zioni del candidato e rispettive pubblicazioni;

- lettere di presentazione da parte di due esperti che
conoscano il candidato ed il suo lavoro;

- programma dettagliato delle ricerche sulle malat-
tie cardiovascolari che intende svolgere;

- dichiarazione del direttore dell’istituto ove si svol-
gera la ricerca e dell’esperto sotto il quale la ricer-
ca verra eseguita, che sono disposti ad accettare il
candidato, mettergli a disposizione i mezzi neces-
sari per la ricerca e seguirlo durante lo svolgimen-
to di questa;

- ogni altro titolo scientifico o di carriera che riten-
ga utile;

- consenso al trattamento dei dati personali secon-
do la legge sulla privacy.

MODALITA DI INOLTRO DELLE DOMANDE
E DI ASSEGNAZIONE DELLE BORSE

Le domande, corredate di tutte le necessarie docu-
mentazioni, dovranno pervenire al Presidente del
Centro per la lotta contro Pinfarto - Fondazione
Onlus, Prof. Pier Luigi Prati, Viale Bruno Buozzi n.
60 - 00197 Roma, entro il 31 dicembre 2005.
Lassegnazione delle borse sara decisa da una Com-
missione formata dal Consiglio di Amministrazio-
ne del Centro per la lotta contro I'infarto - Fonda-
zione Onlus, che valutera i titoli dei candidati, il va-
lore del programma di ricerca proposto e si potra
avvalere, se necessario, di un colloquio, ristretto ad
una rosa di candidati pitt meritevoli.

La comunicazione del nominativo dei vincitori av-
verra nel corso del prossimo Congresso annuale del
Centro per la lotta contro Pinfarto - Fondazione
Onlus, che si terra a Firenze dal 24 al 26 marzo 2006.
Il corrispettivo economico della borsa di studio sara
erogato direttamente al vincitore per il 50% al mo-
mento dell’assegnazione e per il restante 50% dopo
sei mesi, previa presentazione dello stato di avanza-
mento del progetto di ricerca.

VERIFICA FINALE SULLA RICERCA SVOLTA

La realizzazione del progetto di ricerca dovra essere
documentata da breve relazione finale ed elenco
delle relative comunicazioni e pubblicazioni entro 6
mesi dal termine del periodo per cui il finanzia-
mento verra erogato.




SEMPLIFICA LA TUA ISCRIZIONE
Sei gia Socio ANMCO?

Puoi pagare la quota associativa con la tua Carta di Credito;
basta compilare il coupon allegato ed inviarlo via fax alla
Segreteria ANMCO, che provvederd al prelevamento.

Vuoi diventare Socio ANMCO?

Compila il modello pubblicato nella pagina seguente ed invia-
lo al Presidente Regionale ANMCO della tua Regione per il

preliminare visto di approvazione.

Se la richiesta sara definitivamente accolta dal Consiglio
Direttivo, potrai regolarizzare l'iscrizione tramite:

— bollettino di ¢/c postale (n. c¢/c postale 16340507 intesta-
to a ANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi
Ospedalieri)

— carta di credito (utilizzando il modulo softtoriportato)

L'iscrizione prevede il pagamento di € 10,00 (solo per i Soci
Ordinari) come quota di adesione all’Associazione e di una
quota sociale annua cosi differenziata:

- € 90,00 per i Direttori di Struttura Complessa
— € 70,00 per i Responsabili di Struttura Semplice / Dirigenti
- € 50,00 per i Soci Aggregati

Il suddetto importo include la somma di € 15,00 (quindici/00) compren-
sivo di IVA che, per il tramite della Federazione ltaliana di Cardiologia,
verrd versata in Vostro nome e conto alla societd CEPI s.r.l., con sede a
Roma, Via N. Tartaglia n. 3, 00197 Roma, Codice Fiscale:
00393740584 e Partita IVA 00877781005, a titolo di corrispettivo per
I'abbonamento annuale all’organo scientifico della Federazione Italiana
di Cardiologia, rivista denominata “ltalian Heart Journal” con sotfotitolo
“Official Journal of the Italian Federation of Cardiology, Official Journal of
the ltalian Society for Cardiac Surgery”.

Per ulteriori informazioni o chiarimenti la Segreteria rimane a
disposizione dal lunedi al venerdi dalle ore 9.00 alle ore
16.00 (tel. 055-571798 - fax 055-579334).

lo sottoscritto:

Cognome

Nome

Via N°
CAP Citta PROV.

Autorizzo a prelevare €

per la quota associativa dell’anno
Socio Ordinario
L] €90,00 per i Direttori di Struttura Complessa
L] €70,00 per i Responsabili di Struttura Semplice/
Dirigenti
L] €10,00 Iscrizione Unatantum (solo per i nuovi

Soci Ordinari)
Socio Aggregato

L] € 50,00
a mezzo carta credito:
L] Carta Si ] Carta Visa
numero carta:

[ ] Evrocard [ ] Master Card

data di scadenza: ‘ \ ‘ [ ‘
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CAMPI DI IMPEGNO PROFESSIONALE

Generale (non piv di due):

O oo o

Circolazione polmonare e funzione Malattie del miocardio e del pericardio (MMP)

ventricolare destra (CPF)

Valutazione funzionale e riabilitazione
ekl aetelapeiiae 4 Emodinamica e Cardiologia Interventistica (EMC)
Cardiochirurgia (CCN)

Insufficienza cardiaca (INC)

Cardiologia Pediatrica (CPO)

Cardiologia Clinica (CCL)

Sindromi Coronariche Acute (SCA)

Biologia cellulare del cuore (BCC) Epidemiologia e prevenzione (EPR)

[]
[
Farmacologia in Cardiologia (FCA) [] Cardiopatie valvolari (CAV)
Cardiologia Nucleare e Risonanza ]
Magnetica in Cardiologia (CNR)
[]
[

Ecocardiografia (ECO)

Aritmologia ed elettrostimolazione (AES)

Informatica (INF)

Aterosclerosi, emostasi e frombosi (AET)

OO

Ipertensione arteriosa sistemica (IPR)

Sono inferessato alla seguente Area:

[ ] Area Aritmie - AR [ | Area Chirurgica - ACH [ ] Area Emergenza/Urgenza - AEU
[ ] Area Informatica - AIN [ ] Area Malattie del Circolo Polmonare - AMCP [ ] Area Management & Qualita - AMQ
[ | Area Nursing - ANS [ | Area Prevenzione Cardiovascolare - AP [ | Area Scompenso Cardiaco - AS

[]

Ai sensi dell’art. 3 dello Statuto ANMCO dichiaro di non volermi iscrivere alla Heart Care Foundation - ONLUS

INFORMATIVA E CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - L. 196/2003 (Cosiddetta legge sulla privacy)

ANMCO, Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36, & un’associazione a scopi scientifici che presta servizi
ai propri associati, attivandosi per I'organizzazione di congressi a carattere scientifico. | dati vengono acquisiti direttamente dall'interessato (ad esempio, al momento
dell'adesione all'associazione ovvero mediante i moduli di iscrizione ai convegni), nonché presso terzi, quali associazioni di categoria o pubblici elenchi, comunque
nel rispetto dei principi di cui alla L. n. 196/2003. | dati richiesti sono necessari ad ANMCO per poter rendere i propri servizi per la costfituzione dello stesso rapporto
associativo.

Responsabili del trattamento sono il Centro Servizi ANMCO sil, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36, e la Federazione ltaliana di Cardiologia, con sede a Milano
c/o Universita Vita-Salute San Raffaele Palazzo DIBIT, Via Olgettina, 58.

Per motivi inerenti allo svolgimento dell’attivitd istituzionale, i dati raccolti possono essere comunicati ad altri enti o associazioni, operanti nell'ambito della ricerca e
dell’'organizzazione di convegni a carattere scientifico, ed alla ESC (European Society of Cardiology, con sede in Sophia Antipolis Cedex — France — 2035, Route des
Colles - Les Templiers), cui i Soci ANMCO hanno diritto ad essere iscritti.

E possibile inoltre che i dati raccolti siano comunicati da ANMCO a terzi, tipicamente case editrici che curino la spedizione delle riviste dell’associazione o di altre
pubblicazioni agli associati, e ad altre associazioni, anche estere. La informiamo che, ai sensi della L. n. 196/2003, cit., la mancata prestazione di un Suo specifico
consenso a tali forme di comunicazione impedisce |'esercizio delle stesse. D'altra parte, il rifiuto del consenso pud comportare pregiudizio all’ordinario svolgimento del-
I'attivitdy istituzionale dell’Associazione.

Un elenco dettagliato dei soggetti ai quali & possibile che siano comunicati i dati & disponibile presso la nostra sede.

Infine, ma sempre dietro prestazione del Suo consenso espresso, i Suoi dati potranno essere oggetto di pubblicazione (ad esempio, nell’annuario degli Associati o in

eventuali opuscoli di carattere informativo), in forma telematica o, pit semplicemente, su supporto carfaceo.

ANMCO assicura |'esercizio dei diritti ai sensi della L. n. 196/2003, quali, ad esempio, la richiesta di aggiornamento o di modificazione dei dati personali, oggetto

del trattamento. Per |'esercizio dei predetti diritti & possibile rivolgersi ai seguenti indirizzi:

- Firenze, Via A. La Marmora 36, tel. 055/571798 (sede ANMCO, Centro Servizi ANMCO srl, Heart Care Foundation - Fondazione ltaliana per la Lotta alle Malattie
Cardiovascolari - ONLUS;

- Milano, Via Olgettina, 58, tel. 02/26433068 (sede della Federazione ltaliana di Cardiologia c/o Universita Vita-Salute San Raffaele Palazzo DIBIT).

INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO,

CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI A TERZI [ ] DO IL CONSENSO [ ] NEGO IL CONSENSO
INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO,
CON RIFERIMENTO ALLA PUBBLICAZIONE DEI MIEI DATI [ ] DO IL CONSENSO [ ] NEGO IL CONSENSO
Data Firma
Il Presidente Regionale ANMCO della Regione

dichiara che il suddetto collega, in base allo Statuto ed ai
Regolamenti dell’Associazione, pud essere iscritto nell’Albo dei Soci dell’ ANMCO con la qualifica di:

[ ] Socio Ordinario [ ] Socio Aggregato

Data Il Presidente Regionale

La presente domanda d'iscrizione & stata accolta dal Consiglio Direttivo ANMCO in data

Il Segretario Generale
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ARITMIE

DI MAURI1Z10 LUNATI, ROBERTO MANTOVAN

Corsi residenziali di aritmologia ed elettrofisiologia
clinica ANMCO

Proposta operativa per far conoscere il mondo EF ai non addetti

‘aritmologia e spesso consi-
derata una branca della Cardiolo-
gia superspecialistica difficile e
spesso ostica.ll recente sviluppo di
tecniche interventistiche sempre
piu sofisticate (ablazioni transcate-
tere; impianti di dispositivi per I'in-
terruzione delle aritmie ventricola-
ri maligne, ICD; impianti di disposi-
tivi per la resincronizzazione car-
diaca, CRT) ha in qualche misura
ulteriormente aumentato le di-
stanze tra questa specialita e la
Cardiologia clinica. Le difficolta di
comunicazione tra clinico ed elet-
trofisiologo e la incompleta cono-
scenza, o addirittura la non cono-
scenza, di alcune metodiche pos-
sono determinare il mancato ricor-
so a provvedimenti ad alto benefi-
cio per molti pazienti con efficacia
"‘evidence-based’ L'altro rischio de-
terminato dal costituirsi di centri
‘esperti”di aritmologia interventi-
stica, che possono disporre di tec-
nologie e strumentazioni all'avan-
guardia, e di altri con minore
know-how & ovviamente una di-
screpanza di trattamento dei pa-
zienti che afferiscono in sedi diver-
se con diverse possibilita di ricorso
a tutti i provvedimenti.
Nell'ambito dell’Area Aritmie rite-
niamo opportuno (a fianco delle
tradizionali modalita di formazione
e didattica) proporre e costituire
quelli che potremmo chiamare
“Clinical Residence Courses, che in

modo piu diretto ed informale
consentano un contatto tra I'Elet-
trofisiologo interventista, il Cardio-
logo clinico, I'Elettrofisiologo in for-
mazione ed eventualmente il Me-
dico di Medicina Generale. Ritenia-
mo infatti che la partecipazione in
laboratorio di elettrofisiologia ad
una procedura interventistica, ov-
viamente preceduta dalla discus-
sione del caso e dalla presentazio-
ne di‘cid che accadra in vivo' sia
molto piu efficace e formativa di
un lungo corso teorico.

In altri termini si propone l'apertu-
ra di questi“misteriosi”laboratori di
elettrofisiologia a tutti i Cardiologi,
e non.

| corsi dovrebbero consistere in
brevi stage (accreditati dall ANMCO
con punteggio ECM) da attuare
presso centri o laboratori di conso-
lidata esperienza aritmologica. Do-
vrebbero prevedere un massimo
di due o tre allievi che possano
scegliere un centro di loro gradi-
mento e possano attendere per
una settimana a tutte le attivita di
elettrofisiologia ed elettrostimola-
zione, sia interventistiche che clini-
che e ambulatoriali, con discussio-
ne di casi clinici e lezioni teoriche.
La scelta dei centri elettrofisiologi-
ci dovrebbe essere svolta su base
volontaria. | centri che si vorranno
proporre dovranno tuttavia ga-
rantire nell'ambito della settimana
di frequenza l'esecuzione di alcu-

ne procedure "tipo”quali:

B almeno 1 impianto di pace-
maker o ICD biventricolare;

B almeno 1 impianto di ICD mo-
nocamerale;

B impianti di PM convenzionali;

B almeno 2 procedure di studio
EF con ablazioni standard;

B almeno 1 procedura di ablazio-
ne difibrillazione atriale o di ta-
chicardia ventricolare con map-
paggio non fluoroscopico.

In parte le procedure potranno es-
sere concordate con gli allievi stes-
si sulla base delle loro specifiche ri-
chieste.
Il centro aritmologico dovra prov-
vedere alla ricerca di sponsor di-
sponibili alle spese di soggiorno
del candidato e stipulare un pro-
gramma della settimana che dovra
inviare allANMCQO, le pratiche am-
ministrative saranno espletate dal-
la Sede Nazionale ANMCO.

L'obiettivo ambizioso & di destina-

re questi corsi al maggior numero

di persone interessate a capire in

cosa consistano particolari proce-

dure:il giovane Cardiologo che vo-
glia affrontare l'elettrofisiologia in-

vasiva, I'aritmologo che voglia vi-

sionare le nuove tecniche inter-

ventistiche, il cardiologo ambula-
toriale e il medico di medicina ge-
nerale interessati al problema.

Sollecitiamo interventi atti a verifi-

care suggerimenti, proposte, mo-

difiche, critiche e quant’altro.




DI SERGIO PEDE, ENZO CIRRINCIONE

I1 Sito dell’Area Management & Qualita

Uno strumento per 'implementazione del Governo Clinico

in Cardiologia

biettivo dichia-
rato del programma del-
I'Area Management &
Qualita per il biennio
2005-2006 e di riuscire a
svolgere un ruolo propo-
sitivo nella implementa-
zione del Governo Clinico
in Cardiologia.
Si tratta di fornire indica-
zioni culturali e strumenti
operativi per la definizio-
ne e la messa in atto del-
I'insieme delle regole, dei
processi e dei comporta-
menti che influenzano il
modo in cui una organiz-
zazione eroga l'assistenza
sanitaria. Il Comitato di
Coordinamento dell'Area
ha individuato nel pro-
prio Sito (www.anmco.it/aree/elen
co/management) uno di questi
strumenti e per renderlo funziona-
le a questa finalita, ne ha curato il
restayling ed ha affidato a Sergio
Pede il compito di coordinatore.
Nella sua attuale riconfigurazione il
Sito & organizzato in una serie di
Sezioni,che, nel loro insieme e nel-
la loro sequenza, descrivono la sto-
ria e 'operativita dell'Area e forni-
scono una serie diinformazioni e di
documenti che dovrebbero diven-
tare, nel loro complesso, un sup-

Foto web - Il ‘cuore” al centro del nostro lavoro

porto organico di conoscenza e di
esperienza per l'attivita dei Cardio-
logi Italiani.

Le Sezioni sono 9:

1.0rganigrammi

E prevista una articolazione in sot-
to-sezioni, individuate dal biennio
relativo al mandato del singolo Co-
mitato di Coordinamento dell’A-
rea.

Una tendina con l'elenco cronolo-
gico dei bienni consente di entrare
nelle sotto-sezioni in ognuna delle

quali e riportato l'organi-
gramma relativo al singo-
lo biennio.

2.Programmi

L'articolazione ¢ identica
a quella precedente; in
ognuna delle sotto-sezio-
ni & riportato il program-
ma relativo al singolo
biennio.

3.Iniziative dell’Area

In questa Sezione le sot-
to-sezioni sono individua-
te dal singolo anno.
Sientra in esse attraverso
una tendina che riporta la
successione deglianni.

In ogni sotto-sezione so-
no inserite le iniziative av-
viate in ogni specifico anno.

Ogni iniziativa viene illustrata sinte-
ticamente ma con completezza.

4. Attivita Editoriale
L'articolazione & identica a quella
precedente. In ogni sotto-sezione
vengono inseriti tutti i dati relativi
ai lavori “prodotti dall’Area” in ogni
specifico anno.

5.Journal on line

E la Sezione dedicata alJournal on
line’ il giornale che viene inviato




gratuitamente per posta elettroni-

ca a tutti i Soci che ne abbiano fat-

to richiesta alla Segreteria del-

I'ANMCO tramite il form apposito.

Ogninumero e abitualmente com-

posto da:

- un editoriale relativo ad un artico-
lo 0 ad un problema che abbiano
attinenza con il management sa-
nitario o con processi di qualita;

- una rassegna bibliografica relati-
va agli articoli relativi al mese pre-
cedente la stampa che abbiano
sempre un interesse sul piano del
management o dei processi di
qualita con una breve nota espli-
cativa;

- le principali normative prodotte
dal Governo o dalle Regioni in te-
ma di Sanita;

- le indicazioni dei concorsi banditi
nelle cardiologie italiane, i princi-
pali congressi in programma nei
mesi successivi;

-ilink con i siti di interesse cardio-
logico.

Entrando nella Sezione si dispone

di tutti i numeri pubblicati.

6.Progetti sul Territorio

Questa Sezione costituisce una im-
portante novita.

Quando si entra compare la Carti-
na d'ltalia con le Regioni individua-
te da diversi colori; ogni Regione e
una sotto-sezione e in ognuna di
esse vengono riportati i progetti di
management proposti o realizzati
nel territorio di quella Regione.

Lo scopo é quello di fornire docu-
menti relativi a ideazioni e realizza-
zioni di interventi finalizzati a dare

WWW.ANMCO.IT/AREE/ELENCO/MANAGEMENT

concretezza operativa agli indirizzi
di struttura, di organizzazione e
funzionamento della Cardiologia:
potere avere conoscenza concreta
di quello che viene pensato e rea-
lizzato nelle varie parti del Paese
puo essere un valido supporto per
i propri progetti.

7.Dai Congressi

In questa Sezione viene ripresa l'ar-
ticolazione in sotto-sezioni, indivi-
duate dall'anno.

In ogni sotto-sezione vengono in-
seriti o testi di relazioni o slide o te-
sti e slide relativi ad argomenti di
pertinenza dell’Area trattati nei
Congressi che si svolgono nel Pae-
se.

Le segnalazioni per questi inseri-
menti sono a cura dei Componen-
ti del Comitato di Coordinamento
dell'Area, dei Consulenti, degli
Iscritti all'’Area e di quanti vogliano
contribuire.

Ogni segnalazione viene riportata
con il riferimento del Congresso e
con i dati del relatore.

Anche questa Sezione & una novita
e intende essere complementare
alla Slide Bank del Sito ANMCO:in
questa viene riportata una raccolta
di diapositive, organizzata in 3-5
blocchi, relative ad argomenti ge-
nerali di particolare interesse e di
competenza delle Aree (in questo
caso dell’Area M & Q) mentre nella
Sezione "Dai Congressi” vengono
inserite slide che provengono da
eventi congressuali che si svolgo-
no nel corso dell'anno e che, per
questo, rappresentano un elemen-

to di dinamismo informativo; peral-
tro le slide possono essere illustra-
te da un commento, generale o
singolo per slide, e possono essere
accompagnate o sostituite dal te-
sto della relazione a cui si riferisco-
no.

Dungque nessun conflitto con la Sli-
de Bank ANMCO.

8.In Bacheca

Questa Sezione é riservata ad an-
nuNci, aggiornamenti, notizie, mes-
se a punto e altro.

E un altro elemento di dinamismo
informativo del Sito finalizzato a
sollecitare |'attenzione verso le atti-
vita di Management attraverso I'in-
serimento di documenti, di report
di eventi e di altro materiale che ri-
porti novita nei vari ambiti del Go-
verno Clinico.

Gli inserimenti di particolare inte-
resse potrebbero essere segnalati,
per un congruo periodo, sulla ho-
me-page del sito ANMCO.

9.Link

Questa é I'ultima Sezione e contie-

ne il link con una serie di altri Siti

dedicati al Management:

- NICE www.nice.org.uk

- National Guidelines Clearinghou-
se www.guideline.gov

- JCAHO http://www.jcaho.org/

- Piano Nazionale LLGG del Mini-
stero Salute www.pnlg.it/

- AHRQ http://www.ahrg.gov/

- Canadian Cardiovascular Outco-
mes Research Team (CCORT)
(www.ccort.ca/effect.asp) and

ICES (www.ices.on.ca).




MANAGEMENT & QUALITA

DI GIUSEPPE ROSATO

B La cultura della sicurezza deve
comportare la gestione dei rischi
e deve prendere in considerazio-
ne quegli elementi tecnici, umani
ed organizzativi che favoriscono i
sinistri
Sono due i principi fondamentali
nel Clinical Risk Management:
- non tutti i danni sono dovuti a ne-
gligenza;
- non tuttii danni sono prevedibili.
E stato evidenziato che il modo mi-
gliore per ridurre la frequenza e la
gravita dei danni nella prospettiva
del contenimento dei costi, e lo svi-
luppo di un sistema di prevenzione
dell'errore in tutte le strutture sani-
tarie.
L'obiettivo si & dunque progressi-
vamente spostato sulla ricerca del-
la modalita per la riduzione dei
danni arrecati al paziente, indipen-
dentemente dalla ricorrenza o me-
no di una richiesta di risarcimento.
Il problema degli errori nelle cure
non sta nel cercare ad ogni costo il
colpevole,ma nel creare una cultu-
ra della sicurezza e nel promuovere
la qualita delle cure.

B Principali strategie utili per ri-
durre gli errori nelle cure mediche:
- passare da un sistema punitivo e
repressivo nei confronti dei pre-
sunti responsabili ad un sistema
non punitivo, che favorisca la se-
gnalazione spontanea degli errori;

RISK MANAGEMENT IN CARDIOLOGIA

Prevenzione dell’errore in medicina attraverso
il “risk management”inteso come strumento
di controllo di tutto il percorso assistenziale

e delle strutture in cui si opera

- passare da un sistema recettivo
(individuazione e correzione degli
errori) ad un sistema proattivo,
consistente nel creare una cultura
della sicurezza basata sulla pre-
venzione e, soprattutto, sulla pre-
visione dei possibili errori;

- realizzare un sistema di individua-
zione e correzione sistematica su
scala nazionale delle situazioni a
rischio di errore e di danno.

In merito a quest'ultimo punto e
opportuno segnalare che in Italia
non esiste una“banca dati degli er-
rori; infatti i pochi dati raccolti so-
no fondamentalmente quelli deri-
vati dalla analisi dei sinistri, ovvero
degli eventi denunciati dal pazien-
te a fini risarcitori o dalle azioni pe-
nali nei confronti dei professionisti
sanitari.

Il rischio clinico é la probabilita che

un paziente sia vittima di un even-

to avverso, cioé subisca un qualsia-
si‘danno o disagio imputabile, an-
che se in modo involontario alle

cure mediche prestate durante il

periodo di degenza, che causa un

prolungamento del periodo di de-
genza, un peggioramento delle
condizioni di salute o la morte” (Ko-

le 1999).

"Uno degli aspetti delle cure medi-

che é la capacita di causare disabi-

lita e disagi. Ovunque cure medi-
che vengono dispensate il pazien-
te corre il rischio di essere vittima

di un danno in conseguenza invo-
lontaria di quelle stesse cure. Per ta-
le motivo oggi la percentuale di
danni iatrogeni causati & diventata
un importante indicatore di qualita
delle cure”(Thomas, 2000).

M L'atto finale che determina
I'evento avverso non é altro che la
risultante di una serie di comporta-
menti non corretti
L'applicazione di questi concetti al
rischio clinico ha portato a sposta-
re l'attenzione dall'errore del singo-
lo professionista all'errore di siste-
ma e ad affrontare il tema del ri-
schio in termini di messa in sicurez-
za del paziente.
Il tema del rischio clinico puod quin-
di essere affrontato in due ottiche:
-la tutela del paziente (rapporto
personalistico-comunicazione);
- la difesa del medico (o della strut-
tura).
La volonta di offrire la migliore cura
possibile, in rapporto al tempo sto-
rico in cui si opera, ha inoltre con-
dotto alla costruzione di protocolli
terapeutici e linee guida. La loro
corretta applicazione e la pratica di
una buona medicina, non elimina-
no tuttavia il rischio insito nell'atti-
vita sanitaria essendo il rischio stes-
so la possibilita di un evento e que-
st'ultimo la conseguenza di un er-
rore nell'applicazione di una proce-
dura.
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Foto web - Il rischio

Un corretto programma di gestio-
ne del rischio clinico deve dunque
condurre all'identificazione dei ri-
schiintrinseci al processo stesso (ri-
schio legato al caso) ed all'elimina-
zione, ove possibile, o quanto me-
no alla riduzione di quelli connessi
ad una cattiva organizzazione o ge-
stione dei processi assistenziali.
L'attivita di un risk management e
efficace se interessa tutte le aree in
cui l'errore si pud manifestare du-
rante il processo clinico assistenzia-
le del paziente e se si sviluppa in
piu fasi:

- conoscenza ed analisi dell'errore
(sistemi di report, revisione delle
cartelle, utilizzo degli indicatori);

- individuazione e correzione delle
cause di errore;

- monitoraggio delle misure messe
in atto per la prevenzione dell'er-
rore;

-implementazione e
sostegno attivo delle
soluzioni proposte.

Le molteplici sfaccet-
tature ed esigenze
culturali ed operative
derivanti dalle diffe-
renti figure interessa-
te dal risk manage-
ment (il cittadino in-
soddisfatto, il perso-
nale sanitario e la-
zienda ospedaliera), ri-
chiedono che la ge-
stione del rischio clini-
co non sia affidato ad
una sola figura profes-
sionale bensi ad un
gruppo di lavoro in
cui si integrino diversi
background profes-
sionali ed umani.

Al riguardo appare di rilevanza, an-

che se purtroppo non vincolante

in termini di obblighi legislativi, il

fatto che la Commissione Tecnica

sul Rischio Clinico, istituita dal Mini-

stro della Salute (DM 5 marzo 2003),

raccomanda nel documento “Risk

management in sanita. Il problema
deglierrori’che in ogni struttura sa-
nitaria dovrebbe essere costituita
una Unita di Gestione del Rischio.

Inoltre, affinché le Aziende effettui-

no investimenti proficui in materia

& necessario pero che siano indivi-

duati ed adottati indicatori di risul-

tato/efficacia condivisi affinché
possa essere oggettivata l'utilita,
anche in termini economici, del-

I'impegno assunto in tema di ge-

stione del rischio.

B Necessita di realizzare una me-
todologia di risk management

In sintesi, la necessita di realizzare
una metodologia di risk manage-
ment che riduca al minimo il ri-
schio di errore richiede:

- individuazione delle aree a rischio;

-individuazione degli standards
qualitativi da applicare e monito-
rare per riconoscere e prevenire
I'errore (report, reporting system,
sentinel event);

- corretta gestione del contenzioso
con uno scambio continuo di
informazioni tra uffici legali delle
organizzazioni sanitarie, ufficio re-
lazioni con il pubblico ed aree
ospedaliere in cui sono stati regi-
strati gli errori;

-sviluppo di un programma di
informazione e formazione del
personale;

- miglioramento dell'informazione
erogata al paziente;

- utilizzo di protocolli e procedure
scritte;

- sviluppo ed implementazione di
un sistema di incident report con
resoconti periodici;

- utilizzo di una tecnologia appro-
priata nei contesti organizzativi
adeguati;

- potenziamento dei sistemi di
feed-back per migliorare l'azien-
da.

Gli uomini possono sbagliare;i me-
dici sono uomini e anche i medici
sbagliano.

Non facciamo in modo che da un
banale errore possa derivare per
molti anni una sofferenza psichica
spropositata all'errore stesso. Fac-
ciamo in modo che l'errore si verifi-
chiil pit raramente possibile e che
la pena sia commisurata all'errore
stesso.




‘errore € una componente
ineliminabile delle attivita umane.
Il concetto sicuramente sgradevo-
le ma indubbiamente reale lo e an-
cora di piu, e per evidenti motivi, se
applicato alle attivita sanitarie; la
sua entita, le numerose valenze di
cui non ultime quelle etiche, pro-
fessionali, medico legali ed econo-
miche, la diffusa sottostima del-
I'entita e di tutte le sue conse-
guenze pongono le condizioni
per farlo considerare “il" problema
emergente della sanita di oggi e,
molto probabilmente anche dido-
mani.Sara infatti sempre meno tol-
lerato che un sistema sanitario che
assorbe una cosl ingente quantita
di risorse sia, al contempo, anche
cosi rischioso per chilo utilizza.
Troppo spesso negli operatori sa-
nitari i meccanismi, pitt 0 meno in-
consci,di rimozione fanno si che di
€550 troppo spesso Ci si 0ccupi so-
lo quando si & costretti nella (illu-
soria e diffusa) convinzione che
certe cose accadono solo agli altri.
L'affermazione solo apparente-
mente forte trova una inequivoca-
bile conferma se consideriamo co-
sa sta accadendo gia da alcuni an-
ni negli Stati Uniti, paese da (quasi)
tutti preso a modello quantome-
no organizzativo delle attivita sani-
tarie. Le conseguenze legali ed

Lerrore in cardiologia:
un problema di tutti

La gestione del rischio clinico: uno strumento
per migliorare la sicurezza dei pazienti

(ed anche quella degli operatori)

economiche degli errori sanitari
sono infatti di entita tale che con-
dizionano in modo spesso sostan-
ziale le amministrazioni, l'organiz-
zazione e le stesse attivita profes-
sionali di medici ed infermieri.

Il problema €, per sua stessa natura
trasversale, multiprofessionale e
multidisciplinare comprendendo
tutti gli ambiti di responsabilita
compreso il top management,
'amministrazione ed i servizi di
supporto; non esistono infatti pro-
fessioni sanitarie e specialita clini-
co assistenziali che possano esi-
mersi da responsabilita dirette od
indirette conseguenti ad errori.Cio
che varia & il profilo di rischio e le
conseguenze potenziali degli er-
rori.

Affrontando la questione con me-
todologia scientifica si nota imme-
diatamente un primo rilevante
problema di fondo: la poverta dei
dati. Il clamore mondiale sull'erro-
re parte nel 1999 con la pubblica-
zione da parte dell'Institute of Me-
dicine (IOM) statunitense della re-
lazione"To erris human"in cui si as-
serisce, tra l'altro, che ogni anno
negli USA muoiono circa 90.000
pazienti per errori medici. Lo stu-
dio é stato condotto con un esa-
me retrospettivo su circa 15.000
cartelle cliniche da cui sono stati

estrapolati tutti i dati.

La cifra di 32.000 decessi I'anno in
Italia per errori medici deriva dalla
proiezione sugli stessi dati statuni-
tensi (percentuale di morti presun-
te per errore su numero di ricoveri
peranno in ltalia).

Altre fonti di dati sono molto esi-
gue e non sempre correttamente
paragonabili. Il bias, dovuto anche
alla immensa difficolta nel racco-
gliere questi dati in modo diretto,
attendibile e sufficiente non deve
comungue far sottovalutare il pro-
blema: I'errore (lo sappiamo in-
dubbiamente tutti) esiste, & sicura-
mente grande ed é certamente
sottostimato. Per errore non si in-
tende infatti solo cio che provoca
un danno materiale di varia entita
al paziente ma comprende anche
il disservizio organizzativo (che
sfocia spesso in danno economi-
co) e, soprattutto, la insufficiente
qualita professionale: non applica-
re delle innegabili evidenze scien-
tifiche ove indicato comporta og-
gettivamente un danno diretto od
indiretto al paziente.

La estrema difficolta nel quantizza-
re obiettivamente il danno conse-
guente alla non applicazione delle
migliori procedure diagnostico te-
rapeutiche non consente di affer-
mare implicitamente ed inconsa-
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pevolmente che l'erro-
re non esista; non parla-
re degli errori non i
esorcizza né li previene.
Chi non sottovaluta la
questione é sicuramen-
te un numero sempre
maggiore di pazienti
particolarmente (e
spesso ingiustamente)
agguerriti, le associazio-
ni dei pazienti, gli avvo-
cati di parte (il business
indotto & molto pil
grande di quanto si
possa pessimistica-
mente immaginare), le
compagnie di assicura-
zioni  (che  stanno
uscendo dal mercato
perché troppo rischio-
so) ed i media (le cui
informazioni non sono
a volte il massimo della veridicita);
solo da poco sta destando l'inte-
resse anche delle nostre ammini-
strazioni quasi sempre per il (con-
sueto) prosaico motivo che l'au-
mento delle denuncie per errori
provoca un incremento parallelo
ed insostenibile dei costi delle po-
lizze di responsabilita professiona-
le. Paradossalmente chi, in linea di
massima e nei fatti, sottovaluta
maggiormente il problema sono i
direttiinteressati cioé gli stessi pro-
fessionisti sanitari (tutti noi).

Il concetto dirischio del paziente
corre parallelo al concetto di ri-
schio legale ed assicurativo del
professionista (medico, infermiere
e tecnico); tali rischi sono in gene-

Foto web - Lavoriamo per proteggere il cuore

re correlati e proporzionali per cui
riducendo il rischio del paziente
(in termini concreti aumentando
la sua sicurezza) si riduce anche il
rischio di contenzioso dell'opera-
tore sanitario. La banalizzazione e
I'errata interpretazione di questo
concetto porta alla "medicina di-
fensiva“che, paradossalmente, in-
vece di ridurre il margine di rischio
lo aumenta:ampliando infatti il nu-
mero delle procedure diagnosti-
che (anche se a basso rischio) au-
menta proporzionalmente il ri-
schio stesso un eccesso di infor-
mazioni se non coerentemente or-
ganizzate ha un effetto confon-
dente (cioe piu rischio).

Dai non numerosi dati a disposi-

zione le specialita me-
diche a maggior rischio
di errore sono: gineco-
logia, ortopedia, chirur-
gia e le terapie intensi-
ve; la cardiologia in ge-
nerale si colloca in una
fascia di rischio medio
basso, non cosi ovvia-
mente le branche inter-
ventistiche, chirurgiche
e 'UTIC.

Per cercare diarginare il
problema dell’errore in
medicina & essenziale
un corretto approccio
metodologico; a que-
sto punto preziosa ¢é l'e-
sperienza gia da ben ol-
tre un decennio messa
in atto in vari paesi an-
glosassoni ed in qual-
che angolo d'ltalia. La
tecnica universalmente diffusa
quella del Clinical Risk Manage-
ment.

Da quanto esposto e evidente co-
me alla base delle condizioni che
ruotano intorno al concetto di er-
rore ed in particolar modo alla sua
prevenzione vi sia un problema
culturale.Nessuno di noi e stato in-
fatti accademicamente formato su
questo tema (ma anche in molti al-
tri oggi necessari a svolgere me-
glio la nostra professione). Indi-
spensabile una iniziale fase forma-
tiva che introduca in tutti gli ope-
ratori sanitari la cultura della sicu-
rezza e le relative metodologie;
passo successivo € la raccolta dati
(la cosiddetta mappatura del ri-
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schio) che puo essere fatta sia di-
rettamente con un sistema di inci-
dent reporting (segnalazione vo-
lontaria degli errori, degli eventi
sentinella o dei near miss o quasi
errori) sia indirettamente utilizzan-
do specifici set di indicatori.
Elemento basilare di tutte le meto-
diche per la lotta agli errori e, per la
delicatezza estrema del tema e le
possibili ed importanti ripercussio-
ni legali, la condivisione delle scel-
te da parte di tutti gli operatori sa-
nitari; qualsiasi approccio impositi-
VO & sicuramente parziale e desti-
nato comunque al fallimento.

La fase successiva tipicamente
operativa puo essere suddivisa in
due approcci principali:
Retrospettiva: il principale stru-
mento & Root Cause Analysis (ana-
lisi delle cause radice) in cui si ana-
lizzano, a posteriori e con una spe-
cifica metodologia, tutte le cause
organizzative, gestionali e profes-
sionali che direttamente od indi-
rettamente hanno creato le condi-
zioni e condotto ad un dato erro-
re. Successivamente vengono
messi in atto dei progetti di miglio-
ramento per superare i punti Critici
messi in evidenza.

Preventiva per mezzo della tecnica
HFMECA o Hospital Failure Mode
Effect Critical Analysis (analisi dei
modi di errore e degli effetti) in cui
si determina il profilo di rischio di
un processo (ad esempio la terapia
farmacologica); tale processo vie-
ne suddiviso in modo estrema-
mente analitico in tutti i suoi sot-
toprocessi e per ognuno di essi il

gruppo di lavoro assegna,con una
specifica metodologia, uno score
di rischio, di gravita e di individua-
bilita dell'errore (mappatura del ri-
schio).Vengono cosi messe in evi-
denza tutte le potenziali condizio-
ni che possono portare ad un er-
rore e su questa base vengono
messi in atto degli specifici proget-
ti di miglioramento.

Altro elemento ineludibile per un
approccio concreto al problema
dell'errore & la multidisciplinarieta:
non & infatti solo del medico o so-
lo dell'infermiere che commetto-
no l'errore ma vi & quasi sempre
una condivisione reale, diretta od
indiretta delle responsabilita e del-
le condizioni che hanno condotto
all'errore.

E evidente come cio non significhi
la deresponsabilizzazione degli
operatori qualora vi sia una re-
sponsabilita oggettiva e diretta,
ma la chiamata in causa di ampis-
simi settori organizzativi e gestio-
nali da sempre sfuggiti ad ogni
controllo. E infatti dimostrato che
alla base della maggior parte degli
errori vi € un problema organizza-
tivo prima e culturale poi.

Le tecniche di risk management
consentono di individuare e quan-
tizzare anche questi livelli di re-
sponsabilita.

L'errore ha ovviamente anche una
rilevantissima, oggettiva e giustifi-
cata valenza medico legale; & pero
fondamentale non limitare il risk
management ai soli aspetti legali
ed assicurativi (e quindi economi-
ci, passivi e difensivi) perché per-

derebbe quella valenza innovativa
e costruttiva essenziale alla solu-
zione del problema, spingerebbe
verso la medicina difensiva (che
non difende pero in realta nessu-
no) e si allontanerebbe dalle valen-
ze squisitamente professionali ed
organizzative vitali per tutti noi.

E quindi evidente come 'approc-
cio all'errore, per quanto riguarda
anche e soprattutto il nostro pae-
se, Nnon possa prescindere da un
profondo cambiamento culturale
e ad importanti miglioramenti in
campo professionale (ed in questo
ambito il ruolo delle societa scien-
tifiche & fondamentale), non possa
non passare da una consapevole
condivisione di tutti gli operatori,
non possa non utilizzare una me-
todologia rigorosa, non possa ave-
re solo valenze difensive,economi-
che, medico legali ed assicurative
(la difesa avviene sempre dopo
I'errore ma non lo evita, la preven-
zione e inoltre economicamente
vantaggiosa).

Mettere in atto le procedure de-
scritte dipende in realta solo in pic-
cola parte da altri ed in massima
parte da noi quali diretti responsa-
bili della sicurezza dei pazienti (ol-
tre che nostra).Rinviare scelte diffi-
cili sara possibile ancora per qual-
che tempo; quando il problema
raggiungera valenze sociali, me-
diatiche e soprattutto economi-
che non piu sostenibili (I'esperien-
za degli USA ¢ illuminante) il ri-
schio di passare da attori a sempli-
ci spettatori del cambiamento del
sistema diverra concreto.




CALABRIA

DI MARILENA MATTA

n Calabria una donna dedica
una intera giornata di lavori scien-
tifici alle donne discutendo un te-
ma che fino a qualche anno addie-
tro era considerato di esclusiva
pertinenza del sesso maschile la
cardiopatia ischemica. Infatti pres-
so la Casa delle Culture in Cosenza,
la Dott.ssa M.T. Manes insieme a
F. Boncompagni (Consigliere Na-
zionale ANMCO), A. Buffon (Prima-
rio U.O. Cardiologia di Cosenza),
D. Pavon (U.O.S.Vito in Tagliamen-
to) e al Presidente Regionale ANM-
CO M. Chiatto, ha organizzato un
convegno dal tema “Cardiopatia
Ischemica e le donne: diversita cli-
niche, diagnostiche e terapeuti-
che’

L'incontro ha visto coinvolti i Car-
diologi Ospedalieri e territoriali, i
MMG, i responsabili delle strutture
territoriali, il personale infermieristi-
co nonché iResponsabili dell’Asso-
ciazione Donne Medico Calabresi.
Una giornata "tinta di rosa” il cui
scopo fondamentale é stato quel-
lo di divulgare informazioni e pro-
porre sistemi operativi per la speci-
fica gestione delle donne cardio-
patiche e non in pre e post meno-
pausa. Il corso e stato organizzato
in due sessioni:la prima dedicata
alla diversita della cardiopatia
ischemica, alla sua modalita di pre-

News dalla Calabria

Cardiopatia Ischemica e le donne: diversita cliniche,
diagnostiche e terapeutiche. Attualita in tema di
Scompenso. Comunicato ANMCO Regionale

sentazione, responsabile di un ri-
tardato accesso al PS da parte del-
le donne che sono colpite da at-
tacco cardiaco e una seconda in
cui si e dato largo spazio alla valu-
tazione diagnostica e prognostica.
Molto apprezzata la proposta Pre-
ventiva di spazi dedicati al counse-
ling peri - menopausale nell'ambi-
to della medicina generale o negli
Ambulatori cardiologici con 'ausi-
lio del personale specializzato in-
fermieristico.

A Montepaone si & tenuto un in-
contro dal tema "Attualita in tema
di Scompenso’evento organizzato
dall'lu.O. Dipartimento Cardiologia
di Soverato - Chiaravalle.

Sono state due giornate intense
dedicate alla tematica dello Scom-
penso Cardiaco:nella prima giorna-
ta si & discusso di gestione integra-
ta tra ospedale e territorio con un
simposio congiunto tra medici e
infermieri e una seconda giornata
esclusivamente rivolta ai Medici
per fare il punto sullo stato dell'arte
della terapia medica ed elettrica di
una patologia in crescente aumen-
to anche in Calabria in sintonia con
le stime nazionali.

Un comunicato ANMCO Regionale
e stato rivolto a tutti i Soci dal titolo
"L'incidenza dello Scompenso Car-
diaco é in aumento’ Questa comu-

nicazione, a cura del Dott. G. Misu-
raca e del Dott. M. Chiatto, rivolta ai
Cardiologi Ospedalieri di tutta la
Regione, mette in risalto 'aumenta-
ta incidenza di questa patologia fa-
cendo un‘analisi accurata dei costi
che assorbe circa il 2% della spesa
sanitaria totale dei paesi occidenta-
li. Nel comunicato si evidenziano i
risultati conseguiti per la cura di
questi pazienti con terapie che
contrastano l'evoluzione della ma-
lattia e con la riduzione dei ricoveri.
Fondamentale, percio, si legge nel-
la lettera, lI'intervento preventivo
mirato a conoscere malattie fami-
liari che ciconsentono diindividua-
re i soggetti malati ai primi segni di
alterazione della funzione cardiaca.
La Sezione Regionale ANMCO Ca-
labria sta decidendo percio un pia-
no operativo integrato con Cardio-
logi, Medici Internisti, Geriatri, MMG,
e Specialisti ambulatoriali per indi-
viduare all'interno di ogni ospedale
la figura di un Referente per attiva-
re un Ambulatorio Dedicato e sta-
bilire contatti con altri reparti del-
l'ospedale e i MMG.

Questo sicuramente prevede un
investimento di risorse ma sara
un'occasione di crescita per i Car-
diologi e una migliore qualita di vi-
ta e assistenza per gli ammalati af-
fetti da questa patologia.




CAMPANIA

pI FiLippo GATTO

a avuto luogo
il 6 e 7 ottobre 2005,
nella splendida corni-
ce del Centro Con-
gressi dell'Hotel Ari-
ston di Paestum (SA)
I'8° Corso di aggior-
namento in Medici-
na Cardiovascolarell
Cuore, oggi e doma-
ni- 2005" promosso
dalla U.O. Utic - Car-
diologia dell'Ospedale“S. Luca” ASL
SA/3 diVallo della Lucania.

La presenza di oltre 2.000 parteci-
panti conferma l'attenzione assai
viva nel mondo sanitario verso le
problematiche cardiologiche.
L'iniziativa rivolta a Cardiologi, In-
ternisti, Medici di Urgenza, conti-
nuita assistenziale e a personale in-
fermieristico interessato alla Car-
diologia, e caratterizzata dalla mes-
sa a punto, scientificamente rigo-
rosa ma anche realisticamente pra-
tica delle conoscenze e dei tra-
guardi raggiunti dalla Cardiologia,
ma al tempo stesso una esplora-
zione sulle questioni che caratte-
rizzeranno il futuro.

E per dirla con una metafora, ricor-
dando il logo della manifestazione,
un tuffo sulle certezze e i dubbi di
0ggi,ma anche uno slancio verso il
domani, cosl ricco di innovazioni,

Grande successo a Paestum dellottava
edizione de “Il Cuore, 0ggi e domani”

Tomba del Tuffatore, Paestum, 480 a. C.

problemi e prospettive. | lavori del
Convegno sono stati introdotti dal
Dott. Giovanni Gregorio, Direttore
del Dipartimento Cardiovascolare
ASL SA/3,dal Dott.Vincenzo Paesa-
no, Responsabile Ufficio Formazio-
ne ASL SA/3, dal Dott. Pantaleo Pal-
ladino, Direttore Sanitario ASL SA/3
e dal Dott.Claudio Furcolo, Diretto-
re Generale dell’ASL SA/3.
L'iniziativa si e articolata in 28 ses-
sioni che hanno visto il coinvolgi-
mento di 48 moderatori, 54 relatori
e 2 letture magistrali.

Gli argomenti trattati hanno spa-
ziato dalla prevenzione all'organiz-
zazione, dalla diagnostica alla tera-
pia, dalla cardiologia interventisti-
ca, coronarica e non, all'aritmolo-
gia.

Apposite sessioni hanno riguarda-
to problematiche infermieristiche
in Cardiologia.

Sin dall'inizio, vista la
grande affluenza e la
partecipazione attiva, si
ha avuto la sensazione
che le scelte dell'orga-
nizzazione relative agli
argomenti e l'altissimo
livello dei relatori, ab-
biano incontrato l'inte-
resse e la curiosita dei
partecipanti e premiato lo
sforzo e i sacrifici degli or-
ganizzatori.
Non & infatti casuale che entram-
be le sale in cui si svolgevano i la-
vori, siano rimaste affollate fino al-
l'ultima sessione, nonostante su
tutti pesassero due intere giornate
intense di lavori ininterrotti.
Le conclusioni alla fine delle due
giornate del Corso sono state trat-
te dal Presidente del Congresso,
Dott. Giovanni Gregorio, dal Presi-
dente Nazionale dellANMCO Dott.
Giuseppe Di Pasquale e dall’Asses-
sore Regionale alla Sanita della
Campania Prof. Angelo Montema-
rano.
Sul piano organizzativo tutto o
quasi si & svolto regolarmente gra-
zie al grande lavoro ed impegno
del personale medico ed infermie-
ristico del Dipartimento cardiova-
scolare dell’ASL SA/3 di Vallo della
Lucania.
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Ultimo tango per Pltalian Heart Journal
Nasce il Journal of Cardiovascular Medicine
Intervista di Francesco Bovenzi a Gian Luigi Nicolosi

di FRANCESCO BOVENZI

Nei giorni in cui sta per essere pubblicato dal prestigioso
editore internazionale Lippincott Williams & Wilkins il
primo numero dell'atteso Journal of Cardiovascular
Medicine parliamo con Gian Luigi Nicolosi, primo Editor
del nuovo Giornale.

Le sue parole ci aiuteranno a capire di pit le motivazioni e
gli obiettivi dellimportante scelta editoriale decisa dalla
Federazione [taliana di Cardiologia.

Come nasce il Journal of Cardiovascular Medicine e
come si potra contribuire ad accrescere Pautorevo-
lezza tramandata dall’ltalian Heart Journal?

La nascita del Journal of Cardiovascular Medicine (o JCM)
¢ stata inizialmente motivata e condizionata da esigenze
molto “banali”, per cosi dire, ma essenzialmente di soprav-
vivenza. Lltalian Heart Journal in inglese non poteva infatti
essere pil sostenuto per la pubblicazione dall'attuale
Publisher CEPI (che continuera la pubblicazione in italiano
del “neonato” Giornale ltaliano di Cardiologia). L'Editore
CEPI ha dato infatti la sua disponibilita a continuare la pub-
blicazione in inglese solo fino al dicembre 2005.

La Federazione ltaliana di Cardiologia ha quindi ritenuto di
affidare congiuntamente a Giuseppe Ambrosio, Editor della
parte italiana, e al sottoscritto I'arduo compito di valutare
la possibilita di reperire un altro publisher internazionale,
potenzialmente interessato a questa nuova iniziativa edito-
riale. In qualche modo inaspettatamente I'interesse suscita-
to € stato notevole e si sono presentati in competizione
ben tre Publishers di livello Internazionale, fra i quali la
Federazione Italiana di Cardiologia, insieme a noi due
Editors, ha scelto Lippincott.

Questo primo risultato, che ritengo fortemente positivo,
dipende probabilmente da diversi fattori: in parte dall'au-
torevolezza gia acquisita dall'ltalian Heart Journal, in parte
dalla considerazione che viene riposta a livello internazio-
nale nella Federazione Italiana di Cardiologia, in parte forse
anche dal nuovo taglio editoriale che ha accompagnato le

trattative con i publishers. E quindi verosimile che tale auto-
revolezza potra accrescersi se tutte queste componenti
continueranno a partecipare in maniera attiva, determinata
e continuativa al sostegno dell'iniziativa.

Cosa differenzia Journal of Cardiovascular Medicine
dalPltalian Heart Journal?

Il passaggio da ltalian Heart Journal al Journal of
Cardiovascular Medicine significa fondamentalmente ['ac-
quisizione di un nuovo strumento editoriale potenzialmen-
te capace di esprimersi e diffondersi a livello della audien-
ce cardiologica internazionale e non solo in Italia.

Questo offre la grande opportunita di una “vetrina” inter-
nazionale per la ricerca e i lavori scientifici italiani, ma anche
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offre alla cardiologia estera un nuovo potenziale mezzo di
diffusione scientifica, sia in ltalia che all'estero.

Quali le novita dell’impianto grafico, strutturale e
dell’organizzazione editoriale?

Lippincott ha molto curato il lancio di JCM a livello inter-
nazionale, partendo dal recente Congresso Europeo di
Stoccolma. Si € cosi arrivati a una nuova copertina sui toni
dell'azzurro, che riporta 'uomo di Leonardo in una nuova
veste grafica.Viene riportata in copertina la continuita con
[talian Heart Journal (formerly ltalian Heart Journal). JCM
viene definito in copertina come 'organo ufficiale della FIC
(SIC e ANMCO) e della Societa Italiana di Chirurgia
Cardiaca. JCM avra un suo sito (in attivazione) che sara in
continuita con il sito dell'ltalian Heart Journal.

Tutto il lavoro editoriale sara organizzato per via telemati-
ca attraverso un Editorial Manager a cui chiunque potra
accedere come Autore (se desidera inviare lavori scientifi-
ci) o come Revisore, se deve valutare e commentare qual-
che lavoro affidato dalla Redazione.Viene in tal modo pra-
ticamente abolita la necessita di inviare materiale cartaceo,
con owvie facilitazioni per gli Autori e i Revisori.

L'aftro elemento determinante € stata la organizzazione del
Recapito e della Segreteria Editoriale a Firenze, presso Via
La Marmora 36, con laffidamento della Segreteria di
Redazione alla Sigra Franca Lorefice, persona di grande
professionalita ed esperienza, che gia lavora da tempo in
sede di Segreteria ANMCO, e che ha accettato con deter-
minazione ed entusiasmo questa nuova sfida.

Come pensi di guidare il cambiamento dei contenu-
ti per superare la competizione con le altre Riviste
internazionali.

Questa ¢ stata una preoccupazione molto presente fin dal-
linizio del percorso di JCM. Ma fin dall'inizio si & chiara-
mente cercata una via editoriale innovativa. L'analisi accura-
ta degli indici di molte riviste prestigiose della letteratura
internazionale dimostra infatti che molte di esse riportano
spesso lavori la cui ricaduta pratica non € cosi immediata.
In molte di tali situazioni il messaggio € spesso in qualche
modo contenuto o limitato e comunque talora scarsa-
mente applicabile alla realta clinica quotidiana e alle esigen-
ze decisionali sul malato.

Si € quindi delineata I'esigenza di un giornale piu concreto,
pit vicino alla “vita reale” della decisione clinica sul malato,
anche con le sue contraddizioni e i suoi contrasti e le sue
molteplici sfaccettature, spesso al di la e oftre la “religione”
dell’Evidence Based Medicine. Cio € stato in parte anche
approfondito nellEditorial Corner; a firma di Giuseppe
Ambrosio e mia, pubblicato sul numero di settembre 2005

dell'talian Heart Journal.

A testimonianza di tale impostazione sono pero anche |
numeri mensili gia pubblicati nel corso del 2005 in colla-
borazione con diverse Societa Scientifiche Specialistiche e
Gruppi di Studio che hanno condiviso con entusiasmo ['i-
niziativa. Tale percorso & ancora attivo e portera a ulterio-
ri sviluppi.

Come saranno reclutati i Revisori? Se uno di loro ti
leggesse: cosa gli vorresti raccontare o magari rac-
comandare.

| Revisori sono la ricchezza di un Giornale, cosi come i suoi
Lettori e i suoi Autori, ma & sempre molto difficile valoriz-
zare il loro lavoro e il loro impegno.Va d'altra parte detto
che i Revisori sono molto eterogenei. C'e chi si offende se
non viene invitato: ma in genere si tratta di chi poi ha tal-
mente tanti impegni da essere indisponibile per definizione.
Talora € cosl impegnato da far passare settimane prima di
comunicare la propria indisponibilita.

Credo che cio dovra cambiare. JCM € una occasione trop-
po importante per tutti i cardiologi, in quanto JCM puod
essere davvero un'arena sempre pit a disposizione dei gio-
vani di cultura e di scienza, disponibili a un lavoro accurato,
in tempi accettabili, ma senza acredine o massimalismi, con
disposizione costruttiva (ed “educativa”) verso gli altri e il
loro lavoro. Sono a caccia di questo tipo di revisori e spero
che mi verranno segnalati dalle Societa, dai Gruppi di
Studio, dalle Regioni, ecc.

Dice in una delle sue piu belle canzoni lvano Fossati:
“Dicono che c’e un tempo per seminare e uno che
hai voglia di aspettare”. Come ed in quanto tempo
pensi si riuscira a raggiungere 'obiettivo del’lmpact
Factor? Scrivi un numero magico e indica il tempo
necessario per raggiungerlo.

Vorrei poter dare una risposta secca, ma non voglio ripor-
tare tempi non credibili.

In realta Lippincott sa tutta la nostra determinazione per
raggiungere questo obiettivo ed ¢ al nostro fianco per aiu-
tarci a raggiungerlo. Speriamo di poter recuperare la storia
di Italian Heart Journal e del passato: questo potrebbe farci
bruciare le tappe... cross the fingers!!!

Come intendi far superare I’ambito scientifico
nazionale conciliandone P'auspicato coinvolgimento
attivo di altre Societa Scientifiche Italiane?

Questo fino ad ora non & stato un problema e spero non
lo diventera per il futuro.

Le Societa di Settore e i Gruppi di Studio hanno molto
compreso liniziativa di JCM e hanno coinvolto anche




Autori e Specialisti provenienti dall'au-
dience internazionale: il lavoro che ne ¢
scaturito € stato davwvero molto profi-
cuo e collaborativo. Vedremo cosa
riservera il futuro!

In fondo, senza voler apparire iconocla-
sta o eretico, bisognera anche vedere
come saremo capaci di far crescere la
Federazione ltaliana di Cardiologia,
come momento di aggregazione “uni-
versale”.

In quale misura la piu forte matu-
razione federativa in ambito FIC
ha contribuito alla nascita del
Giornale.

E stata determinante, come anche ho
espresso piu volte durante questa
intervista, E essenziale che il sostegno della FIC alle sue
due testate, Journal of Cardiovascular Medicine e Giornale
ltaliano di Cardiologia continui ad essere totale, determi-
nato, costante e qualificato.

Come verra finanziato il Giornale?

Come autofinanziamento d'impresa da parte della
Lippincott e, come gia di recente accadeva per [ltalian
Heart Journal, da una piccola parte delle quote associati-
ve delle Societa Scientifiche di cui il giornale & 'organo uffi-
ciale.

Web & Journal of Cardiovascular Medicine: dalla
facile accessibilita ai testi, all’immagine che lo
proiettera nel mondo. E cosi?

Certamente, come ho gia espresso in precedenza. In piu
JCM sara parte della piattaforma editoriale Ovid di
Lippincott.

Ospedale e giovani, un difficile binomio che viviamo
in ANMCO. In che modo il giornale potra contribui-
re ad accrescere il loro coinvolgimento associativo.

Diventando Revisori, come sopra indicato. Leggendo e par-
tecipando di piu all'attivita editoriale. E poi bisogna scrivere
di pit.

Diventare Autore € una vera grande scuola per ogni car-
diologo, in qualsiasi settore si trovi ad operare. E poi non
c'é bisogno di scrivere da soli: I'attivita scientifica pud aiu-
tare anche a collegare istituzioni, settori, competenze e
ricchezze scientifiche diverse e complementari. E difficile,
molto difficile. Tutti siamo oberati dal lavoro, ma occorre
iniziativa, fantasia, innovazione e creativita! ... Per non mori-
re..

Foto web

Cosa pensi sia piu importante nella formazione dei
giovani?

Valorizzare il vantaggio di essere giovani e non vivere alla
giornata o lasciarsi travolgere dal lavoro ripetitivo e acriti-
co. E necessario farlo comprendere ai “Capi” e ritagliarsi
spazi di pensiero, di curiosita e di creativita. Da dove puo
venire il futuro se non dai giovani?

Il reale “ritorno al futuro” lo scopriamo con la rina-
scita della gloriosa testata ANMCO il Giornale
Italiano di Cardiologia che sostituira P’Italian Heart
Journal Supplement, pubblicato da CEPI e con
Editor Giuseppe Ambrosio. Come le due nuove
testate indipendenti potranno interagire.

Sono due facce della stessa realta; sono complementari:
possono costituire il contrappunto e una diversa opportu-
nita sempre in linea con quanto dicevamo prima.

Famiglia, tempo libero, ospedale e giornale: ur’in-
conciliabile distribuzione del tempo che nulla toglie.
Tra comprensioni, rinunce e compromessi racconta
ai Lettori i segreti per affrontare il faticoso impegno.
Il'mio tempo libero € la Famiglia. Per il resto ... ancora mi
diverto!

LANMCO si identifica tra i piu fedeli Lettori che avra il
Giornale [taliano di Cardiologia ed il Journal of Cardio-
vascular Medicine. “Cardiologia negli Ospedali”, il Consiglio
Direttivo, la Segreteria Generale, cosi come tutti gli organi e
organismi associativi del’ANMCO augurano un grande suc-
cesso editoriale, consapevoli delle responsabilita e della dedi-
zione dedicata a questa difficile nuova sfida culturale.




ACCESSO ALLA DIREZIONE DI STRUTTURA COMPLESSA

di Giovanni Gregorio

Non & detto che gli intelligenti arrivino in alto
e gli stupidi rimangano in basso.

Ascesa e caduta non costituiscono affatto

un processo razionale

VIRGINIA WOOLF, Le Tre Ghinee

Tra gli elementi di novita introdotti dalla Legge di Riforma
Sanitaria vi € senZaltro quello concernente l'accesso alla
Direzione di Struttura Complessa, che awviene non piu
attraverso un concorso e con rapporto di lavoro a tempo
indeterminato ma si realizza attraverso un awviso ed una
selezione che porta ad un elenco di idonei, tra i quali il
Direttore Generale sceglie per I'attribuzione di un incarico
che ¢ a tempo determinato.

Le Fonti Normative

Sono essenzialmente rappresentate dal:

- Dlvo 30.12.1992 n° 502, cosi come modificato dal D.lvo
n° 51793 e dal Dlvo n® 229.1999.

- DPR 10 dicembre 1997 n° 484 “Regolamento recante la
determinazione dei requisiti per l'accesso alla direzione
sanitaria aziendale e dei requisiti e dei criteri per l'acces-
so al secondo livello dirigenziale per il personale del
ruolo sanitario del Servizio Sanitario nazionale”.

- Ulteriori indicazioni sono contenute nella Circolare

n°1221 del 10 maggio 1996 del Ministero della Sanita
Art. |5 del decreto legislativo n® 502/1992 e successive
modifiche. Incarico di dirigente del ruolo sanitario di
secondo livello.

Le Tappe dell’accesso alla Direzione di Struttura

Complessa

Il processo che porta alla selezione degli aspiranti ad inca-

rico di struttura complessa si articola in diversi momenti

(Figura |) che possono essere schematizzati nel modo

seguente:

- esistenza di un posto di Direttore di Struttura
Complessa vacante

- pubblicazione dell'awiso sul Bollettino Ufficiale della
Regione e sulla Gazzetta Ufficiale

- domanda di partecipazione

- costituzione della Commissione

- ammissione dei candidati

- Colloquio

- Elenco degli idonei

- Nomina del vincitore.

Requisiti

L'accesso alla Direzione di Struttura Complessa (Figura 2)
€ riservato a coloro che sono in possesso dei seguenti
requisiti:

a) laurea in medicina e chirurgia ed iscrizione all'albo pro-
fessionale;

b) anzianita di servizio di sette anni, di cui cinque nella disci-

Le tappe di Accesso alla Direzione
di Struttura Complessa

'COMMISSIONI SCELTA

VACANZA AVVISO

PER LA ELENCO DI DEL
SELEZIONE IDONEI VINCITORE

Requisiti per I’accesso alla
Direzione di Struttura Complessa

LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA
ISCRIZIONE ALL’ALBO PROFESSIONALE

CURRICULUM

SPECIALIZZAZIONE NELLA DISCIPLINA
E ANZIANITA DI SERVIZIO

ATTESTATO DI FORMAZIONE
MANAGERIALE

Figura 1

Figura 2



TABELLA | DOMANDA DI PARTECIPAZIONE

Al Direttore Generale

dell’ Azienda Sanitaria Buona Sanita
p.zza Della Salute

XZYT BELPAESE

11 sottoscritto Edmondo Cor chiede di essere ammessa a partecipare all’avviso pubblico per il conferimento del-
I’incarico di Direttore di Struttura Complessa di Cardiologia da codesta ASL e pubblicato integralmente sul BURC
n. 49 del 18/10/2004 ed, in estratto, sulla GU della R.I. - IV® Serie Speciale n. 92 del 19/11/2004. A tal fine dichiara
sotto la propria personale responsabilita:

a) di essere nata a BELPAESE (LI) il XX/XX/YXYX di essere residente a BELPAESE in via NUOVA CARDIO-
LOGIA 80 C.A.P. XYXYXY;

b) di essere in possesso della cittadinanza italiana;

c) di essere iscritta nelle liste elettorali del Comune di BELPAESE;

d) di non aver riportato condanne penali;

e) di essere in possesso del Diploma di Laurea in MEDICINA E CHIRURGIA conseguito il XX/XX/XXXX presso
UNIVERSITA DEGLI STUDI DI BUONAUNIVERSITA e dell’Abilitazione all’esercizio della professione di
MEDICO-CHIRURGO;

f) di essere in possesso dei seguenti requisiti specifici richiesti per la ammissione all’avviso: (Iscrizione all’Albo
dell’Ordine dei Medici della Prov. di BELLAPROVINCIA - anzianita di servizio nella disciplina a concorso di anni
14 (quattordici), Specializzazione in Cardiologia Curriculum documentato come previsto al del bando);

g) di aver assolto agli obblighi militari;

h) di aver prestato servizio:

- Dal XX/XX/XYXY al XX/XX/XYXY in qualita di assistente medico (area funzionale di Medicina) di ruolo pres-
so la Divisione di Cardiologia dell’Ospedale Buona Sanita con rapporto di lavoro a tempo pieno

- Dal XX/XX/XYXY alla data odierna in qualita di Dirigente Medico di ruolo presso la Divisione di Cardiologia
dell’Ospedale Buona Sanita con rapporto di lavoro a tempo pieno con rapporto di lavoro esclusivo;

i) che il domicilio presso il quale deve essere fatta, ad ogni effetto, ogni necessaria comunicazione inerente 1’avviso
¢ il seguente: Dott. EDMONDO CORI Via NUOVA CARDIOLOGIA BELPAESE CAP XYXYXY

Dichiara, altresi, di aver preso conoscenza del bando, come sopra pubblicato, e di accettare senza riserve le prescri-
zioni e le precisazioni in esso contenute. La sottoscritta allega alla presente la seguente documentazione specificata-
mente richiesta dal bando: Iscrizione all’Ordine dei Medici - Certificato di servizio e/o Specializzazione - Curriculum
datato e firmato, ¢ corredato dalla documentazione richiesta dal bando - Elenco delle pubblicazioni presentate -
Elenco cronologico di tutte le pubblicazioni prodotte ed edite a stampa).

11 sottoscritto allega, inoltre, n. XX titoli. Tutta la documentazione presentata ¢ indicata nel prescritto elenco dei docu-
menti, accluso in triplice copia alla presente domanda, datato e firmato.

BELPAESE 1 OTTOBRE 2005

plina o disciplina equipollente, e specializzazione nella disci-
plina o in una disciplina equipollente ovvero anzianita di
servizio di dieci anni nella discipling;

) curriculum ai sensi sia documentata una specifica attivita
professionale ed adeguata esperienza. Laspirante all'incari-
co di Direzione di Struttura Complessa deve aver svolto
una specifica attivita professionale nella disciplina stessa

FIRMA

dimostrando di possedere una casistica di specifiche espe-
rienze e attivita professionali come stabilito, per ogni disci-
plina e categoria professionale, con decreto del Ministro
della Sanita, sentito il Consiglio Superiore di Sanita. Le casi-
stiche devono essere riferite al decennio precedente alla
data di pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale della
Repubblica italiana dell'avviso per I'attribuzione dell'incarico



Commissione per la Valutazione dei candidati a
Direzione di Struttura Complessa
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Figura 3

e devono essere certificate dal direttore sanitario sulla base
della attestazione del Direttore del competente diparti-
mento o unita operativa della unita sanitaria locale o del-
l'azienda ospedaliera. I DPR 484/1997 esclude che tale
attestato possa essere autocertificato;

d) attestato di formazione manageriale, il cui possesso non
¢ richiesto fino all'espletamento del primo corso di
Formazione Manageriale.

La Domanda di Partecipazione

La Domanda di partecipazione all’Awviso deve essere pro-
dotta nei termini e con le modalita previste dal Bando,
tenendo presente che la mancanza di uno solo dei requisi-
ti o la incompleta certificazione porta alla non ammissione
al colloquio.

Uno schema di domanda ¢ riportato nella Tabella .

Nella Tabella Il € riportata la Sintesi dei documenti che
vanno allegati alla domanda di partecipazione.

La Commissione

La Commissione per la Selezione (Figura 3) & nominata dal
Direttore Generale dellAzienda ed e composta dal
Direttore Sanitario, che la presiede, e da due dirigenti dei
ruoli del personale del Servizio Sanitario Nazionale, pre-
posti ad una struttura complessa della Disciplina oggetto
dell'incarico, uno dei quali indicato dal Collegio di
Direzione Strategica dellAzienda e nei casi in cui non sia
stato costituito dal Consiglio dei Sanitari ed uno nominato
dal Direttore Generale.

La Commissione ha il compito:

a) di ammettere i candidati al colloquio verificandone il
possesso dei requisiti;

b) di accertare l'idoneita dei candidati sulla base del collo-
quio e della valutazione del curriculum professionale.

Criteri sul colloquio ed il curriculum professionale
La Commissione (Figura 4) accerta l'idoneita dei candidati

Figura 4

sulla base del colloquio e della valutazione del curriculum
professionale.

Il colloquio € diretto:

) alla valutazione delle capacita professionali del candida-
to nella specifica disciplina con riferimento anche alle espe-
rienze professionali documentate;

2) all'accertamento delle capacita gestionali, organizzative e
di direzione del candidato stesso con riferimento all'incari-
co da svolgere.

| contenuti del curriculum professionale concernono le
attivita professionali, di studio, direzionali-organizzative, con
riferimento:

a) alla tipologia delle istituzioni in cui sono allocate le strut-
ture presso le quali il candidato ha svolto la sua attivita e
alla tipologia delle prestazioni erogate dalle strutture
medesime;

b) alla posizione funzionale del candidato nelle strutture ed
alle sue competenze con indicazione di eventuali specifici
ambiti di autonomia professionale con funzioni di direzio-
ne;

) alla tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni
effettuate dal candidato;

d) ai soggiorni di studio o di addestramento professionale
per attivita attinenti alla disciplina in rilevanti strutture ita-
liane o estere di durata non inferiore a tre mesi con esclu-
sione dei tirocini obbligatori;

e) alla attivita didattica presso corsi di studio per il conse-
guimento di diploma universitario, di laurea o di specializ-
zazione owvvero presso scuole per la formazione di perso-
nale sanitario con indicazione delle ore annue di insegna-
mento;

f) alla partecipazione a corsi, congressi, convegni e seminari,
anche effettuati all'estero, valutati come di seguito indicato,
nonché alle pregresse idoneita nazionali. Il DPR 484 consi-
dera corsi di aggiornamento tecnico-professionale i corsi, i
seminari, i convegni ed i congressi che abbiano, in tutto o in
parte, finalita di formazione e di aggiornamento professio-



TABELLA Il ELENCO DOCUMENTI ETITOLI PRESENTATI

Allegato Oggetto Allegato Tipologia
I Certificato di Laurea Certificato in Copia Autentica con Autocertificazione
2 Certificato di Abilitazione Professionale Certificato in Copia Autentica con Autocertificazione
3 Iscrizione all'albo professionale Originale
4 Certificato di Servizio Originale
5 Curriculum Originale
6 Certificato qualiquantitativo delle prestazioni Originale
7 Certificato di docenza Originale
8 Partecipazione al VI Congresso di Cardiologia con ECM Certificato in Copia Autentica con Autocertificazione
9 Partecipazione al 7° Congresso di Cardiologia senza ECM Certificato in Copia Autentica con Autocertificazione
|0 |Partecipazione come relatore al seminario Nuova Cardiologia | Certificato in Copia Autentica con Autocertificazione
[ Elenco Cronologico delle Pubblicazioni Originale
12 Elenco delle Pubblicazioni Allegate Originale
13 Pubblicazione: La Cardiopatia Ischemica Originale
|4 Pubblicazione: Lo Scompenso Cardiaco Originale
15 Elenco dei documenti autocertificati Originale

nale e di avanzamento di ricerca scientifica con riguardo agli
eventi accreditati per I'Educazione Continua in Medicina.
Nella valutazione del curriculum € presa in considerazione,
altresl, la produzione scientifica strettamente pertinente alla
disciplina, pubblicata su riviste italiane o straniere, caratte-
rizzate da criteri di filtro nell'accettazione dei lavori, nonché
il suo impatto sulla comunita scientifica.

| contenuti del curriculum, esclusi quelli riguardanti la tipo-
logia quali - quantitativa delle prestazioni e le pubblicazioni,
possono essere autocertificati dal candidato ai sensi della
legge 4 gennaio 1968, n. |5, e successive modificazioni.
Prima di procedere al colloquio e alla valutazione del cur-
riculum la commissione stabilisce i criteri di valutazione
tenuto conto delle specificita proprie del posto da ricopri-
re. La commissione, al termine del colloquio e della valuta-
zione del curriculum, stabilisce, sulla base di una valutazio-
ne complessiva, la idoneita del candidato all'incarico.

La Commissione non pud prendere in considerazione tito-
li non documentati formalmente.

Il giudizio riferito al Curriculum deve essere adeguatamen-
te motivato in relazione ai singoli elementi documentali che
sono stati presi in considerazione e che hanno contribuito
a determinarlo.

La predisposizione dell'elenco degli idonei deve essere
accompagnato da un giudizio complessivo motivato con
particolare riferimento alla preparazione professionale, alla

capacita di direzione e organizzativa, evitando, comunque,
di formulare una graduatoria.

Il Direttore Generale opera la sua scelta sulla base del
parere della Commissione e quindi deve poter disporre di
tutti gli elementi di valutazione che consentono tale scelta.

Attribuzione dell’incarico

L'attribuzione dell'incarico e effettuato dal Direttore
Generale nellambito della rosa di idonei predisposta dalla
Commissione.

L'incarico ha durata da cinque a sette anni ed € rinnovabi-
le anche per periodi inferiori.

Conclusioni

L'attuale sistema di selezione dei Direttori di Struttura
Complessa consente ampi margini di discrezionalita al
Direttore Generale, che pud operare la scelta in totale dis-
senso rispetto al giudizio espresso dalla Commissione.
Questo spiega la eccessiva e spesso deleteria politicizza-
zione registratasi in talune situazioni.

La riforma del sistema di selezione dei Direttori di
Struttura Complessa, allesame del Parlamento, restringe,
anche se non vincola. La scelta del Direttore Generale ad
una terna individuata dalla Commissione.

Meglio sarebbe se la scelta fosse rigidamente vincolata alla
terna proposta dalla Commissione.
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PROTOCOLLI ETECNOLOGIA:
DE PROFUNDIS PER LA CLINICA?

L’impiego di protocolli e il ricorso alla tecnologia tendono a incentivare comportamenti
“automatici” che favoriscono la rinuncia agli strumenti clinici tradizionali

di Paolo Bocconcelli

Valentino Rossi:“The Doctor”, non a caso. Lintelligenza,
la capacita organizzativa del team, l'osservazione e |l
ragionamento, 'esperienza, vincono sulla tecnologia.
Una macchina data vincente perde con il pilota inade-
guato, mentre la macchina data perdente vince se la
“testa’ che la guida € buona e ben utilizzata.

Un paradigma motociclistico fuor di luogo nella pratica
medica? Non credo. In una interessante Lettura pubbli-
cata sul New England Journal of Medicine nel 2003,
Claude Lenfant del National Heart, Lung, and Blood
Institute, di Bethesda (1), sottolinea che, nonostante
molti dei risultati della ricerca scientifica, benché trasfe-
riti nelle Linee Guida, si perdano nella pratica medica
quotidiana (“lost in translation™), tuttavia lo sviluppo del
progresso medico ha condotto ad un guadagno di circa
30 anni di aspettativa di vita dal 1900 al 2000, e di circa
[,5 anni solo nell'ultimo decennio. Il merito principale di
tale guadagno ¢ della riduzione di mortalita in campo
cardiovascolare e specificamente nell’ambito della pato-
logia ischemica miocardica (Figura ).

La riduzione di mortalita € poi da ascrivere principal-
mente al miglioramento delle tecniche terapeutiche
piuttosto che alla prevenzione, che sembra tuttora
poco efficace. Dunque lo sviluppo tecnologico, che ha
caratterizzato gli ultimi 30 anni e che € entrato prepo-
tentemente nelle tecniche di diagnosi e terapia cardio-
vascolare ha giocato un ruolo importante.

Esiste perd un rischio incombente: quello di considera-
re tutto cido che & tecnologicamente all'avanguardia,
solo per questo risolutore. La tecnologia che cura, poi-
ché € la massima espressione della ricerca, automatica-
mente € vincente. La macchina piu raffinata & quella che
fa la diagnosi pit sicura, la protesi piu sofisticata &€ quel-
la che guarisce meglio.

Questo luogo comune ovviamente genera il suo oppo-
sto: tutto cio che non € al passo coi tempi (leggi alta-
mente computerizzato, softwerizzato, digitalizzato ecc.
ecc.) e retrivo, superato, obsoleto praticamente inutile.
Allora le mani, la vista, le orecchie, l'osservazione clini-
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Figura 1

ca, 'esperienza, TATTENZIONE e TASCOLTO (accura-
tezza dell'anamnesi) verso il paziente sono obsoleti? ||
ragionamento clinico, poiché e fatto con il “vecchio”
cervello, e fuori moda? Talvolta purtroppo & cosi:
soprattutto i piu giovani (ma anche qualche “anziano”
abbagliato dalle luci della tecnologia) sono portati a pri-
vilegiare lo strumento sofisticato di indagine o di tera-
pia, ad applicare acriticamente protocolli, rinunciando ai
“vecchi” strumenti clinici. In uno studio osservazionale
effettuato presso il Dipartimento di Medicina del Rush
Medical College di Chicago (2) € dimostrato che, in un
soggetto su quattro (26%) ammessi in ospedale, I'esa-
me fisico iniziale € determinante per la diagnosi defini-
tiva e le conseguenti misure terapeutiche.

| risultati di questo studio si awvicinano a quelli relativi
agli studi autoptici, nei quali il 21-25% dei pazienti pre-
senta rilievi obiettivi post mortem decisivi per la dia-
gnosi. Questo parallelismo, a detta dell’Autore, non sor-
prendera i Clinici esperti, i quali ritengono che un atten-




to esame obiettivo e anamnestico, come un'autopsia, |i
aiuti tanto oggi come nel passato: tuttavia i risultati di
questa indagine osservazionale suggeriscono che I'esa-
me fisico, a differenza dell'autopsia, puo essere d'aiuto
non solo al medico, ma anche al pazientel! E indubbia-
mente piu utile al paziente non giungere all'autopsia e
cercare di fare per lui qualcosa prima.

Ma I'abbaglio tecnologico che trascura I'attenzione clini-
ca puo essere pericoloso: in una review del Medicare
statunitense in cinque Stati degli USA distribuiti geogra-
ficamente in modo casuale € stato rilevato che I'angio-
plastica percutanea coronarica € stata praticata in modo
inappropriato, mediamente, nel 4% dei pazienti (range,
dal 4 al 24%). Similmente, uno studio sulla rivascolariz-
zazione miocardica chirurgica in quattro differenti Stati
americani ha documentato un uso inappropriato del by
pass aorto-coronarico nel [0-14% dei pazienti (3).
(Quite a lot, it seems, is being lost in translation).

La frode, incisione di Gustav Doré, dalla Divina Commedia di Dante Alighieri (edizione della fine del 1800)

Non differente di sicuro € quanto accade nell'ambito
delle tecniche interventive in elettrofisiologia, vedasi in
specifico i risultati vantati, € non sempre confermati,
dell'ablazione transcatetere con radiofrequenza della
fibrillazione atriale (a questo proposito in un editoriale
del Prof.J. Salerno di due anni fa veniva sottolineato che
“un trattamento non farmacologico della fibrillazione
atriale cosl importante quale I'ablazione transcatetere
non merita di essere “bruciato” per la nostra incapacita
di selezionare accuratamente la casistica da indirizzare
a tale modalita di trattamento, dando origine a un mec-
canismo indesiderato di learning after burning” (4).

E dunque il momento, probabilmente, di fermarsi a
riflettere: se non altro un uso piu corretto della tecno-
logia ci fara risparmiare, e questa mi pare 'epoca giusta
per farlo. Il grande potenziale di molti dei recenti pro-
gressi in Medicina puo essere compiutamente realizza-
to se accettiamo che le nuove risorse debbano inte-
grare, non sostituire, i vecchi principi e la
professionalita ad essi correlata, che tutto-
ra rappresentano il fondamento per |l
“decision making” sanitario e la cura del
paziente (5).
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E quella sozza imagine di froda
sen venne, e arrivo la testa e 1 busto,
ma ‘n su la riva non trasse la coda.

Inferno, c. XXVII, v. 7-9




G URARE

Paul Klee, Red Balloon, 1922

Aritmia del cuore aiutami a capire
La cadenza spezzata

L’equilibrio perduto

I gesti incontrollati

Le incoerenze senza numero...
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“Segua ognuno

Vincent Van Gogh, | Carcerati, 1890

il battito del suo cuore”.

PauL KLEE
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