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sone che hanno problemi risolvibili 
come la “media”, e trattati solo con te-
rapie standardizzate. In questo senso, 
una delle tematiche di frontiera che 
si profila all’orizzonte di noi clinici è 
l’importanza di una personalizzazione 
delle cure cardiologiche. 
La risposta ai ragionevoli dubbi del 
Cardiologo sull’esistenza di una stra-
tegia alternativa a questa consolidata 
quotidianità terapeutica potrà venire 
solo dalla ricerca e studio dei casi che 
più si discostano dalla norma, tap-
pa fondamentale nella prescrizione 
di terapie ad hoc individuali, come 
anche per una prevenzione fatta “su 
misura”. Questa brillante intuizione si 
ispira al principio della infinita diver-rr
sità sociale e biologica degli uomini, e 
della loro unicità nell’essere amma-a
lati, inducendo a indagare ben oltre 
le note evidenze clinico - nosologiche 
legate alla specifica malattia. 
Sono questi, in sintesi divulgativa, i 
principi ispiratori che muovono la 
nuova ricerca innovativa per la quale 
la Fondazione ha promosso una gran-
de Campagna Nazionale di raccolta 
fondi dal titolo “Accendi il Tuo cuore 
per la ricerca”, che si è tenuta dal 5 al 
15 febbraio 2009 sotto l’alto patrona-
to della Presidenza della Repubblica 

della RAI, 
a Gazzetta 
tori della 

RAI ha ac-
uire attiva-
zando una 
una larga 
ttatori 

rete fissa o 
 consenti-
he oserei 

definire d’avanguardia. 
Al Quirinale e alla presenza del Pre-
sidente della Repubblica On. Giorgio 
Napolitano, venerdì 13 febbraio alle 
ore 15.00, si è tenuto un solenne 
incontro organizzato in occasione 
della Campagna. Durante questa 
celebrazione sono state consegnate 
dal Presidente due targhe onorifiche 
ai Colleghi promotori dello Studio 
GISSI, Fausto Rovelli e Gianni To-
gnoni, meritevoli di aver proiettato la 
ricerca cardiologica italiana ai vertici 
del mondo scientifico internazionale, 
come testimoniato dagli editoriali 
commemorativi pubblicati nel decen-
nale dello Studio. 
L’ANMCO con professionalità ed 
impegno ha portato avanti numerose 
ricerche cliniche, ottenendo anche il 
plauso della Cardiologia internazio-
nale sulla scia del successo di grandi 
studi come i GISSI, svolti in collabo-
razione con l’Istituto Mario Negri. 
Con queste motivazioni, il Presidente 
Giorgio Napolitano ha consegnato 5 
Borse di studio a giovani ricercatori 
italiani per sostenere i nuovi progetti 
di ricerca GISSI - OUTLIERS, che 
porranno il malato con la sua indi-
vidualità al centro dell’osservazione 
clinica quei casi che più si discostano 

dal comportamento e dalle risposte 
diagnostico - terapeutiche attese. 
L’eccezionale forza di oltre 5.000 
Cardiologi italiani, sospinta da impe-
gno, passione e grande sensibilità ha 
portato ad una grande mobilizzazione 
di solidarietà da parte dei Cittadini 
in tutta Italia. Per la Campagna sono 
state pianificate e organizzate dalle 
Cardiologie regionali tantissime e 
diverse attività, svolte a livello territo-
riale interagendo con le Associazioni 
di volontariato, dello sport, della 
solidarietà, del lavoro, dell’impegno 
sociale, Enti locali, Istituzioni civili e 
militari, Organizzazioni sanitarie, Me-
dici di Medicina Generale, Infermieri, 
nelle piazze, negli ospedali, etc.
Le iniziative sono state organizzate 
per garantire in ogni luogo grande 
partecipazione e successo con dibat-tt
titi, maratone cittadine, concerti, in-
contri con anziani e bambini, donne; 
attività su luoghi di lavoro, in Ospeda-
le anche con le Cardiologie Aperte, 
attività culturali nel campo dell’arte, 
della musica, dello spettacolo, della 
letteratura, rappresentazioni, mostre, 
iniziative mediatiche su stampa e TV 
locali, collaborazione con Associa-aa
zioni degli Amici del Cuore, CONA-AA
CUORE, presentazione di filmati, 
proiezioni di documentari, decine e 
decine di programmi vivaci realizzati 
in ogni luogo su tutto il Territorio Na-aa
zionale, con un unico filo conduttore 
a difesa del cuore, per il Tuo cuore. 



Cari Amici,
il 13 febbraio scorso ho 
concluso il mio intervento a 

Roma affermando che “la giornata 
del ricevimento al Quirinale della 
Fondazione dell’ANMCO per il Tuo 
cuore sarebbe rimasta indelebilmente e
fissata nella storia della nostra As-
sociazione e soprattutto nei nostri 
cuori, per molto tempo ancora”. Si 
è davvero trattato di un momento 
indimenticabile.
Nella più prestigiosa sala del palazzo 
del Quirinale, il Salone dei Corazzie-
ri, al cospetto del Presidente Giorgio 
Napoletano, del Sottosegretario al 
Welfare Ferruccio Fazio e di molte 
personalità di spicco del nostro Paese, 
i Cardiologi italiani hanno ricordato, 
in una cornice festosa, il loro contri-
buto alla salute pubblica e al sapere 
scientifico ed hanno ottenuto uno 
straordinario riconoscimento per il 
loro costante impegno nella cura e 
nella ricerca.
La Cardiologia italiana fin dagli anni 
‘80 si è posta alla attenzione della 
comunità scientifica internazionale 
perché è stata in grado di effettuare 
una serie di studi multicentrici, che 
hanno coinvolto centinaia di ricerca-a

tori e migliaia di pazienti, impiegando 
protocolli semplici e straordinaria-
mente efficaci.
“Nella storia della Medicina succede 
talvolta che le rivoluzioni avvengano 
in modo così tranquillo da rischiare 
di passare quasi inosservate”: è quello 
che è accaduto alla Cardiologia italia-aa
na. I guru della Cardiologia mondiale 
hanno avvertito il valore di questo 
impegno ed hanno scritto che “una 
partecipazione attiva si è dimostrata 
più efficace e coinvolgente di qual-
siasi lezione teorica”, che “la cultura 
del GISSI ha contribuito a creare un 
clima di entusiasmo, cooperazione 
e ricettività verso ciò che le ricerche 
andavano scoprendo” e ancora che 
con gli Studi GISSI “si è realizzato un 
effetto a cascata che ha contribuito 
alla diffusione di risultati che non 
sono rimasti circoscritti all’Italia”.
Questi riconoscimenti, questa lezione 
dei Cardiologi italiani che con le loro 
indagini “hanno modificato le stra-aa
tegie terapeutiche dell’infarto e dai 
quali tutti potremmo imparare”, nel 
recente passato sono stati maggior-rr
mente apprezzati in ambito interna-a
zionale che non nel nostro paese. 
La giornata del 13 febbraio ne ha 

visto, finalmente, l’adeguata valoriz-
zazione.
Gran parte del merito di questo 
riconoscimento è indiscutibilmente 
di Attilio Maseri che, Presidente della 
nostra Fondazione da poco più di un 
anno, è riuscito in una impresa che 
ha superato ogni aspettativa, anche 
dei più ottimisti tra noi.
Tutti noi conoscevamo Attilio Maseri 
come studioso e ricercatore noto e ap-
prezzato in tutto il mondo, che in una 
vita dedicata allo studio e alla ricerca, 
è riuscito a coagulare intorno a sè 
l’attenzione della comunità scientifica 
internazionale. Il suo “ritratto” com-
parso recentemente su Circulation ne 
è la prova evidente: “un pioniere della 
Cardiologia […], affronta questioni 
che gli altri ignorano […], sfida i mo-
delli tradizionali […], nuove idee e 
nuove sfide sgorgano dalla sua mente 
come fiumi in piena”.
La ricerca è vera ricerca se, consape-
vole dei risultati raggiunti, si apre a 
prospettive innovative: ecco perché 
Attilio Maseri ci ha proposto un nuo-
vo obiettivo, spostare la attenzione 
curiosa ed accurata sui casi che più si 
discostano dal comportamento medio 
per presentazione clinica, risposta alle 

di Salvatore Pirelli

Il Presidente ANMCO Salvatore PirelliPalazzo del Quirinale, Salone dei Corazzieri



cure ed evoluzione successiva, consen-
tendo la raccolta di sottogruppi omo-
genei di pazienti sui quali concentrare 
la ricerca di base, biologica, molecola-aa
re, genetica, inaugurando una nuova 
generazione di Studi GISSI. 
Braunwald, Conti, Pfeffer, Virmani e 
Yacoub sono stati fortemente attratti 
da questa prospettiva nuova ed hanno 
condiviso l’avvio di un nuovo filone di 
ricerca che riporterà l’attenzione alla 
unicità e diversità di ciascun paziente 
piuttosto che alla malattia.
Noi conoscevamo meno Attilio Maseri 
come uomo: “la Cardiologia mi ha 
dato di più di quanto potessi sogna-
re, ora vorrei restituire qualcosa di 
quello che fatto la mia fortuna”. E’ 
in queste parole la chiave di volta per 
comprendere con quale passione e 
con quale ardore egli si sia impegnato 
in questa nuova avventura. Quando 
gli abbiamo proposto la Presidenza 
della Fondazione “per il Tuo cuore” 
ha lasciato trascorrere un certo tempo 
prima di rispondere. Poi le sue parole 
sono state queste: “ci ho pensato per 
qualche mese, ho scoperto che le per-rr
sone coinvolte sono deliziose e così 
accetto l’incarico”. Sotto la sua guida 
la Fondazione ha cambiato passo, 
si è proposta obiettivi ambiziosi, ha 
sviluppato un crescendo di iniziative, 
sempre più complesse e articolate. 
Noi tutti siamo stati fortemente colpiti 
dalla sua costante disponibilità, dalla 
sua ricerca di condividere ogni scelta, 
dalla sua capacità di ascoltare tutti, 
dalla sua attenzione ad evitare frain-
tendimenti: sono queste le doti del-
l’uomo che abbiamo più apprezzato e 
che in breve tempo lo ha fatto sentire 
uno di noi.
Ad Attilio avevamo assicurato che 

in ANMCO esistevano le “potenzia-
lità” uniche per affrontare in modo 
originale la comprensione dei mec-
canismi che stanno alla base della 
diversa evoluzione dei pazienti solo 
apparentemente simili, e che la sua 
formidabile rete di strutture sparse su 
tutto il territorio nazionale avrebbe 
potuto fornire il supporto necessario a 
portare avanti questa ipotesi di ricerca 
innovativa. Ad Attilio Maseri va tutta la 
nostra gratitudine.
La presenza di tanti Amici e Colleghi 
che hanno voluto essere presenti al 
Quirinale il 13 febbraio è la testimo-
nianza della forza dell’Associazione e 
delle sue infinite possibilità. Negli oc-
chi di tutti, venerdì scorso, si leggeva 
la soddisfazione di esserci, la passione 
di sempre, l’orgoglio di appartenere 
ad una Società Scientifica nota in 
tutto il mondo e additata come splen-
dido esempio da seguire. Il segreto 
del successo della giornata è stato 
quello di toccare le corde giuste, di 
condividere gli obbiettivi da persegui-
re, di lasciare spazio alle iniziative ed 
alle proposte dei singoli pur tenendo 
conto delle difficoltà che ognuno di 
noi vive quotidianamente nei nostri 
reparti.
Un ringraziamento affettuoso a tutti 
i Soci e ai componenti del Consiglio 
Direttivo, che hanno contribuito 
alla buona riuscita dell’iniziativa 
con entusiasmo e passione, a Fran-
cesco Chiarella, Gian Luigi Nicolosi, 

Marino Scherillo, Francesco Maria 
Bovenzi, Aldo Pietro Maggioni che 
hanno collaborato più da vicino con 
Attilio Maseri e Luciano Onder, vero 
maestro di comunicazione, ai Presi-
denti Regionali, che si sono trovati 
in grande difficoltà quando abbiamo 
dovuto per ragioni indipendenti dalla 
nostra volontà ridurre drasticamente 
il numero degli invitati, a tutto lo Staff 
di Segreteria.
Grazie a tutti quelli che senza apparire 
hanno contribuito alla buona riuscita 
di un evento che ha riportato l’atten-
zione di tutti sulle malattie cardiova-aa
scolari di cui forse si era troppo poco 
parlato in questi anni.

Salvatore Pirelli, 
Presidente ANMCO, 

Attilio Maseri, 
Presidente Fondazione “per il 

Tuo cuore” HCF 
ed il Presidente della Repubblica 

Giorgio Napolitano



“E’ di tutta evidenza il grande si-
gnificato sia sociale che culturale 
delle attività di ricerca e di cura che 
confluiscono nell’affermazione di 
quel diritto alla salute che è diritto 
fondamentale della persona sancito 
nella nostra Costituzione”. Così il 
Presidente della Repubblica, Giorgio 
Napolitano, si è rivolto ai partecipanti 
alla cerimonia di presentazione al 
Quirinale, da parte della Fondazione 
per il Tuo cuore, della Rete di Car-rr
diologie che partecipano alla ricerca 
clinica sul territorio nazionale.
“Sappiamo - ha aggiunto il Capo dello 
Stato - che i progressi della scienza 
e della tecnica applicati alla Sanità 
suscitano anche complessi problemi 
di ordine etico sui quali è sempre 
auspicabile una matura riflessione 

comune e sui quali può essere chia-aa
mato a pronunciarsi il Parlamento. 
Mentre chi vi parla, nella sua veste 
istituzionale, è tenuto ad osservare il 
più rigoroso riserbo. Ma qui parliamo 
di un campo della ricerca biomedica, 
quello relativo alla Cardiologia, che 
è circondato indiscutibilmente di 
generale consenso e di cui dobbiamo 
oggi valorizzarne i grandi risultati e le 
nuove prospettive”.
Il Presidente Napolitano ha rilevato 
che “se è importante non far mancare 
alla ricerca i fondi di cui ha bisogno”, 
non meno importante è “garanti-
re l’impiego selettivo e qualificato 
di queste purtroppo scarse ancora 
risorse”.
Il Presidente ha auspicato “la massima 
sinergia tra tutti i soggetti interessati a 

questa grande impresa: d’altronde, si 
sa, io considero mio compito solleci-
tare sinergie in tutti i campi e in tutti i 
sensi, per poter meglio mettere a frut-tt
to le risorse, le energie di cui è ricca 
la società italiana e di cui ha più che 
mai bisogno l’Italia per il suo futuro”.
Il Capo dello Stato si è, altresì, com-
plimentato con i giovani ricercatori 
che grazie alle borse di studio conse-
gnate nel corso della cerimonia “sono 
potuti tornare dall’estero e sviluppare 
una propria attività in Italia”.

ovani ricercatori che parteciperanno agli Studi 



Il Presidente Giorgio Napolitano con il Prof. Attilio Maseri, Presidente della Fondazione “per il Tuo cuore” al termine della cerimonia

Il Presidente Giorgio Napolitano 
durante la consegna delle targhe al 

Prof. Fausto Rovelli (a lato) e al Dott. 
Gianni Tognoni (sotto) come riconosci-
mento per essere stati i promotori dello 

Studio GISSI



fessionali dell Informatore Medico 
Scientifico cardiovascolare, tanto da 
far riflettere sulla concreta possibili-
tà di un organico sviluppo anche di 
questa tipologia di attività didattiche 
ed eventi culturali. 
Corsi, stage formativi in Ospedali 
e Master potrebbero presto essere 
disponibili per le Aziende interessate 
(farmaceutiche ed elettromedicali), 
su tutto il territorio nazionale, utiliz-
zando come centri di riferimento per 
la formazione le strutture della rete 
cardiologica ANMCO. 
Una prima partnership del progetto 
è stata sottoscritta con la Pfizer Italia, 
che ha condiviso obiettivi, contenu-
ti e durata di uno stage formativo 
pilota, iscrivendo 18 dei suoi dipen-
denti. L’ampio programma didattico 
predisposto è stato redatto tenendo 
presenti le più attuali tematiche 
assistenziali del paziente ricoverato 
in Cardiologia. L’elemento di novità 
più apprezzato durante gli stage, oltre 
al contenuto teorico delle lezioni, è 
risultato l’esperienza pratica vissuta 
attraverso il confronto e la possibilità 
di frequenza durante la routine assi-
stenziale nei laboratori, nelle corsie e 
nelle terapie intensive degli Ospedali. 
Un mondo che solo apparentemente 

ciu-
e-
à, 

immaginare.
Alla didattica in corsia non sono man-
cate le tradizionali lezioni frontali con 
videoproiezione e distribuzione di 
materiale cartaceo. Sono state trattate 
tematiche di ampio respiro come l’or-rr
ganizzazione ospedaliera, la cardiopa-
tia ischemica, lo scompenso cardiaco, 
la prevenzione cardiovascolare e le 
aritmie. Questa prima esperienza è 
stata possibile grazie al coinvolgimen-
to rapido delle Cardiologie di Bene-
vento, di Lucca e di Pordenone, risul-
tate idonee e disponibili ad ospitare 
le sessioni teorico/pratiche previste 
nell’articolato programma di forma-a
zione cardiovascolare, preventivamen-
te sottoposto alle Amministrazioni 
delle Aziende Sanitarie coinvolte 
nell’ospitalità dei discenti, anche per 
le necessarie e dovute autorizzazioni 
legislative e amministrative. 
Un tutor dell’azienda Pfizer ha segui-
to i sei discenti presenti in ciascuna 
delle sedi, provenienti dalle diverse 
regioni: Veneto, Trentino, Friuli 
Venezia Giulia, Toscana, Umbria, 
Sardegna, Campania Abruzzo, Molise. 
La presenza di un unico tutor iden-
tificato dalla Pfizer ha permesso un 
continuo feedback durante ogni 
momento del progetto con l’applica-a

zione di eventuali aggiustamenti, sia 
didattici, che logistici. La pianificazio-
ne di un buon rapporto tra docenti e 
discenti ha consentito una completa 
interazione limitando al tempo stesso 
i possibili disagi durante le attività 
assistenziali.
Gli stage si sono svolti tra ottobre e 
novembre 2008 ed hanno avuto una 
durata di quattro giorni lavorativi 
per complessive 32 ore di didattica 
continuativa. Le lezioni teoriche si 
sono svolte in Ospedale o al di fuori 
in locali idonei. L’attività formativa 
è stata seguita in ciascuna realtà da 
una verifica finale delle conoscenze 
acquisite. Questa attività ha ottenuto 
un elevato gradimento sia da parte 
dei discenti informatori del farmaco, 
che dei dirigenti della Pfizer Italia, 
per noi certamente ha costituito un 
primo passo verso nuovi orizzonti del-
le nostre offerte formative ANMCO. 
Questi incoraggianti risultati permet-tt
teranno nell’immediato futuro di 
formalizzare, in modo più strutturato 
e visibile, questa tipologia di offerta 
formativa. Sono in programmazio-
ne nuove collaborazioni con altre 
aziende interessate ad accrescere le 
competenze dei propri dipendenti, 
relativamente alla conoscenza delle 
principali patologie cardiovascolari 
con relativi percorsi di diagnosi, cura 
e follow up.
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rio Epidemiologico Cardiovascolare 
italiano (OEC), ritenuto strumento 
indispensabile per monitorare la pre-
venzione cardiovascolare da parte del 
primo Comitato di Coordinamento 
dell’Area Prevenzione Cardiovascola-
re. Come Direttori furono designati 
Simona Giampaoli per l’ISS e Diego 
Vanuzzo per l’ANMCO. Grazie al 
grande lavoro del Consiglio Naziona-
le e della Segreteria ANMCO e del 
reparto Malattie Cerebro e Cardiova-aa
scolari dell’ISS nel 1999 - 2002 furono 
attivati 51 Centri ospedalieri pubblici 
(Divisioni o Servizi di Cardiologia) 
diffusi omogeneamente sul territorio 
nazionale, con rapporto di uno ogni 
1,5 milioni di abitanti, ma assicuran-
done almeno uno per le regioni con 
popolazione inferiore e con una certa 
ridondanza nelle regioni meridio-
nali, tradizionalmente più scarse di 
informazioni. Ogni centro aveva la 
responsabilità di arruolare 200 sog-
getti, 25 per ogni decennio di età (35 
- 44, 45 - 54, 55 - 64, 65 - 74) e sesso, 
scelti in modo casuale fra i residenti 
del Comune prescelto per l’indagine, 
tramite lettera di invito e telefonata 
personale. Durante l’indagine sono 
state arruolate 9.712 persone tra 35 e 
74 anni, 4.908 uomini e 4.804 donne; 

ano 
no 
è 
ia 
ri 
o-
ri di 
zioni 
po-
stato 
li. 

enti-
to di pubblicare due Atlanti delle Ma-aa
lattie Cardiovascolari (2003 e 2004), 
numerosi articoli scientifici a livello 
nazionale ed internazionale ed hanno 
contribuito alla creazione del sito web 
www.cuore.iss.it curato dall’ISS. 

L’OEC con l’indagine 1998 - 2002 
non solo ha fornito dati fondamentali 
per la prevenzione cardiovascolare, 
utilizzati nella III Conferenza Nazio-
nale sulla Prevenzione Cardiovascola-
re del 2004 (fase trasversale), ma sta 
anche consentendo, con la raccolta 
degli eventi coronarici e cerebro-
vascolari del follow - up che ISS e 
ANMCO stanno portando a termine, 
di ampliare le coorti che saranno 
utilizzate per l’aggiornamento delle 
carte e dei sistemi a punteggio del 
Progetto CUORE coordinato dall’ISS. 
Infatti sia i fattori di rischio che l’inci-
denza coronarica e cerebrovascolare 
cambiano nel tempo ed è fondamen-
tale aggiornare gli strumenti quotidia-a
ni della prevenzione cardiovascolare 
come quelli che consentono la stima 
del rischio cardiovascolare globale.

L’esigenza di aggiornare la stima de-
gli indicatori dell’OEC 1998 - 2002 ha 
indotto l’ISS e l’ANMCO a riproporre 
l’esperienza al Centro di Prevenzione 
e Controllo delle Malattie del Mini-
stero della Salute, che nel 2007 ha 
finanziato l’iniziativa, chiedendo però 
di estendere la rilevazione ad altre 
variabili correlate alla salute. Infatti, 
nel contesto di una visione più ampia 
dello stato di salute della popolazio-
ne, proposta dalla comunità scientifi-
ca e dalle varie agenzie internazionali 
e nazionali (WHO, UE, Ministero 
della Salute, CCM, Assessorati Regio-
nali alla Sanità) è maturata l’idea di 
raccogliere altri indicatori di salute 
oltre a quelli descritti, di estendere 
la rilevazione ai soggetti dai 75 ai 79 
anni e di ripetere periodicamente le 
indagini campionarie di popolazione 
(Health Examination Surveys). Nel-
l’OEC 2008 - 2009, non solo vengono 
raccolte le stesse variabili dell’OEC 
1998 - 2002, e cioè pressione arterio-
sa, altezza, peso, circonferenza vita, 
colesterolemia totale ed HDL, triglice-
ridemia, glicemia a digiuno, abitudi-
ne al fumo, stima dell’attività fisica, 
ma viene posta particolare enfasi sullo 
stile di vita con questionario alimen-
tare validato EPIC, stima dell’alcool 
consumato al dì, misura oggettiva 
del fumo con CO nell’aria espirata, 
determinazione della capacità vitale 
e della VEMS, dosaggio della creati-
ninemia per la stima della funzione 
renale con formule standardizzate, 
raccolta delle urine delle 24 ore per la 



stima del consumo di sodio e potassio 
nella popolazione e viene anche fatto 
lo screening densitometrico osseo 
ultrasonografico.

La fase pilota è stata condotta nel 
2008, con l’aiuto di un gruppo di 
lavoro dell’ISS, presso il Centro di 
Prevenzione Cardiovascolare di Udine 
nell’omonima città del Friuli Venezia 
Giulia e a Termoli in Molise. Sono 
stati invitati 220 soggetti, 110 uomini 
e 110 donne, 25 per ogni decennio 
di età dai 35 ai 74 anni,10 per il 
quinquennio 75 - 79. Nei due Centri 
l’indagine è risultata fattibile, ma ha 
richiesto la definizione di precisi per-rr
corsi all’arrivo dei soggetti invitati, in 
relazione alla successione delle attività 
e alla loro gestione standardizzata, dai 
questionari, alle misurazioni antropo-
metriche, allo specifico trattamento 
dei prelievi, aliquotati in paillettes da 

conservare successivamente in azoto 
liquido. Fondamentale è risultata 
la presenza in loco del gruppo ISS 
all’inizio delle operazioni sul campo, 
per l’addestramento del personale lo-
cale cooptato, ed alla fine del periodo 
di indagine per la verifica di tutti i pas-
saggi ed il trasporto delle attrezzature 
e dei materiali.

La fase pilota ha indicato chiaramente 
che la complessità dell’indagine di sa-
lute dell’OEC 2008 - 2009 consigliava 
l’attivazione di un solo Centro di rile-
vazione per Regione, con un numero 
di soggetti da invitare proporzionale 
alla popolazione residente, utilizzan-
do il criterio di 220 dai 37 ai 74 anni 
ogni 1,5 milione di abitanti o 220 per 
Regioni con numerosità inferiore. La 
necessità di utilizzare attrezzature più 
costose, unitamente alla presenza del 
gruppo di addestramento dell’ISS, 

hanno indotto a far attivare non più 
di due Centri regionali per volta, con 
una sfasatura di almeno due settima-
ne. Così si è deciso di operare, nel-
l’autunno 2008 in Sicilia e in Emilia 
Romagna, dove sono stati cooptati i 
Centri responsabili dei Registri degli 
Eventi Coronarici e Cerebrovascolari, 
rispettivamente di Caltanissetta e di 
Modena. A Caltanissetta l’attività è 
terminata nel 2009, a Modena lo sarà 
entro gennaio 2009. Nel 2009 sarà la 
volta dei Centri delle altre Regioni, 
identificati dall’ANMCO in base al-
l’esperienza del vecchio Osservatorio 
ma anche alla concreta disponibilità 
ad una valutazione più complessa, 
come descritto.

I nuovi Centri saranno identificati 
dopo interlocuzione con il Consiglio 
Nazionale e il Comitato di Coordina-a
mento dell’Area Prevenzione Cardio-



vascolare in relazione alla partecipa-
zione al primo OEC, ma soprattutto 
alla disponibilità reale a collaborare 
all’iniziativa con personale proprio: 
le prime fasi del nuovo OEC hanno 
infatti chiarito che per una rilevazio-
ne efficace è necessario disporre di: 
strumenti, personale e locali.

fonendoscopio (2 se le postazioni per 
i prelievi sono due);

-
ta da ANMCO - ISS) a muro e metro 
da sarto;

-
trica rapida per esami ematochimici, 
qualora il laboratorio di analisi locale 
non possa supportare le determinazio-
ni ematochimiche;

-
cutainer e provette con e senza EDTA 
e contenitori per la raccolta delle 
urine delle 24 ore;

ad un laboratorio di analisi, una cen-
trifuga, un vortex, e un contenitore 
per rifiuti speciali;

paillettes (fornita da ANMCO - ISS);

del materiale biologico;

ANMCO - ISS);

- ISS);

ANMCO - ISS).

Per tutte le operazioni di screening è 
necessario impiegare personale para-

medico adeguatamente addestrato; il 
personale minimo indispensabile per 
eseguire correttamente le operazioni 
sopra indicate è:

Segreteria e per l’accoglienza; questa 
persona deve anche aggiornare gli 
elenchi in base ai rifiuti e valutare 
l’eventuale sostituzione; è la persona 
che controlla il completamento di 
tutte le fasi dello screening da parte 
della persona inclusa la consegna 
del contenitore delle urine dopo la 
raccolta delle 24 ore;

misurazione della pressione arteriosa 
e per il prelievo di sangue e per la 
misurazione della CO;

la raccolta delle informazioni con il 
questionario e per il controllo del 
questionario alimentare;

l’esecuzione delle misure antropome-
triche, per l’esecuzione dell’elettro-
cardiogramma a riposo, per la densi-
tometria ossea e per la spirometria;

parziale per la separazione e lo stoc-
caggio del materiale biologico nonché 
per la preparazione dei campioni 
delle urine.
Dalla convenzione ANMCO - ISS viene 
offerto un budget per due Infermiere 
specializzate nella ricerca epidemiolo-
gica ogni 220 persone da esaminare; è 
assolutamente necessario che perso-
nale locale venga integrato a quello 
fornito dalla convenzione.

Non sono necessari locali all’interno 
di un ospedale, basta arredare adegua-
tamente locali facilmente accessibili. 

Però sono indispensabili:

e l’attesa;
-

zione dei questionari;
-

trocardiogramma, le misure antropo-
metriche, la spirometria e la densito-
metria ossea;

-
ratorio e per i prelievi, con corrente 
elettrica sufficiente per i freezer e la 
centrifuga.

La nuova fase dell’OEC è decisamen-
te impegnativa e richiede tutta la 
capacità organizzativa dell’ANMCO 
ed una grande disponibilità dei Centri 
regionali a supporto dell’Istituto 
Superiore di Sanità. Le persone coin-
volte devono mettere in conto tempo, 
fantasia e capacità di sacrificio per 
risolvere i vari problemi che via via si 
presentano. Se tutti ci impegniamo il 
risultato per il Paese sarà ancora una 
volta eccezionale. Ne vale la pena.



Adistanza di cinque anni dal-
l’iniziativa svolta nell’aprile 
2003 le Società Scientifiche di 

Cardiologia affiliate alla Federazione 
Italiana di Cardiologia (FIC), le Fon-
dazioni del settore cardiovascolare e 
le Associazioni dei pazienti cardiopati-
ci hanno riproposto ai rappresentanti 
del mondo politico la richiesta di 
attenzione per la cura e la prevenzio-
ne delle malattie cardiovascolari.
Il 25 settembre 2008 per iniziativa 
del Coordinamento Nazionale delle 
Associazioni del Cuore (CONACUO-
RE) e della FIC, si è svolto a Roma a 
Palazzo San Macuto un incontro al 
quale hanno partecipato i Presidenti 
di ANMCO e SIC e delle altre Società 

Cardiologiche affiliate alla FIC, il Pre-
sidente della Fondazione “per il Tuo 
cuore” - HCF onlus e il Presidente 
della Fondazione Italiana per il Cuo-
re, i Referenti delle Associazioni di 
Volontariato dei cardiopatici e i rap-
presentati delle Istituzioni politiche 
(il Sottosegretario alla Presidenza del 
Consiglio, Sen. Carlo Giovanardi, il 
Sottosegretario con delega al Ministe-
ro della Salute, Prof. Ferruccio Fazio, 
i Presidenti del Gruppo Parlamentari 
del Cuore, Sen. Giuliano Barbolini e 
On. Antonio Palmieri).
Dopo l’introduzione dei Presidenti 
di CONACUORE e FIC e dei rappre-
sentanti politici istituzionali, si sono 
succeduti gli interventi del Presidente 

di Giuseppe Di Pasquale



della Fondazione “per il Tuo cuore” 
- HCF , Prof. Attilio Maseri, e del Pre-
sidente della Fondazione Italiana per 
il Cuore, Prof. Rodolfo Paoletti; dei 
Presidenti di ANMCO, Dott. Salvatore 
Pirelli e SIC, Prof. Francesco Fedele 
e di diverse altre Società cardiologi-
che affiliate alla FIC. In particolare 
Salvatore Pirelli ha sottolineato il rile-
vante contributo dell’ANMCO nella 
promozione della qualità delle cure 
cardiologiche nel nostro Paese e della 
ricerca clinica collaborativa attraverso 
gli Studi GISSI. Il Prof. Attilio Maseri 
ha illustrato i nuovi progetti educazio-
nali e di nuova ricerca cardiovascolare 
della Fondazione “per il Tuo cuore” 
- HCF. Tutti hanno sottolineato la 
necessità di maggiori interventi per il 
settore cardiovascolare e la necessità 
di salvaguardare la specificità della 
Cardiologia nell’interesse comune 
del cittadino - paziente. L’incontro è 
stato anche l’occasione per riproporre 
un’Alleanza per il Cuore ed una rie-
dizione dell’Anno del Cuore, facendo 
seguito a quanto realizzato nel 2004. 

La nuova edizione dell’Anno del Cuo-
re potrebbe essere realizzata nel 2010 
ed all’interno di questo contenitore 
con cornice istituzionale, potrebbero 
trovare spazio iniziative singole svolte 
dai diversi “Alleati” ed auspicabilmen-
te il lancio di un’iniziativa congiunta 
di fundraising per la Ricerca in ambi-
to cardiovascolare.
Qualche considerazione personale sul-
la giornata del 25 settembre. Anzitutto 
penso che debba essere considerato 
già un successo essere riusciti a riunire 
in una sede istituzionale ed in un cli-
ma di gradevole e cordiale confronto 
Società Scientifiche, Fondazioni e As-
sociazioni di Volontariato. Il principa-
le merito di questo va riconosciuto al 
Prof. Giovanni Spinella, Presidente di 
CONACUORE, da me apprezzato per 
il suo carisma, entusiasmo ed onestà 
intellettuale. Un altro successo a mio 
parere è l’attenzione dimostrata dai 
politici ad ascoltare le proposte e le 
richieste degli “Alleati”. L’esperienza 
personale maturata nell’ambito del 
mondo delle Società Scientifiche ci 

Da sinistra: Giovanni Spinella, Presidente CONACUORE, Giuseppe Di Pasquale, Presidente FIC, il Senatore Giuliano Barbolini, Sal-
vatore Pirelli, Presidente ANMCO, Attilio Maseri, Presidente della Fondazione  “per il Tuo cuore” - HCF



ha abituato al cliché della latitanza o, 
nei casi migliori, della partecipazione 
distratta dei rappresentanti politico - 
istituzionali agli eventi scientifici della 
Cardiologia italiana. Anche in questo 
caso penso che la spiegazione sia da 
ricercare nella concomitante presen-
za all’iniziativa “San Macuto 2” della 
voce dei cittadini - pazienti finalmente 
alleati con i rappresentanti della co-
munità scientifica cardiologica.
Sono convinto che l’incontro del 25 
settembre 2008 abbia gettato delle 
solide basi sulle quali costruire una 
forte Alleanza dalla quale tutti (Socie-
tà Scientifiche, Fondazioni, Pazienti 
cardiopatici) potranno trarre sicuro 
vantaggio. A me sembra, e l’ho sotto-
lineato anche nella mia introduzione 
all’incontro di Palazzo San Macuto, 
che la Cardiologia italiana sia oggi 
meno divisa e più matura rispetto a 
cinque anni fa. I tempi sono ancora 
lontani per pensare ad una Società 
Scientifica unica (sarebbe oggi una 
sorta di “fusione fredda”), ma per 
molte cose esiste oggi sicura condivi-

sione all’interno della FIC; in partico-
lare è da tutti condivisa l’opportunità 
di una referenza unitaria nei confron-
ti delle Istituzioni Sanitarie del Paese 
sia a livello nazionale che regionale. 
Quello che può derivare dall’inizia-
tiva di San Macuto dipende da tutti 
noi. Nel momento in cui come FIC ci 
apprestiamo a presentare alle Istitu-
zioni Sanitarie le nostre proposte forti 
in tema di struttura e organizzazione 
funzionale della Cardiologia, una 
stretta Alleanza con chi, come CO-
NACUORE, rappresenta i bisogni dei 
pazienti in termini di salute cardio-
vascolare e di servizi cardiologici, 
accresce la nostra forza e la possibilità 
che le nostre istanze siano ascoltate e 
recepite dalle Istituzioni.



scular Medicine iniziato dal Prof. Gian e
Luigi Nicolosi, Founding Editor della 
rivista, questo editoriale si propone di 
mostrare ad autori, revisori e lettori 
del giornale una sintesi della più re-
cente attività editoriale e delle scelte 
del Comitato Editoriale che hanno 
guidato le nostre azioni durante 
l’anno.
Il Journal of Cardiovascular Medicine,e
rivista ufficiale della Federazione 
Italiana di Cardiologia e della So-
cietà Italiana di Chirurgia Cardiaca, 
rappresenta una delle riviste più 
lette e apprezzate in ambito specia-
listico. Le pubblicazioni presenti in 
questa rivista comprendono articoli 
originali, studi epidemiologici, nuovi 
approcci metodologici in clinica, casi 
clinici, review e immagini in medici-
na cardiovascolare. L’analisi dei più 
importanti indici bibliometrici rivela 
un sostanziale incremento di prestigio 
della rivista, la quale, ha dimostrato 
una significativa crescita tra il 2007 
e il 2008 e pur  essendone già stata 
riconosciuta l’indicizzazione nei più 
importanti circuiti internazionali (Pu-
bmed, Medline etc.), resta in attesa 
del conferimento del valore di Impact 
Factor (IF) che avverrà entro il luglio 
di quest’anno.
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di articoli accettati è frutto di una 
precisa scelta editoriale che, pur ope-
rando una più rigorosa selezione dei 
manoscritti inviati, è riuscita a ridurre 
in maniera significativa sia il tempo 
medio dalla sottomissione del mano-
scritto alla prima decisione (59,6 gior-rr
ni nel 2007 rispetto ai 52,1 giorni nel 
2008), sia il tempo medio dalla sotto-
missione alla pubblicazione definitiva 
che è stata letteralmente dimezzata 
(12 mesi nel 2007 vs 6 mesi nel 2008). 
È importante sottolineare come il 
dimezzamento del tempo di pubbli-
cazione di un manoscritto raggiunto 
tra il 2007 e il 2008, sia il risultato di 

un significativo aumento del numero 
di revisori coinvolti (2.355 revisori nel 
2007 vs 2.757 revisori nel 2008). Al 
dicembre 2008, il Comitato Editoriale 
e i revisori del Journal of Cardiova-
scular Medicine avevano passato in e
rassegna 971 manoscritti revisionati 
(245 in più rispetto al 2007). Questo 
dato riguarda solo le prime revisioni 
dunque, considerando che la maggior 
parte degli articoli vengono inviati 

per una seconda revisione è possibile 
avere un’idea della elevata attività di 
revisione svolta nel corso dell’anno. Il 
risultato di questa attività si associa ad 
una riduzione del numero di giorni 
necessari per completare la revisione, 
14,5 giorni richiesti nel 2007 vs 13,9 
giorni nel 2008. Come termine di 
paragone è possibile prendere in con-
siderazione il tempo medio di pub-
blicazione di un manoscritto da parte 
dell’European Heart Journal e del 
Journal of the American College of 
Cardiology nei primi 6 mesi del 2007 
che è stato di 255 giorni e 265 giorni 
rispettivamente. Il tempo di decisione 

Figura 1



Figura 2

e di pubblicazione sono decisivi per 
l’indicizzazione.
A fronte di una riduzione del tempo 
di revisione è necessario sottolineare 
che le revisioni devono essere con-
dotte in un massimo di due settimane 
per garantire un corretto svolgersi 
del processo editoriale. Dunque le 
caratteristiche del nostro processo di 
revisione insieme al crescente numero 
di manoscritti inviati, rende più selet-
tivo il processo di revisione con una 
riduzione della percentuale di lavori 
accettati.
Un altro punto di particolare interes-
se che ha mostrato un significativo 
cambiamento tra il 2007 e il 2008 è 
il numero di articoli internazionali 
inviati alla nostra rivista. Nel 2007 il 
numero di manoscritti inviati non pro-
venienti dall’Italia è stato di 130, men-
tre nel 2008 il numero è salito a 159 
(Figura 1). Analizzando in dettaglio il 
contributo dei diversi paesi si nota, in 
primo luogo, un aumento del numero 
di manoscritti inviati rispetto all’anno 
precedente da parte di alcuni paesi, 
come la Cina e la Spagna per le quali 
si registra un aumento percentuale 
del 300% e del 200% rispettivamente; 
in secondo luogo nel 2008 si è assistito 
alla prima sottomissione di manoscrit-
ti da parte di paesi come Francia, Por-
togallo, Australia e molti altri (Figura 

2). L’aumento del contributo di autori 
stranieri oltre a conferire al Journal of 
Cardiovascular Medicine un maggiore ri-
conoscimento internazionale è andato 
di pari passo con l’aumento del nu-
mero di manoscritti inviati dall’Italia 
che da 193 richieste di pubblicazione 
nel 2007 è passato a 269 richieste nel 
2008. Questo incremento conferma 
dunque il crescente interesse per il
Journal of Cardiovascular Medicine da 
parte di numerosi ricercatori in ambi-
to cardiovascolare.
Ormai già da qualche tempo il Journal 
of Cardiovascular Medicine ha assunto 
come modalità di sottomissione dei 
manoscritti quella elettronica; tutti 
gli autori possono seguire le detta-
gliate istruzioni presenti nel sito www.
jcardiovascularmedicine.com ed 
inviare i propri elaborati in una delle 
differenti sezioni del giornale. La 
gestione elettronica dei manoscritti 
rappresenta un significativo vantaggio 
per i revisori, facilitando loro il lavoro 
e rendendo più efficiente tutto il pro-
cesso editoriale. 
In qualità di Editori del Journal of Car-
diovascular Medicine il nostro obiettivo 
è quello di migliorare la qualità della 
nostra rivista, sia in termini di una 
migliore conduzione editoriale sia in 
termini di una maggiore divulgazio-
ne internazionale. Il prestigio di una 

rivista scientifica dipende in manie-
ra fondamentale oltre che dai suoi 
indici bibliometrici e dalla rigorosa 
osservanza degli standard qualitativi 
internazionali anche e soprattutto dal-
la efficacia del contenuto scientifico 
delle sue pubblicazioni. Tuttavia, noi 
ben sappiamo che uno dei compiti 
fondamentali delle riviste scientifiche 
è rispondere ai quesiti scientifici posti 
dai lettori per ampliare le loro cono-
scenze sulla materia e contribuire allo 
sviluppo delle loro capacità critiche.
Tutte queste importanti informazio-
ni, oltre alla maturità e al prestigio 
scientifico accordato al Journal of 
Cardiovascular Medicine, ci consentono 
di sottolineare l’importanza dei più si-
gnificativi studi pubblicati dalla nostra 
rivista e del gran numero di articoli 
originali inviati per la pubblicazione. 
In questo modo il Journal of Cardiova-
scular Medicine si propone come uno 
dei migliori veicoli di informazione 
in ricerca cardiologica in Italia e 
all’estero. Tutte queste considerazio-
ni ci rendono in grado di rinforzare 
il “circolo virtuoso” che abbiamo 
costruito in questi anni, e di rappre-
sentare una attrattiva più forte per 
tutti i migliori ricercatori che vogliano 
dare il loro contributo scientifico alla 
nostra rivista. 
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occupa nel nostro Paese e in seno alla 
FIC di Riabilitazione e Prevenzione 
cardiologica. Nel corso del Congres-
so, che ha visto una grande e attenta 
partecipazione (oltre 500 delegati tra 
Cardiologi, Infermieri, Fisioterapisti, 
Psicologi e Dietisti) molti sono stati 
gli eventi di rilievo e interesse per 
tutta la Cardiologia italiana. Proverò a 
riassumere i più significativi.

Il GICR, a conclusione di un dibat-tt
tito aperto anche a tutte le Società 
Scientifiche cardiologiche italiane, 
ha imboccato con decisione la strada 
del cambiamento, a cominciare dal 
nuovo nome, GICR - IACPR (Italian 
Assocation for Cardiovascular Preven-
tion, Rehabilitation and Epidemiolo-
gy), denominazione un po’ complessa 
che, da una parte, vuole ricordare 
la storia della Società e, dall’altra, 
vista la voluta assonanza con EACPR, 
vuole confermare la sempre maggiore 
attenzione all’Europa, attenzione già 
manifestata nel 2008 con il forte soste-
gno dato a Pantaleo Giannuzzi per la 
nomina a President Elect dell’EACPR 
e all’affermazione come Chairman di 
alcune Section strategiche di Massimo 
Piepoli, Alessandro Mezzani e Diego-

Vanuzzo. Il nuovo Statuto, approvato 
all’unanimità, diviene grazie alle sue 
innovazioni lo strumento idoneo per 
un percorso che porti GICR - IACPR 
ad essere il più autorevole interlocu-
tore italiano sulle problematiche della 
riabilitazione, della prevenzione e 
dell’epidemiologia, con una sempre 
accentuata trasversalità con le altre 
Società. Le novità più rilevanti sono 
l’elezione in Direttivo di un rappre-
sentante delle aree non mediche, 
primo caso tra le Società Scientifiche 
italiane a sottolineare la convinta 
adesione al lavoro di team, l’aper-rr
tura all’e - voting, una più evidente 
“mission” di promozione scientifica e 
di ricerca osservazionale, rivolta non 
solo a censire periodicamente le strut-tt
ture di epidemiologia, prevenzione 
e riabilitazione cardiovascolare, ma 
anche a monitorarne l’aderenza agli 
standard previsti dalle Linee Guida e 
ad accreditare, sotto il profilo scien-
tifico - assistenziale, professionisti e 
strutture.

Durante il Congresso, sono stati pre-
sentati i risultati dell’ISYDE 2008, Ita-
lian SurveY on carDiac rEhabilitation 
2008, in pubblicazione sul Monaldi 
Archives for Chest Disease e già scari-
cabili come early online publication 
dal sito www.gicr.it. Il progetto si arti-
colava in due parti: 1) fotografare det-tt



Figura 1
Distribuzione dei Centri di riabilitazione 
cardiologica nelle Regioni italiane

tagliatamente lo stato della Riabilita-aa
zione Cardiologica (RC) in Italia con 
un’analisi molto accurata, in termini 
strutturali, tecnologici e organizzativi, 
di tutte le strutture riabilitative; 2) rac-
cogliere i dati clinici di tutti i pazienti 
dimessi consecutivamente dalle strut-tt
ture nelle due settimane di osservazio-
ne in modo da analizzare la casistica, i 
contenuti e le prestazioni offerte dalle 
varie strutture. A livello nazionale 
questa mappatura e valutazione dei 
contenuti e dei percorsi dei program-
mi riabilitativi sarà molto preziosa 
per decisori, Cardiologi e pazienti 
nell’ottica di favorire la realizzazione 
e la razionalizzazione dei programmi 
di RC di provata efficacia che, come 
sottolineato dall’ESC e dalla Carta del 
Cuore, devono essere offerti a tutti i 
pazienti che abbiano avuto un evento 
cardiaco acuto. In breve (Figure 1 
- 5) i principali risultati: su 190 Centri 
censiti, 165 (87%) hanno fornito tutti 
i dati online con una specifica e - CFR e
fornendo anche le notizie di 2.281 
pazienti. Il numero delle strutture è 
cresciuto negli ultimi 6 anni del 16%: 
il 59% di esse si trovano in ospedali 
pubblici ed il 41% in strutture private, 
nelle quali si concentra il maggior 
numero di posti letto destinati alla 
RC degenziale. Nel nostro Paese sono 
attivi 2.421 posti letto di RC che rap-
presentano circa il 20% di tutta la do-
tazione dell’area cardiologica (unità 
coronariche, reparti per acuti, cardio-
chirurgie). Due terzi dei pazienti che 
accedono alla RC provengono dalle 
cardiochirurgie dopo bypass o sostitu-

zione/riparazione valvolare. I pazienti 
che dopo un IMA fanno RC rappre-
sentano il 9% e quelli dopo PTCA il 
14%. In crescita (12.5%) i pazienti 
che entrano in programmi riabilitativi 
per scompenso cardiaco. In analogia a 
quanto riportato in altri paesi europei 
e negli USA, si è osservata una rilevan-
te disparità di accesso ai programmi di 
RC per le donne che rappresentano 
meno di un terzo della casistica. L’età 
media è di 67 anni e, rispecchiando i 
trend di invecchiamento della popo-
lazione generale, il 25% sono over 75. 
Oltre il 50% presenta 3 - 5 fattori di 
rischio. I diabetici sono il 20%. Il 65% 
ha almeno una comorbilità e il 39% 
ha almeno una complicanza durante 
la riabilitazione intensiva. La FE è su-
periore al 50% in circa il 58%. Alla di-
missione viene prescritto ACEI/ARBs 
in oltre il 71%, betabloccanti nel 69%, 
statine nel 66%. I dati definitivi della 
survey sono attualmente oggetto di 
pubblicazione e di presentazione a 
EuroPRevent.

Al Congresso è stata presentata anche 
la survey ICAROS (the Italian sur-rr
vey on CArdiac RehabilitatiOn and 
Secondary prevention after cardiac 
revascularization) che si è svolta, 
analogamente a ISYDE, online con 
e - CFR. La survey ha arruolato oltre e
1.450 pazienti dopo rivascolarizzazio-
ne chirurgica o meccanica dimessi 
consecutivamente da 65 Centri degen-
ziali e ambulatoriali in 30 gg. consecu-
tivi (novembre - dicembre 2008). Di 

questi sono stati raccolti i dati clinici e 
assistenziali relativi alla fase acuta e a 
quella riabilitativa. Gli obbiettivi sono 
identificare le caratteristiche cliniche 
dei pazienti riferiti alla riabilitazione 
e verificare ad un follow - up a 6 e 12 
mesi l’outcome clinico, l’aderenza 
alle prescrizioni farmacologiche e allo 
stile di vita e l’assorbimento di risorse 
sanitarie. Il protocollo dello studio è 
pubblicato sul Monaldi Arch Chest 
2008;70:99 - 106 ed è scaricabile onli-
ne free full - text dal sito www.gicr.it.

Il Congresso ha rappresentato come 
sempre un’occasione unica di incon-
tro, aggiornamento e discussione 
tra tutti i professionisti che operano 
non solo nel campo della RC e della 
prevenzione ma, più in generale, 
nell’assistenza al cardiopatico cronico. 
Gli altri temi portanti, articolati in una 
serie di simposi molto agili con ampio 
spazio riservato alla discussione, sono 
stati l’analisi approfondita dei percorsi 
riabilitativi con la ridefinizione delle 
valutazioni, degli obbiettivi e delle 
metodologie di intervento indotte 
dalla nuova realtà epidemiologica e 
clinica con lo scopo di renderli sem-
pre più razionali, efficaci e fruibili, e 
la discussione di modalità assistenziali 
che rendano stabili nel lungo termine 
i risultati in termini di aderenza alla 
terapia e di modificazioni dello stile 
di vita. La criticità di questo ultimo 
aspetto è di grande attualità visti i 
sempre deludenti risultati delle survey 
e la necessità ineludibile di costruire 



Figura 2
Diagnosi di accesso in Cardiologia riabilitativa

Figura 3
Personale dedicato alla riabilitazione cardiologica 
diviso per qualifica

Figura 4
Distribuzione dei Centri in degenziali, 
degenziali con terapia subintensiva, DH 
e ambulatoriali, numero di letti e degenza 
media

Figura 5
Confronto tra i posti letto di Cardiologia 
Riabilitativa, Cardiologia - UTIC e 
Cardiochirurgia

la  continuità assistenziale in raccordo 
stretto, ma ancora non realizzato, con 
le cure primarie. Grande attenzione 
è stata riservata a tutte le altre figu-
re professionali che partecipano al 
progetto riabilitativo: non solo hanno 
avuto un momento specifico di incon-
tro e aggiornamento ma, esperienza 
unica nel panorama congressuale 
italiano, sono state coinvolte per rela-aa
zionare in gran parte dei simposi e in 

un mini - corso che ha affrontato l’ela-aa
borazione di nuovi modelli di valuta-aa
zione e di intervento e le criticità del 
lavoro in team. Uno spazio rilevante è 
stato come sempre riservato ai poster 
(oltre 100), di cui i migliori sono 
stati premiati e presentati in sessione 
plenaria.

I prossimi appuntamenti sono 
a Napoli (29 - 30 ottobre 2009), 
dove in occasione del convegno 
cardioprevent@riab.it verrà 
anche presentato il lavoro della 
Commissione ANMCO/GICR - IACPR 
sulle indicazioni alla riabilitazione e 
al minimal data set di prevenzione 
secondaria nei pazienti dopo SCA, e il 
10° Congresso Nazionale che si terrà a 
Genova dal 14 al 16 ottobre 2010.



estremo interesse, e sul piano pro-
fessionale costruisce e dissemina le 
raccomandazioni basate sull’evidenza 
e sull’opinione degli esperti, che tan-
to contribuiscono al miglioramento 
della pratica clinica. Questa respon-
sabilità è per noi ancor più rilevante 
di quanto non fosse un tempo, per 
alcune ragioni di seguito espresse. La 
prima, è che la FIC, e anche ANMCO 
e SIC prese singolarmente, non han-
no più un programma nazionale in 
lingua italiana sulle Linee Guida car-rr
diologiche (per loro decisione). Que-
sto fatto dipende fondamentalmente 
dalla bontà e dall’estesa validità delle 
Linee Guida espresse dalla ESC. Di 
conseguenza, le Società Italiane han-
no già espresso il loro “endorsement” 
(l’accettazione e il riconoscimento 
di qualità) per il programma delle 
Linee Guida ESC e anche l’endorse-
ment ad ogni singola Linea Guida. 
L’endorsement, ricordo, non ha solo 
il valore del riconoscimento culturale 
del documento, ma include anche la 
volontà di tradurre le Linee Guida 
nella lingua nazionale, diffonderle ed 
implementarle sul territorio.
La traduzione dovrebbe essere esegui-
ta entro sei mesi dalla pubblicazione 
della versione originale, e poi pubbli-
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 le ultime 

no ricevuto 
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e, il che 
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è pregato di farmelo sapere, giacché 
tra le responsabilità mie e del Prof. 
Bugiardini c’è quella di sollecitare 
l’esecuzione delle traduzioni, per poi 
pubblicarle sulle Riviste scientifiche 
nazionali.
Abbiamo, come dicevo sopra, an-
che altre responsabilità nel ruolo di 
Coordinatori Nazionali: selezionare 
gli esperti nazionali nei singoli argo-
menti, sia per partecipare agli aggior-rr
namenti e alla stesura dei singoli do-
cumenti, sia per disseminare le Linee 
Guida nei Simposi e nei Congressi, o 
in eventi dedicati; interagire con i siti 
web associativi e anche non associa-a
tivi, e con i media più estesamente, 
per garantire una più ampia e anche 
corretta disseminazione dei messag-
gi principali legati agli argomenti 
trattati nelle Linee Guida; creazione 
di materiale illustrativo nazionale e di 
riassunti nella lingua nazionale; orga-a
nizzare Simposi nei Congressi nazio-
nali; organizzare eventi educazionali 
appositi, soprattutto per i messaggi di 
maggiore rilievo ed urgenza. Mante-
nere informata la Società Europea 
di Cardiologia dei passi intrapresi, 
curandone la correttezza etica e am-
ministrativa (rispetto dei copyright, 
ecc). Un altro compito è di favorire 

l’implementazione delle Linee Guida, 
impegnandosi fra l’altro a definire e 
contribuire ad eliminare gli ostacoli 
che possono frapporsi nell’adottare 
cambiamenti migliorativi nella pratica 
clinica.
Si tratta di un lavoro associativo impo-
nente ed importante, di cui (come a 
definizione del ruolo) io e Bugiardini 
possiamo fungere da coordinatori e 
da propositori, ma abbiamo senz’altro 
bisogno di volontari che abbiano de-
siderio di cimentarsi attivamente nel 
lavoro del programma europeo delle 
Linee Guida. La “remunerazione” di 
chi desiderasse impegnarsi in questi 
argomenti (e sarebbe il benvenuto!) 
sarà almeno quella di entrare a far 
parte di un gruppo che dialoga ad 
alto livello sulla Cardiologia, met-tt
tendo costantemente a confronto i 
migliori esperti nazionali, oltre ad un 
poco di automatica visibilità che la 
qualità e l’estensione del programma 
europeo senz’altro garantisce.
La prima riunione di tutti i Coordi-
natori Nazionali Europei si è svolta a 
Sophia Antipolis il 4 e il 5 dicembre 
2008. È stata una riunione “fiume” 
per uscire con le idee chiare su cosa 
sia attualmente in costruzione ed in 
quale fase relativamente ai molteplici 
argomenti della Cardiologia. Cerche-
rò di tenere informati i Soci ANMCO 
sull’attività del Comitato da queste 
pagine.
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travagliato, che tuttavia non riesco 
a vedere con atteggiamento depres-
sivo ma come elemento stimolante 
per ridare all’Area la sua ricchezza 
di potenzialità. Ritengo infatti che, 
per la comunità cardiochirurgica, la 
possibilità di esprimersi direttamente 
all’interno della più numerosa ed 
attiva società cardiologica nazionale 
costituisca un’opportunità preziosa 
che deve essere colta positivamente 
e sfruttata in tutte le sue potenzia-aa
lità. Ringrazio innanzitutto il Dott. 
Claudio Grossi che mi ha preceduto 
come Chairman per il suo impegno 
e per la sua disponibilità. Grazie alla 
sua volontà l’Area non si è sciolta ed 
ha potuto continuare a ritagliarsi il 
suo spazio all’interno dell’Associazio-
ne. Attualmente il Dott. Grossi è stato 
eletto nel Consiglio Direttivo della 
Società Italiana di Chirurgia Cardiaca 
e certamente in questa veste saprà 
fornire un contributo collaborativo 
ancora più forte.

Ma è ora di riprendere il cammino e 
rivolgersi al futuro: è sotto gli occhi di 
tutti il fatto che l’evoluzione tecnolo-

gica sta cambiando profondamente 
la nostra professione, in tutte le sue 
manifestazioni, dalla diagnostica 
alla terapia, alle implicazioni etiche 
e medico - legali. È nostro dovere 
lasciare il passato e guardare in avanti 
per non lasciarci cogliere impreparati 
dalle sfide che ci vengono poste. Che 
lo vogliamo o no il mondo evolve e 
prima o poi saremo comunque supe-
rati: la nostra intelligenza, ambizione 
e volontà sono le molle che devono 
spingerci a cavalcare il presente da 
protagonisti, fornendo alla società 
che cambia il contributo della nostra 
consapevolezza e della nostra lungi-
miranza. La Cardiologia moderna e la 
Cardiochirurgia sono nate contempo-
raneamente e il loro sviluppo è sem-
pre stato integrato: alternativamente 
l’evoluzione dell’una ha condizionato 
quella dell’altra, costringendo gli ope-
ratori ad un continuo aggiornamento 
culturale ed operativo. Entrambe le 
specialità si sono trovate ad operare ai 
confini avanzati della ricerca clinica, 
agendo come stimolo e venendo 
stimolate dall’industria alla ricerca di 
nuovi sbocchi e più proficue oppor-rr
tunità. Alcuni improvvisi sviluppi e 
geniali intuizioni hanno creato l’im-
pressione di una prevalenza dell’una 
o dell’altra: pensiamo al periodo 
della ricerca disperata di un Chirurgo 
quando le liste d’attesa superavano 
l’anno o quando qualche baldanzoso 
Emodinamista annunciava a congressi 
internazionali la scomparsa definitiva 
della Cardiochirurgia. Fortunatamen-
te di solito il buon senso prevale e 
sono sempre più numerosi gli esempi 
di utilizzo, con l’utilizzo comune da 
parte di Cardiologi e Cardiochirurghi 
di sale “ibride”, di gestione “collegia-



le” dei pazienti nel periodo pre e post 
- intensivo, di formazione di figure 
professionali anch’esse “ibride” in 
grado di affrontare sia gli interventi 
percutanei che di chirurgia tradizio-
nale. Alla fine, in un ambiente sempre 
più competitivo, non possiamo più 
permetterci di giocare a rimpiattino 
ma dobbiamo con realismo e co-
raggio affrontare la sfida. Per questi 
motivi l’esistenza di una struttura 
organizzativa come l’Area Chirurgica 
dell’ANMCO può rivestire un ruolo 
di particolare importanza, a patto di 
poterla configurare con caratteristi-
che che le consentano una sufficiente 
incisività. Inoltre la ventata di entu-
siasmo e rinnovamento portata dal 
Prof. Attilio Maseri nell’ambito della 
Fondazione per il Tuo cuore - HCF 
è garanzia di poter contare a livello 
centrale su un interlocutore attento, 
curioso e motivato a recepire istanze 
di concreto impegno culturale ed ope-
rativo. Purtroppo, in una realtà satura 
di impegni non solo professionali ma 
amministrativi e perché no, anche di 
partecipazione a diverse Società Scien-
tifiche nazionali ed internazionali, è 
difficile pretendere da parte di molti 
un impegno costante e gravoso. 

Tuttavia ritengo che se ci poniamo 
obiettivi chiari, limitati ma non banali, 
e raggiungibili secondo un cronopro-
gramma realistico, possiamo offrire 
un contributo significativo all’Associa-
zione.
La programmazione del prossimo 
biennio deve pertanto includere:
- creazione di un Comitato di Coordi-

namento motivato ed efficiente;
- partecipazione alla vita societaria 
negli ambiti previsti dallo Statuto (Co-
mitato Scientifico, Consiglio Naziona-
le, Consigli Direttivi Regionali);
- attenzione ed adesione alle linee 
programmatiche elaborate dal Consi-
glio Direttivo;
- contributo alla programmazione del 
Congresso Nazionale;
- proposte di studi realistici e impegno 
a mantenere il programma di avanza-
mento;
- collaborazione con le altre Aree per 
progetti di interesse comune;
- condivisione dell’attività svolta in-
viando periodici contributi a “Cardiolo-
gia negli Ospedali”, collaborazione con 
gli Editor del “Giornale Italiano di Car-
diologia” ed il “Journal of Cardiovascular 
Medicine” per preparazione di editoria-
li su argomenti di attualità o commen-
ti a problematiche emergenti.
La metodologia operativa sarà basata 
sulla ricerca di un’ampia collaborazio-
ne, garantendo visibilità e supporto 
a chi si impegna fattivamente nei 
progetti.
I risultati attesi per forza di cose non 
dovranno essere troppo ambiziosi. 
Non si deve dimenticare che per 
gestire la strategia dello sviluppo della 
Cardiochirurgia in Italia esiste la So-
cietà Italiana di Chirurgia Cardiaca e 
sarebbe un grossolano errore affidare 
all’Area Chirurgica dell’ANMCO 
compiti di supplenza ammesso e non 
concesso che ve ne sia la necessità. 
Mi aspetto nel corso di questi due 
anni l’implementazione di uno studio 
multicentrico che coinvolga interessi 
comuni e che possa produrre risul-
tati pubblicabili anche su Riviste di 
rilevanza internazionale. Ritengo 

che il Comitato di Coordinamento 
dell’Area possa fornire un importante 
contributo di opinione nella fase or-
ganizzativa del Congresso Nazionale, 
evidenziando quei settori di interes-
se comune che nel corso dell’anno 
abbiano presentato particolare spunto 
di discussione o di controversia. È 
indispensabile che i componenti del-
l’Area Chirurgica partecipino a livello 
regionale nell’organizzazione degli 
eventi ANMCO e questo sarà possibile 
attraverso un costante interscambio di 
informazioni. Infine sarà una grande 
soddisfazione se alla Riunione degli 
Iscritti all’Area durante il Congresso 
si potrà notare una partecipazione 
numerosa e determinata. Non ultimo, 
se sapremmo operare bene da risulta-
re un interlocutore serio ed affidabile, 
mi aspetto che la nostra Area possa 
diventare un vero punto di riferimen-
to e di consultazione soprattutto per 
le problematiche che interessano le 
due specialità. 
Ogni inizio di attività risulta pieno di 
propositi e buone intenzioni, poi la 
routine tende a prendere il soprav-
vento. Per questo torno a sottolineare 
la necessità di un approccio realistico 
alla riorganizzazione dell’attività del-
l’Area, programmando un passo co-
stante e una visione positiva e propo-
sitiva. In questo modo la vita dell’Area 
potrà irrobustirsi e i risultati ottenuti 
potranno costituire uno stimolo ad 
ulteriore impegno.



S testimo-
ne. Si conclude un biennio di 
attività dell’Area Emergenza - 

Urgenza e subito ne inizia uno nuovo. 
In occasione di ogni cambiamento 
è auspicabile una breve pausa di 
riflessione per rivedere quanto è stato 
fatto, per confrontarlo con quanto ci 
si era proposti di fare, principalmente 
per comprendere quanto è opportu-
no fare nel futuro.
L’Area Emergenza - Urgenza, pur 
dialogando con tutta la comunità car-rr
diologica, si rivolge prioritariamente 
ai Cardiologi delle UTIC o comunque 
a tutti i Cardiologi che a vario titolo 
gestiscono pazienti con patologie 
cardiache acute. 
Da qualche tempo e in varie occasio-
ni abbiamo sottolineato l’evidente e 
cruciale fase di transizione che stiamo 
attraversando a causa del cambiamen-
to della casistica, dell’invecchiamento 
della popolazione, delle variazioni del 
nostro ruolo, delle nostre UTIC e dei 
nostri ospedali. 
L’Area in questo biennio si è impe-
gnata per cercare di comprendere 
tale cambiamento e, nel tentativo di 
dare delle risposte, per favorire una 
gestione consapevole dei processi di 
cambiamento attraverso una crescita 
professionale finalizzata.

L’Area ha partecipato attivamente 
alla stesura ed alla realizzazione dello 
Studio BLITZ 3, che ha fornito dati 
sui ricoveri nelle nostre UTIC di 
assoluta importanza e rilevanza per 
comprendere la tipologia dei pazienti 
ricoverati, le diagnosi di accesso e 
dimissione, i percorsi pre e post - rico-
vero in UTIC, le prestazioni erogate, 
l’assorbimento di risorse. Dati ancora 
solo parzialmente analizzati, in grado 
di fornire ulteriori e più approfondite 
informazioni sulle UTIC italiane.
L’Area ha inoltre preso parte alla 
realizzazione ed alla diffusione della 
Campagna Educazionale Nazionale 
sul Ritardo Evitabile, volta a quan-
tificare in ciascuna realtà le diverse 
componenti del ritardo pre - riperfu-
sivo nelle SCA - STEMI con lo scopo 
di affrontare ciascuna criticità con 
strumenti specifici. Nell’ultimo bien-
nio inoltre si è concluso il lavoro della 
Commissione Congiunta ANMCO - 
SIMEU sul Dolore Toracico, prezioso 
strumento per ottimizzare la collabo-
razione fra DEA e Cardiologie. 
Ma il campo che maggiormente ha 
impegnato il Comitato di Coordina-aa
mento è stata la formazione ed in 
particolare la progettazione e la rea-
lizzazione dei Corsi di Clinical Com-
petence per i Cardiologi delle UTIC. 
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Un progetto articolato, impostato su 
una parte teorica sintetica affidata 
ad un CD - ROM, un corso teorico 
- pratico della durata di tre giorni ed 
una fase residenziale presso Centri di 
Cardiologia di Alta Specializzazione.
Nel 2008 sono stati svolti tre Corsi 
teorico - pratici, uno per macro area 
geografica (Nord, Centro, Sud), che 
hanno riscosso grande interesse e 
che sono stati valutati molto positiva-
mente da tutti i discenti per l’impo-
stazione, la metodologia didattica, il 
coinvolgimento dei partecipanti ed il 
clima informale, ideale per favorire 
l’apprendimento. La fase residenziale 
è in via di completamento in tutte le 
regioni.
Nell’aprile 2008 inoltre si è svolto a 
Firenze un Corso, molto apprezzato 
dai numerosi partecipanti, su “Sin-
dromi Coronariche Acute: la gestione 
del rischio emorragico e del sangui-
namento in UTIC e nel laboratorio di 
Emodinamica”, un problema emer-
gente e sentito nella gestione delle 
SCA.L’attività scientifica è stata incen-
trata sull’analisi di alcuni sottogruppi 
di pazienti degli studi BLITZ 1 e 
BLITZ 2, analisi ricca di ricadute pra-
tiche sul piano assistenziale. 
In conclusione mi sembra importante 
sottolineare, oltre ai risultati ottenu-
ti, un aspetto della metodologia di 
lavoro del gruppo: in questo biennio 
i componenti del Comitato di Coor-
dinamento dell’Area hanno lavorato 
con estrema coesione, uniti da pro-
fondi legami umani e professionali, 
coordinati da Gianni Casella che, con 
carisma e competenza, ha guidato il 
gruppo condividendo con ciascuno 
tutte le fasi del lavoro svolto. 
In apertura è stato affermato che un 

riesame di quanto fatto, unitamente 
all’analisi dei bisogni reali dei Cardio-
logi, deve orientare le linee program-
matiche del prossimo biennio, che 
intende collocarsi nel segno della 
continuità rispetto al biennio prece-
dente.
L’Area infatti, in sintonia con il Consi-
glio Direttivo e in accordo con i Presi-
denti Regionali, intende continuare a 
porsi al servizio dei Cardiologi di tutte 
le UTIC, sia Hub che Spoke, cercan-
do di fornire a ciascuno un supporto 
costante per una continua crescita 
professionale ed organizzativa.
In questa ottica, facendo seguito alle 
numerose richieste pervenute, si 
intende sviluppare il progetto della 
Clinical Competence per i Cardio-
logi delle UTIC, riproponendo lo 
svolgimento dei Corsi e cercando di 
realizzare la più ampia diffusione pos-
sibile del progetto. L’Area si propone 
inoltre di diffondere ulteriormente i 
Corsi di Rianimazione Cardiopolmo-
nare e di svolgere Corsi e Convegni 
in grado di dare risposte ai quesiti ed 
ai problemi dei Cardiologi. L’Area 
inoltre sarà impegnata a continuare 
a dare il proprio contributo di idee e 
di operatività per la diffusione delle 
Campagne Educazionali Nazionali 
in corso o in fase di elaborazione. I 
membri del Comitato di Coordina-
mento inoltre saranno impegnati a 
proseguire l’attività scientifica come 
già fatto in passato. 
Ma l’Area intende anche essere inno-
vativa, per cui si impegnerà ad amplia-
re le tematiche trattate, pur rimanen-
do sempre nell’ambito della gestione 
e del trattamento di pazienti critici, 
cercando di ampliare la collaborazio-
ne con le altre Aree dell’ANMCO. 

In conclusione ancora una nota di 
metodo. Cercheremo di progettare 
tutte le iniziative programmate se-
condo i metodi e le indicazioni della 
ricerca traslazionale e della ricerca 
organizzativo - gestionale, ovvero 
cercando di creare un legame circola-
re fra ricerca, formazione e ricadute 
cliniche ed organizzative, in modo da 
creare sinergie utili per il migliora-
mento dell’efficacia e dell’efficienza 
della nostra assistenza. Inoltre è nostra 
intenzione chiedere la collaborazione 
e la partecipazione di tutti gli Iscritti. 
Da parte nostra rimane alto l’impegno 
a pubblicizzare ogni attività svolta, 
dai verbali delle riunioni al costante 
aggiornamento di tutte le iniziative 
formative, congressuali e scientifiche. 
Agli Iscritti invece chiediamo una 
partecipazione costante, uno stimolo 
all’attività, attraverso il richiamo ai 
bisogni veri secondo criteri di prio-
rità, oltre che consigli e indicazioni 
su quanto i Cardiologi chiedono 
all’ANMCO ed in particolare all’Area 
Emergenza - Urgenza.



L’informatica è entrata prepo-
tentemente in innumerevoli 
attività lavorative, offrendo 

nuove opportunità, modificando 
consuetudini, organizzazione e mo-
dalità del lavoro. L’informatica è uno 
strumento rivelatosi insostituibile nei 
processi di ottimizzazione e raziona-
lizzazione dell’uso delle risorse e nella 
realtà ospedaliera italiana si prospetta 

un processo di profondo rinnova-a
mento, dettato prioritariamente dalle 
esigenze di natura economica. Il pro-
cesso di informatizzazione del mondo 
ospedaliero è già iniziato da anni ed 
ha raggiunto una fase più avanzata 
nei settori amministrativo - gestionali, 
ma è appena agli inizi nella gestione 
clinica del paziente, intesa come il 
complesso flusso di informazioni ed 
i processi che si svolgono intorno al 
soggetto che afferisce in ospedale 
al fine di gestirne le problematiche 
cliniche. Da queste premesse si de-
duce che, quanto meno per ragioni 
meramente economiche, il processo 
di informatizzazione del governo 
clinico del paziente ospedaliero è 
destinato rapidamente a progredire. 
Tra le cause dell’attuale lenta pro-
gressione si annovera l’approccio 
culturale delle figure professionali 
sanitarie coinvolte, la riluttanza ad 
accettare innovazioni talora imposte, 
ad abbandonare modalità organizza-a

tive, consuetudini operative e schemi 
di lavoro ben consolidati e collaudati, 
la scarsa propensione a rivestire un 
ruolo di coautore nel concepimento 
di una nuova architettura dell’am-
biente di lavoro, capace di sfruttare 
efficacemente le grandi potenzialità 
dell’informatica. L’ineluttabilità del 
processo di innovazione e le oppor-rr
tunità che si prospettano sono state 

colte dalle aziende del settore che si 
apprestano ad offrire prodotti e servi-
zi. Non sembra di cogliere altrettanta 
consapevolezza nel mondo dei medici 
ospedalieri, che rischiano di svolgere 
il ruolo di semplice utilizzatori di 
strumenti concepiti all’esterno della 
realtà ospedaliera. L’ANMCO ha il 
compito di assumere il ruolo di guida 
autorevole, responsabile e compe-
tente in questo processo di rinnova-a
mento degli ospedali. Alcuni prodotti 
della tecnologia informatica hanno 
radicalmente cambiato consuetudini 
ben radicate. Prima dell’introduzione 
del bancomat, i comuni utenti ed i 
professionisti del mondo bancario 
avrebbero avuto difficoltà ad immagi-
nare come, da lì a poco, tradizionali 
e collaudate modalità di gestione del 
denaro sarebbero state definitiva-a
mente ed efficacemente rinnovate. 
L’innovazione si è imposta per l’affi-
dabilità e l’immediata consapevolezza 
dei vantaggi prodotti. Per certi versi le 
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realtà ospedaliere si trovano in un’era 
pre - bancomat, in cui è difficile 
prevedere l’impatto che l’informati-
ca avrà sulle molteplici attività della 
gestione clinica del paziente, pur 
tenendo conto della variegata realtà 
nazionale, ricca di esempi in fase 
avanzata di innovazione. Occorre uno 
sforzo intellettuale per individuare le 
implicazioni cliniche, le problemati-
che emergenti e gli aspetti concettuali 
che tale processo di rinnovamento 
comporta. Nelle procedure informa-
tiche occorre imparare ad estrapolare 
le funzioni svolte dalle singole solu-
zioni proposte o adottate, in modo da 
maturare la capacità di confrontarsi 
con gli esperti, di giudicare i prodotti 
ed operare delle scelte. 
È necessario promuovere iniziative 
culturali per rendere il Cardiologo 
consapevole della necessità di assu-
mere un ruolo di coprotagonista nel 
processo innovativo, capace di offrire 
l’enorme bagaglio di conoscenza 
ed esperienza, propositore di idee, 
pronto ad interloquire ed a collabo-
rare con le altre figure professionali 
coinvolte nel processo di innovazione. 
Gli articoli che saranno pubblicati 
in questo spazio dedicato all’Area 
Informatica, nei prossimi numeri di 
“Cardiologia negli Ospedali”, saranno 
accomunati da un unico filo condut-
tore, mirato a rispondere all’esigenza 
di raccogliere le energie intellettuali, 
individuare gli argomenti di com-
petenza del Cardiologo, favorire il 
dialogo tra le differenti figure profes-
sionali coinvolte nel processo di inno-
vazione, promuovere lo sviluppo di 
idee, favorire la perequazione su tutto 
il territorio nazionale, integrare ed 
armonizzare le risorse nelle differenti 

aree specialistiche e prevedere le rica-
dute sul governo clinico del paziente. 
Gli articoli saranno rivolti a tutti i 
Cardiologi del mondo ospedaliero, 
soprattutto a coloro che si ritengono 
profani in informatica o poco attratti 
dalle innovazioni tecnologiche, ma 
che hanno maturato la consapevolez-
za di non poter rimanere estranei ad 
un processo che inevitabilmente in-
fluirà sulla propria quotidiana attività 
lavorativa.
In quest’ottica si inserisce un evento 
incluso nel Piano Annuale Formativo 
ANMCO per il 2009, consultabile sul 
Sito Web www.anmco.it, dal titolo “In-
formatizzazione del governo clinico 
del paziente. Come cambia il lavoro 
del Cardiologo ospedaliero?” che si 
svolgerà a Roma il prossimo 24 aprile 
2009. Ruolo dei componenti dell’Area 
Informatica è quello di tendere un 
ponte tra i Medici Cardiologi e gli 
Specialisti Informatici, ricercando 
metodologie di comunicazione e lin-
guaggi appropriati, avviare iniziative 
di promozione culturale con l’obiet-
tivo di individuare le problematiche 
di pertinenza medica, promuovere la 
capacità di confrontare e giudicare le 
soluzioni proposte e fornire il proprio 
contributo propositivo nel processo di 
rinnovamento.



L’inizio di un nuovo biennio 
è un momento di grande 
importanza per l’Area. Esso 

rappresenta infatti l’occasione per 
fare un consuntivo di quanto portato 
a termine finora e per gettare le basi 
delle iniziative prossime future. La 
transizione da un biennio all’altro 
generalmente non si traduce, né pro-
babilmente deve farlo, in un semplice 
passaggio del testimone da un Comita-
to di Coordinamento all’altro. Coloro 
che si avvicendano nella conduzione 
dell’Area infatti, devono inevitabilmen-
te confrontarsi con l’esigenza di non 
interrompere un percorso preceden-
temente tracciato da un lato e di ap-
portare cambiamento ed innovazione 
dall’altro. Avere ben chiari i principi 
ispiratori delle Aree, e da questi essere 
costantemente guidati, è senza dubbio 

il viatico migliore per rendere meno 
pericolosa la navigazione tra la Scilla 
della continuità e il Cariddi del rinno-
vamento.

Le Aree hanno la finalità di garantire 
continuità di attenzione e di iniziative 
nei campi della Cardiologia di maggio-
re rilevanza in termini di salute pub-
blica. Non vi è dubbio che l’embolia 
polmonare acuta costituisca un’affe-
zione di grande peso epidemiologico, 
rappresentando la terza affezione 
cardiovascolare più frequente dopo 
l’infarto miocardico e l’ictus, ed essen-
do gravata da rilevante mortalità. A 
partire dalla sua fondazione nel 2003, 
l’Area Malattie del Circolo Polmonare 
ha senza dubbio contribuito, attraverso 

l’organizzazione di incontri scientifici, 
la pubblicazione di articoli e la prepa-
razione e distribuzione di materiale 
didattico, ad incrementare e diffonde-
re la conoscenza di questa patologia 
nella comunità cardiologica nazionale, 
che oggi può pertanto “appropriar-
si” a buon diritto della sua gestione. 
Analogamente infatti alle sindromi 
coronariche acute, che rappresentano 
indubitabilmente il paradigma della 
patologia cardiologica ed il perno 
attorno al quale vengono costruite 
strutture ospedaliere e reti organizza-
tive, l’embolia polmonare è a tutti gli 
effetti una malattia cardiaca, nono-
stante la definizione nosologicamente 
fuorviante, caratterizzata da ripercus-
sioni fisiopatologiche preminentemen-
te cardio - circolatorie, anche gravi ed 
addirittura fatali. Basti considerare che 
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nell’indagine BLITZ 3 recentemente 
condotta dall’ANMCO nelle UTIC 
nazionali la mortalità intra - ospeda-
liera per embolia polmonare acuta è 
risultata considerevolmente superiore 
a quelle dell’infarto miocardico acuto 
ST - elevato! Tale dato non deve però 
offuscare i grandi progressi ottenuti 
negli ultimi anni nella diagnosi e nella 
terapia, che oggi possono contare su 
protocolli gestionali standardizzati ed 
evidence - based. Anzi, i progressivi mi-
glioramenti nella gestione e nella pro-
gnosi nella fase acuta hanno permesso 
di dischiudere un orizzonte a tutt’oggi 
poco esplorato, quale quello del follow 
up del paziente sopravvissuto ad un 
episodio di embolia polmonare acuta. 
La crescente attenzione a questa fase 
ha fatto a sua volta emergere prepoten-
temente la problematica dell’iperten-
sione polmonare 
post - tromboembolica. E poiché la 
prima documentazione di ipertensione 
polmonare tout court avviene general-
mente nel laboratorio di Ecocardio-
grafia, ecco che questa, nelle sue varie 
forme post - tromboembolica, secon-
daria ad affezione del cuore sinistro, 
secondaria ad affezioni polmonari, 
etc., è divenuta oggetto di attenzione 
da parte della comunità cardiologica 
in generale, e dell’Area Malattie del 
Circolo Polmonare in particolare.
A partire dall’intuizione e dalla tena-
cia di Pietro Zonzin, che riconobbe 
l’importanza di costituire in seno al-
l’ANMCO un’Area dedicata alle malat-
tie del circolo polmonare (della quale 
fu fondatore e primo Chairman), ed 
attraverso la valida opera di Giuseppe 
Favretto e Carlo D’Agostino che si 
sono succeduti alla guida di essa, molto 
lavoro è stato certamente fatto per 

accrescere la conoscenza e migliorare 
la gestione di queste patologie. Tale 
patrimonio culturale ed organizzativo, 
costruito negli anni anche attraverso 
l’impegno di coloro che hanno compo-
sto i vari Comitati di Coordinamento e 
di esperti quali Franco Casazza, Stefano 
Ghio ed Andrea Maria D’Armini che 
fin dalla fondazione dell’Area prestano 
la loro preziosa opera di consulenti, 
andrà consolidato ed ulteriormente 
accresciuto da coloro che condurran-
no l’Area nel prossimo biennio al fine 
di rafforzare il ruolo del Cardiologo 
nella gestione delle malattie del circolo 
polmonare. 

Sarà quindi onere, oltre che onore, 
dei nuovi Chairman, Co - Chairman 
e membri del Comitato di Coordina-
mento perseguire, ed auspicabilmente 
raggiungere gli obiettivi dell’Area. 
Come da Regolamento, il programma 
del nuovo biennio viene formalmente 
presentato e discusso in seno al Con-
siglio Direttivo ANMCO in occasione 
dell’incontro che si tiene all’inizio del 
mandato e del secondo anno di attivi-
tà. Alcuni indirizzi generali dell’Area 
possono già essere espressi: 1) soste-
gno continuativo ai due registri IPER 
(Italian Pulmonary Embolism Registry) 
e INCIPIT (INCidenza di Ipertensione 
Polmonare In ulTrasonografia), che 
rappresentano una formidabile risorsa 
tanto formativa - educazionale quanto 
epidemiologica - clinica; 2) ricerca su 
aspetti ancora poco esplorati, quali ad 
esempio il follow up del paziente con 
embolia polmonare acuta, o il tratta-
mento non farmacologico dell’embolia 
polmonare acuta (nei confronti del 

quale, ed in considerazione dei sempre 
più promettenti risultati, vi è un gene-
rale movimento di opinione tendente 
ad espanderne le attuali applicazioni; 
3) diffusione capillare delle conoscen-
ze sull’ipertensione polmonare, post 
- tromboembolica e non, al fine di 
favorirne il governo clinico da parte 
della comunità cardiologica; 4) forma-
zione di chi si occupa di malattie del 
circolo polmonare, la gestione delle 
quali richiede approfondite compe-
tenze multidisciplinari (ad esempio, 
di medicina nucleare, reumatologia, 
angiologia e coagulazione, chirurgia, 
etc.); 5) incremento della visibilità 
dell’Area e delle sue attività, anche at-
traverso un’ottimizzazione dei rapporti 
tra centro e periferia volti, tra l’altro, 
a fare proselitismo tra i giovani iscritti 
all’ANMCO.
Numerosi, e forse anche ambiziosi, 
sono dunque i progetti dell’Area 
Malattie del Circolo Polmonare per il 
prossimo biennio. L’impegno costante 
ed incondizionato di tutti i compo-
nenti il Comitato di Coordinamento 
dell’Area è certamente indispensabile 
per raggiungere gli obiettivi, e viene 
pertanto garantito. Tuttavia, altret-
tanto importanti sono il supporto, la 
propositività e l’incoraggiamento di 
tutti gli Iscritti all’Area, e di quanti altri 
desidereranno fornire il loro prezioso 
contributo. Forte di quest’appello, e 
della certezza di poter lavorare profi-
cuamente insieme per la crescita della 
nostra comunità cardiologica, l’Area 
Malattie del Circolo Polmonare 2009 
- 2010 dà inizio alla sua attività con lo 
sguardo dritto e aperto sul futuro. 



mazione e controllo, che inducono 
le Direzioni Generali a coinvolgere i 
Direttori delle Unità Operative nella 
negoziazione degli obiettivi specifici 
per ciascun livello di responsabilità, 
procedendo anche al loro sistematico 
monitoraggio, al fine di garantirne il 
raggiungimento. Si tratta di un’attivi-
tà continua e dinamica che compren-
de la capacità di trovare strumenti 
e correttivi idonei a migliorare la 
qualità dei servizi erogati e ridurre o 
migliorare l’utilizzo delle risorse. Un 
principio fondamentale dell’econo-
mia è che tutte le risorse hanno usi 
alternativi, per cui destinarle ad una 
particolare attività fa sì che esse non 

ersi. Se ciò 
tà di una 
e prima 

dali e poi, 
ne indivi-

dui le concrete azioni da realizzarsi, 
e definisca gli obiettivi in termini di 
risultato e performance aziendale, 
dipartimentale e divisionale.
La caratteristica del lavoro dei 
Cardiologi nella medicina del terzo 
millennio è mutata in considerazione 
del cambiamento di alcuni fattori, in 
quanto nella realtà sanitaria attuale 
i medici sono i terminali di spesa ed 
insieme erogatori di prestazioni in 
un’epoca che si distingue per:
a) l’invecchiamento della popolazio-
ne;
b) lo sviluppo di nuove tecnologie 
diagnostiche e terapeutiche;
c) l’aziendalizzazione che, come 

abbiamo detto, agisce in una logica 
sempre più di marketing e concorren-
za, il tutto in un contesto di risorse 
economiche sempre più ridotte, ma 
con un atteggiamento culturale sem-
pre più diffuso, nella nostra società, 
di immortalità e di giovinezza eter-rr
na. D’altra parte, nel nuovo aspetto 
dell’assistenza al malato, ai Cardiologi 
viene lasciata la decisione di chi e 
come curare, a fronte di un budget 
prestabilito. Se il budget viene inteso 
come strumento attraverso il quale gli 
obiettivi ed i programmi sono valutati 
non solo in termini monetari di costi 
e ricavi o in termini quantitativi come 
numero di attività e prestazioni, ma 
soprattutto in termini qualitativi nel 
senso della complessità degli interven-
ti, di appropriatezza, di efficienza ed 
efficacia, esso diventa uno strumento 
di gestione fondamentale proprio 
per il miglioramento della qualità 
e dell’organizzazione. Tutto questo 
potrebbe contribuire a rendere diffi-
cile, a volte, la vita professionale del 
Cardiologo specie di fronte al costo 
di alcune metodiche diagnostiche e 
terapeutiche, ma attraverso il budget 
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e la formalizzazione degli obiettivi, 
si perviene ad una condivisione di 
obiettivi comuni che portano ad una 
maggiore integrazione tra gli obiet-
tivi aziendali e quelli delle singole 
Unità Operative. Se il medico vuole 
incidere attivamente nei processi di 
programmazione e controllo, infatti, 
deve contribuire alla definizione degli 
obiettivi, all’analisi dei dati di costo e 
di attività, all’individuazione di nuove 
modalità di svolgimento dei processi 
gestionali. In campo cardiologico, 
dove le innovazioni tecnologiche del-
l’ultimo ventennio hanno consentito 
una gestione più efficace ed efficiente 
sia dell’episodio acuto che dell’intera 
malattia, riducendo la mortalità e mi-
gliorando la qualità di vita, l’esigenza 
di un forte impegno economico nella 
gestione dell’assistenza cardiologica 
ospedaliera è ancora più marcata. A 
questo punto subentrano le difficoltà 
del manager chiamato a prendere 
decisioni determinanti per apportare 
valori aggiunti in termini qualitativi, 
con un budget prefissato all’assistenza 
ospedaliera che è molto complessa, in 
quanto contempla una parte medica, 
una parte tecnologica ed una parte 
alberghiera, aspetti tutti che debbono 
essere gestiti in un rapporto di equi-
librio clinico e ricettivo con grande 
competenza. È qui che diventa deter-
minante il processo di pianificazione 
e programmazione strategica, un pro-
cesso attraverso il quale si individuano 
i principali obiettivi da realizzare, le 
priorità e le risorse disponibili. Lo 
schema attraverso cui si realizza tale 
processo parte dalla pianificazione 

che consiste proprio nella definizione 
degli obiettivi, prosegue attraverso 
la verifica dei risultati e da questa 
all’analisi degli eventuali scostamenti. 
Tale fondamentale analisi consiste 
nell’individuare il divario tra obiettivi 
previsti e risultati conseguiti per evi-
denziare se sono intervenute trasfor-
mazioni nel contesto di riferimento. 
Il ciclo si chiude con la reingegne-
rizzazione dei processi che consiste 
nel rimodulare i comportamenti e 
le attività rispetto agli obiettivi asse-
gnati. D’altra parte, lo spettacolare 
progresso delle tecnologie nel campo 
della diagnostica ha messo a dispo-
sizione del clinico un armamentario 
diagnostico sempre più diversificato, 
ma spesso non accompagnato da una 
crescita culturale nella qualità e ra-
zionalità nel suo utilizzo. Tutto ciò ha 
portato a volte ad un uso improprio, 
senza adeguata percezione dei limiti 
e delle controindicazioni di ciascuna 
metodica, con un incremento della 
spesa senza un parallelo incremento 
della qualità della cura. Spesso i dibat-
titi scientifici purtroppo sono lontani 
dalle questioni macroeconomiche che 
poi indirettamente si ripercuotono 
su tutti i settori della Sanità. Il pro-
cesso di aziendalizzazione ha avuto in 
parte come ricaduta positiva quella 
di far valutare alla nuova generazione 
di medici l’importanza del fattore 
economico nella gestione della salute. 
L’attuale classe cardiologica, pertanto, 
si avvale oggi di una doppia compe-
tenza: clinica e manageriale. 
Concludendo, l’attività professionale 
del Cardiologo ospedaliero dovrebbe 

essere guidata da alcuni principi fon-
damentali quali:
1) la salute primaria del paziente;
2) un’attività organizzata in rapporto 
alle condizioni cliniche;
3) l’equilibrio fra costi e risultati;
4) il controllo degli outcomes a di-
stanza.
Nonostante i continui e significati-
vi progressi nelle conoscenze delle 
nuove tecnologie mediche, un utile 
processo decisionale clinico rimane 
la pietra miliare nella pratica clinica. 
Lo scopo del processo decisionale me-
dico è quello di ottimizzare la salute 
ed è un procedimento complesso che 
implica l’identificazione del proble-
ma, la valutazione delle informazioni 
e la scelta terapeutica in rapporto 
agli outcomes, spesso non considera-
ti. D’altronde, nonostante la visione 
aziendalistica degli ospedali, questi 
continuano ad essere organizzazioni 
orientate verso il paziente, posto al 
centro dell’attenzione e di cui occorre 
interpretare le specifiche necessità, 
non solo quelle collegate all’evento 
malattia. In un’ampia visione di tutti 
questi problemi la prestazione sarà 
appropriata. L’interesse del medico 
per il paziente, che diventa l’interesse 
dell’uomo per l’altro uomo, è l’unico 
principio etico che porta a scelte mira-
te e alla proposta di modelli organiz-
zativi che se pure soggetti al controllo 
economico della gestione, abbiano 
come unica finalità quella di indiriz-
zare tutte le risorse al bene comune 
della salute.

Figura 3 Figura 4



Co - Chairman Medico.
Il Consiglio Direttivo ha nominato
le Sig.re Lucia Sabbadin (Trento) e 
Cristiana Caredda (Cagliari) quali 
Chairman e Co - Chairman Infermie-
re;  Vincenzo  Martinelli (Tortona) 
e Giuseppe Trocino (Monza) come 
Chairman e Co - Chairman Medico.
Quando questo articolo verrà letto, 
sarà stata deliberata anche la com-
posizione definitiva del Comitato di 
Coordinamento e dei Consulenti per 
il biennio 2009 - 2010. 
Una delle prerogative del Chairman 
Infermiere, forse unica tra tutte le So-
cietà Scientifiche italiane, è di poter 
presenziare al Consiglio Nazionale, 
pur senza diritto di voto ed avrà fun-
zioni paritetiche a quelle del Chair-rr
man Medico.
Questa importante novità dimostra
la sensibilità con cui l’ANMCO ha 
seguito la crescita della figura dell’In-
fermiere nelle nostre  Cardiologie e 
riflette una progressione dell’Area 
durata  almeno dieci anni.
I programmi per il prossimo biennio 
sono stati discussi con il Consiglio Di-
rettivo. Il presupposto  indispensabile 
è l’istituzione di un rapporto più di-
retto con i Referenti  Regionali Infer-rr
mieri per  far convergere le energie di 

condivisi, 
e offriamo 
CO e per
dee che sia 

nta al 
mondo infermieristico, si rivolge più 
direttamente a quello medico per la 
sua stessa natura istituzionale di So-
cietà Scientifica costituita da Medici 
Cardiologi. Perciò al contrario delle 
altre Aree - che sono appunto costi-
tuite interamente da Cardiologi, cioè 
da interlocutori diretti della Società 
- manca per l’Area Nursing un con-
tatto diretto con la periferia che, per 
essere fruttuoso, non può limitarsi al 
solo incontro annuale del Cardionur-rr
sing, peraltro troppo dispersivo ai fini 
operativi.
Una peculiarità dell’Area Nursing è 
che gli Infermieri iscritti sono occupa-
ti in varie discipline cardiologiche; un 
secondo obiettivo perciò sarà quello 
di creare occasioni di confronto e di 
collaborazione con le altre Aree e con 
le Società Scientifiche di settore assie-
me ad un maggior coinvolgimento de-
gli Infermieri nei progetti di  ricerca 
promossi dall’ANMCO.
Vi aggiorneremo puntualmente sulle 
novità.
Vogliamo infine plaudere al Prof. At-tt
tilio Maseri per la nuova ed energica
linfa propositiva che sta immettendo 
nella Fondazione “per il Tuo cuore”, 
augurandoci di poter essere anche 
noi utili per la sua crescita.
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ma propositività del gruppo di allora 
e la continuità che si è realizzata nei 
due anni successivi sotto l’attenta 
guida di Furio Colivicchi. Una cosa 
che colpisce chi entra a far parte del 
Comitato di Coordinamento del-
l’Area Prevenzione Cardiovascolare, 
e che ne costituisce il patrimonio da 
trasmettere, è la grande continuità e 
spirito di appartenenza che unisce un 
gruppo di Colleghi affiatati e motivati 
che mantengono il piacere di lavorare 
insieme anche dopo aver completato 
il mandato biennale. Inoltre stretta 
è la collaborazione che, al di là delle 
sigle e delle strategie societarie, lega 
l’Area Prevenzione Cardiovascolare 
al GICR con cui vengono condivise e 
cogestite moltissime iniziative. Spero 
che sia così anche per il prossimo 
biennio! Intanto alla partenza sono 
molto soddisfatto che abbiano accet-tt
tato di far parte del Comitato di Coor-rr
dinamento amici di vasta esperienza 
e riconosciuta propositività come 
Pompilio Faggiano, che sarà il 
Co - Chairman, Francesco Boncompa-
gni, Francesco Fattirolli, David Mocini 
e Gian Piero Perna.
Per quanto riguarda i programmi per 
il momento penso le priorità princi-
pali siano quelle esposte a seguire.

In un’epoca di contenimento delle 
risorse i programmi di Prevenzione 
Cardiovascolare, che si pongono 
obiettivi a medio/lungo termine, 
sono destinati a soffrire maggiormen-
te, anche perché nelle Aziende Sani-
tarie si tende a privilegiare interventi 
che possano dare risultati nel breve 
termine. Forse è anche per questo 
che lo stato della prevenzione che 
emerge dalle Survey nazionali e inter-rr
nazionali più recenti è tutto sommato 
deludente anche nella popolazione 
ad alto rischio. Attualmente appare 
imperativo che la prevenzione secon-
daria abbandoni interventi empirici e 
improvvisati e quindi che l’ANMCO, 
anche attraverso l’apporto dell’Area 
Prevenzione Cardiovascolare, possa 
elaborare una “proposta - quadro” 
chiara e sostenibile economicamente 
nell’ambito della quale dimostrare 
scientificamente la validità di nuovi 
modelli organizzativi.
In sintesi la proposta è che la preven-
zione secondaria possa articolarsi su 
tre livelli: da quello a costi più bassi, 
che deve poter arrivare a tutti, a quel-
lo più costoso a cui necessariamente 
accederanno pazienti selezionati. 
Livello 1: tutti i pazienti dopo un 
evento coronarico dovrebbero rice-
vere una terapia evidence - based ed 
un intervento educazionale nurse 
- directed (questo livello potrà essere 
testato e valutato nell’ambito del pro-
getto di implementazione delle Linee 
Guida dopo una Sindrome Coronari-



ca Acuta - BLITZ 4 - qualità);
Livello 2: pazienti selezionati dovreb-
bero accedere a percorsi specifici 
gestiti da professionisti (penso ai corsi 
anti - fumo, a percorsi specifici per 
i diabetici o per gli obesi), a questo 
proposito ci si propone di effettuare 
analisi ad hoc su alcune aree pilota 
riguardo alla disponibilità e alla frui-
bilità di questi percorsi nelle diverse 
realtà locali; 
Livello 3: pazienti complessi o con 
comorbidità dovrebbero accedere ad 
un ciclo di riabilitazione cardiologica 
(questo livello dovrà essere meglio 
definito dalla Commissione ANMCO 
- GICR appena costituita sui criteri 
di eligibilità dei pazienti candidati a 
riabilitazione cardiologica). 

Abbiamo la consapevolezza forte 
che l’efficacia della prevenzione, 
sia primaria che secondaria, dipen-
da molto da come viene effettuata 
la comunicazione, che deve essere 
chiara ed efficace. “Chiara” secondo 
me significa che deve essere fatta in 
maniera professionale, tenendo conto 
dei tempi necessari e della perso-
nalizzazione dell’intervento in base 
all’interlocutore. Stiamo acquisendo 
consapevolezza che gli obiettivi da rag-
giungere, il linguaggio e gli strumenti 
comunicativi devono essere diversi se 
ci rivolgiamo ad un giovane piuttosto 
che ad un anziano, ad un soggetto 
disponibile al cambiamento rispetto 
ad uno che pone delle barriere. Allora 
l’inquadramento “psicologico” del 
soggetto è fondamentale perché cer-
care di cambiare lo stile di vita di una 

persona è molto più difficile, tanto da 
sembrare a volte addirittura velleita-
rio, rispetto alla somministrazione di 
una terapia farmacologica. Attorno a 
questa e altre considerazioni è matu-
rata l’idea di promuovere la 
“IV Conferenza Nazionale di Preven-
zione Cardiovascolare”, in collabora-
zione con l’Istituto Superiore di Sani-
tà (ISS), che ci poniamo l’obiettivo di 
realizzare nella primavera del 2010 a 5 
anni di distanza dalla precedente. 
È previsto che nel corso del 2009 ven-
ga effettuato un percorso di prepara-
zione finalizzato a fare il punto sullo 
stato dell’arte dei principali target 
della prevenzione come alimentazio-
ne, fumo e attività fisica (con la colla-
borazione anche di esperti “esterni” 
alla Cardiologia), sugli aspetti della 
comunicazione (avvalendosi di esperti 
del settore), e di come modulare gli 
interventi nelle diverse fasce di età 
e nelle diverse tipologie di soggetti. 
Nuove forme di comunicazione del 
messaggio preventivo e come garan-
tire l’aderenza costituiranno i temi 
portanti della Conferenza stessa. 
Inoltre è necessario ricordare che la 
“IV Conferenza” darà anche l’occasio-
ne di presentare i risultati dell’Osser-
vatorio Epidemiologico scaturito dalla 
collaborazione tra ANMCO e ISS, di 
cui ci aggiorna Diego Vanuzzo in un 
altro articolo su questo numero di
“Cardiologia negli Ospedali”, e le nuove 
carte del rischio che saranno pronte 
proprio per il 2010.

Dalla necessità di avere uno stru-
mento agile e di fornire un servizio 
agli ambulatori cardiologici italiani 

è scaturita alcuni anni fa la proposta 
di istituire un Registro permanente 
della prevenzione cardiovascolare 
(Registro IN - CP), come è avvenuto 
per lo Scompenso Cardiaco e per le 
emergenze, attraverso la realizzazione 
di un software realizzato in collabora-
zione con il Centro Studi ANMCO e la 
software house MEDarchiver. La storia 
della realizzazione di questo software 
è stata travagliata e non è questa la 
sede per ripercorrerne le tappe. At-
tualmente la definizione del software, 
anche grazie alla costanza e alla pas-
sione di Sergio Pede, è molto avanza-
ta. È in fase di studio con il Consiglio 
Direttivo e il Centro Studi quale sia 
la forma migliore, cioè più efficace e 
meno onerosa, per diffonderlo ai Cen-
tri che ne faranno richiesta. 

L’Area Prevenzione Cardiovascolare 
ha sempre avuto un rapporto privile-
giato con Heart Care Foundation in 
considerazione della comune mission 
che è quella di occuparsi, anche se in 
forme diverse, di prevenzione cardio-
vascolare. Recentemente il Consiglio 
Direttivo ha inoltre approvato il nuovo 
Regolamento per la nomina degli Or-
gani di HCF secondo il quale il Comi-
tato Scientifico - Settore Educazionale 
coincide con il Comitato di Coor-
dinamento dell’Area Prevenzione 
Cardiovascolare e conseguentemente 
il Chairman dell’Area Prevenzione 
Cardiovascolare diventa il Coordina-
tore del Comitato Scientifico di HCF 
Settore Educazionale. 
Il primo impegno dell’Area Preven-
zione Cardiovascolare in questo senso 
riguarda il Progetto Scuole al quale, 



in forme diverse, si sono dedicati fino-
ra tutti i Consigli di Amministrazione 
di HCF. L’obiettivo a breve termine è 
quello di realizzare un catalogo di tut-
te le attività effettuate con le scuole in 
questi dieci anni. Il catalogo “ANMCO 
per le scuole”, che conterrà moduli 
didattici, testi, DVD, pacchetti forma-
tivi e disponibilità locale di Cardiologi 
ANMCO, dovrà essere messo a disposi-
zione del Ministero della Pubblica 
Istruzione, degli Assessorati Regionali 
e, tramite il Sito Web ANMCO, delle 
scuole che nella fase di realizzazione 
dei loro Piani di Offerta Formativi 
(POF) annuali potranno richiedere i 
materiali prodotti e la consulenza di 
esperti.
L’Area Prevenzione Cardiovascolare 
inoltre parteciperà agli studi “GISSI 
Outliers” attualmente in fase di defi-
nizione. In particolare si sta lavorando 
attorno all’ipotesi di studiare i soggetti 
in cui una buona prevenzione non ha 
evitato lo sviluppo delle lesioni atero-
sclerotiche, oppure quelli che hanno 
dimostrato avere una sorta di immu-
nità nei confronti dell’aterosclerosi 
malgrado un profilo di rischio elevato.

L’Area Prevenzione Cardiovascolare 
continua a dare un ruolo centrale 
al programma di formazione come 
elemento per promuovere tra i Car-
diologi una “cultura della prevenzio-
ne” intendendo in senso lato anche 
la necessità di favorire una gestione 
multidisciplinare in collaborazione 
con altre specialità affini (Nefrologi, 
Pneumologi, Diabetologi). In questo 
senso l’obiettivo è quello di miglio-
rare le conoscenze per una corretta 
gestione del paziente “complesso”. In 

questa direzione sono già state realiz-
zate Campagne e iniziative nazionali 
e locali e, anche quest’anno, verran-
no effettuati corsi sull’argomento. 
Un’attenzione particolare sarà rivolta 
all’espletamento della “consulenza 
ospedaliera” riferendosi questa volta 
al paziente medico dopo essersi dedi-
cati negli anni scorsi alla “consulenza 
pre - operatoria”.
Inoltre proseguiranno nel 2009 gli 
incontri sulle “Cardiopatie nelle 
donne”, dopo il fortunato prologo 
di San Gimignano dello scorso anno, 
verranno realizzati incontri finalizzati 
a promuovere un’interpretazione 
più smaliziata dei lavori scientifici e, 
durante il Congresso ANMCO, verrà 
riproposto un seminario sulla comuni-
cazione in collaborazione con l’Area 
Nursing. Infine a settembre verrà 
realizzato di nuovo, dopo alcuni anni, 
il Corso intramurale di livello avanza-
to sulla Prevenzione e Riabilitazione 
Cardiovascolare.
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pazienti con Scompenso Cronico. 
Recentemente questo Registro è stato 
sostituito con il Registro IN - HF, este-
so alla gestione di tutti i pazienti con 
Scompenso, compresi quelli ricoverati 
per Scompenso Acuto. L’intento prin-
cipale dei promotori della Rete era 
quello di aggregare Unità Operative 
di Cardiologia orientate alla diagnosi 
e cura dello Scompenso Cardiaco, su 
due obiettivi fondamentali:
1) sul piano clinico, l’adozione di 
protocolli diagnostico terapeutici il 
più possibile condivisi;
2) sul piano scientifico - epidemiolo-
gico, realizzare un grande database 
nazionale che consentisse di effettua-aa
re studi clinici e valutazioni affidabili 
su grandi numeri nei riguardi di 
trattamenti, percorsi diagnostico 
- terapeutici, indicatori di processo,
sorveglianza postmarketing, analisi di 
costi.
A distanza di più di un decennio pos-
siamo dire che gli obiettivi di parten-
za sono stati raggiunti. Negli anni un 
numero sempre maggiore di Centri 
ha cominciato a lavorare all’interno 
della Rete, con notevoli benefici 
soprattutto per i Centri più piccoli e 
periferici, che inseriti in un grande 
network scientifico, hanno avuto la 

possibilità di uscire dall’isolamento 
e dal rischio dell’autoreferenzialità. 
Per alcuni si è realizzata la possibilità 
di raggiungere visibilità nazionale e 
di farsi apprezzare per la quantità e 
qualità del lavoro svolto. La Rete è 
oggi attiva su tutto il territorio del 
nostro paese e rappresenta una vera e 
propria organizzazione dedicata alla 
“cura” dello Scompenso, alla ricerca 
epidemiologica e clinica, alla forma-
zione di Medici ed Infermieri. Tra 
l’altro, grazie alla Rete, la Cardiologia 
italiana dispone di uno dei Registri 
nell’ambito dello Scompenso Cardia-aa
co più importanti al mondo, che è 
diventato un punto di riferimento per 
la stessa Società Europea di Cardiolo-
gia. Il database, che comprende allo 
stato attuale pazienti con Scompenso 
Acuto e Cronico, consente, grazie 
alla modalità di immissione dei dati 
via web in tempo reale, una maggiore 
completezza delle informazioni rac-
colte rispetto al passato e la possibi-
lità di identificare i problemi clinici 
emergenti per pianificare interventi 
e studi mirati. La Rete si è rivelata 
uno strumento formidabile di ricerca 
attraverso l’analisi del database, ma 
anche attraverso la conduzione di stu-
di clinici controllati quali il Val - Heft 
e il GISSI - HF, di progetti finalizzati 
all’implementazione di trattamenti 
raccomandati come gli Studi 
Bring - Up, e di studi di epidemiolo-
gia clinica, tra i quali il Registro sullo 
Scompenso Acuto. In questi ultimi 
anni tuttavia è divenuto sempre più 
difficile dimostrare benefici derivanti 
da nuovi trattamenti in pazienti già 
in terapia medica ottimizzata. Ancora 
una volta la Rete si pone come ambito 
ideale dove identificare e studiare sot-tt



togruppi di pazienti, particolarmente 
impegnativi in termini di costi umani 
ed economici, per i quali esistono 
ancora aree di incertezza terapeutica 
e gestionale sull’impiego della terapia 
con farmaci, con device e, non ultimo, 
sulle possibilità offerte dalla riabilita-
zione cardiologica. Il mantenimento 
ed il potenziamento della Rete è uno 
degli obiettivi da portare avanti nei 
prossimi anni. Sarà però necessario 
affrontare e risolvere una serie di 
criticità che sono emerse nel tempo. In 
molti Centri si è registrato un fisiolo-
gico calo di interesse. Questa disaffe-
zione può essere in parte attribuita 
al raggiungimento degli obiettivi di 
partenza - avviare e stabilizzare un’atti-
vità finalizzata alla gestione dei pazienti 
con Scompenso Cardiaco e diventare 
riferimento per lo Scompenso del pro-
prio presidio ospedaliero o dell’area di 
appartenenza - ma anche al fatto che i 
Colleghi che avevano avviato l’attività 
hanno maturato responsabilità che 
sottraggono tempo alla clinica o hanno 
ampliato gli ambiti di interesse senza 
possibilità di essere adeguatamente 
sostituiti, vuoi per la contrazione degli 
organici, vuoi per il sempre più deciso 
indirizzo interventistico dei giovani 
Medici. Per rivitalizzare la Rete rite-
niamo sia innanzitutto necessario un 
maggior coinvolgimento nella produ-
zione scientifica dei Centri periferici, 
in particolare dei più attivi e accurati 
nell’inserimento dei dati, stimolando 
le proposte di analisi originali del data 
base e coinvolgendoli nella stesura 
di lavori proposti eventualmente da 
gruppi con maggiore esperienza nel 
campo scientifico. Parallelamente è 
indispensabile perseguire con conti-
nuità la crescita culturale dei profes-

sionisti, Medici e Infermieri, coinvolti 
nella cura dei pazienti con Scompenso 
Cardiaco. Una via maestra segnata 
dalla nostra Società Scientifica è la 
realizzazione di attività di formazione a 
carattere regionale, che saranno rivolte 
ad aspetti clinici e gestionali dello 
Scompenso Acuto e Cronico da inse-
rire, ove possibile, nell’ambito degli 
Eventi formativi ANMCO. Gli eventi, 
per i quali il materiale didattico potrà 
essere impostato omogeneamente in 
sede centrale, dovranno essere gestiti 
localmente dal Referente Regionale 
per lo Scompenso, insieme ai Presiden-
ti regionali ANMCO, raccomandando 
di coinvolgere come relatori i Refe-
renti per lo Scompenso degli ospedali 
locali. Il parallelo coinvolgimento degli 
Infermieri degli Ambulatori dedicati 
sarà portato avanti in collaborazione 
con l’Area Nursing.
Infine, a dimostrazione dell’intenzione 
del nuovo Comitato di Coordinamento 
dell’Area di dare rilievo al lavoro svolto 
dai componenti della Rete, uno dei 
membri del Comitato, scelto proprio 
per il suo impegno nel partecipare al 
Registro, all’arruolamento nei diversi 
Studi promossi dall’ANMCO e all’atti-
vità scientifica e gestionale societaria, 
sarà in particolare responsabile dei 
rapporti con la Rete e della rivitaliz-
zazione di iniziative comuni. Il futuro 
biennio ci vedrà impegnati in una serie 
di progetti in cui il coinvolgimento 
della Rete dello Scompenso Cardiaco 
rappresenterà un momento fondamen-
tale nell’intento di valorizzare questo 
patrimonio di entusiasmo e competen-
ze capillarmente diffuso sul territorio 
nazionale, che tanto può esprimere 
per il progresso del trattamento dello 
Scompenso Cardiaco nel nostro paese.
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www.anmco.it/regioni/elenco/calabria/

Presidente: Giovanni Gregorio (Vallo Della 
Lucania - SA)
Consiglio Regionale: Cesare Baldi (Salerno), 
Luigi Caliendo (Castellammare di Stabia 
- NA), Nicola Capuano (Nocera Inferiore 
- SA), Aldo Celentano (Napoli), Angelina 
Martone (Caserta), Sergio Severino (Napoli), 
Osvaldo Silvestri (Napoli), Attilio Varricchio 
(Avellino)
www.anmco.it/regioni/elenco/campania/

Presidente: Giancarlo Piovaccari (Rimini)
Consiglio Regionale: Nicoletta Franco (Rimini), 
Donato Mele (Ferrara), Massimo Pantaleoni 
(Reggio Emilia), Giampiero Patrizi (Carpi 
- MO), Chiara Pedone (Bologna), Massimo 
Piepoli (Piacenza), Claudio Reverberi (Par-
ma), Andrea Rubboli (Bologna)
www.anmco.it/regioni/elenco/emilia/

Presidente Tullio Morgera (Monfalcone - GO)
Consiglio Regionale: Luigi Paolo Badano 
(Udine), Antonella Cherubini (Trieste), 
Roberto Gortan Palmanova (UD), Franco 
Macor (Pordenone), Patrizia Maras (Trieste), 
Daniela Miani (Udine), Antonio Riccio (San 
Vito al Tagliamento - PN), Marika Werren 
(Tolmezzo - UD)
www.anmco.it/regioni/elenco/friuli/

Presidente: Furio Colivicchi (Roma)
Consiglio Regionale: Paolo Azzolini (Roma), 
Fabio Menghini (Roma), Roberto Mezza-
notte (Ostia - RM), Serafino Orazi (Rieti), 
Roberto Patrizi (Roma), Giovanni Pulignano 
(Roma), Roberto Ricci (Roma), Giorgio 
Scaffidi (Roma)
www.anmco.it/regioni/elenco/lazio/

Presidente: Stefano Domenicucci (Genova 
- Sestri Ponente - GE)
Consiglio Regionale: Daniele Bertoli (Sarzana 
- Loc. S. Caterina - SP), Francesco Della 
Rovere (Genova), Gabriele Lupi (Lavagna 
- GE), Sandro Mazzantini (Genova), Claudio 
Rapetto (Imperia), Andrea Saccani (Genova 
- Nervi - GE), Daniela Sanfelici (Pietra Ligure 
- SV), Luisa Torelli (Savona)
www.anmco.it/regioni/elenco/liguria/

Presidente: Claudio Cuccia (Brescia)
Consiglio Regionale: Giuseppina Belotti (Trevi-
glio - BG), Anna Frisinghelli (Passirana - Rho 
- MI), Maddalena Lettino (Pavia), Egidio 
Marangoni (Lodi), Daniele Nassiacos (Saron-
no - VA), Marco Negrini (Milano), Roberto 
Pedretti (Tradate - VA), Alessandro Politi 
Gravedona (CO)
www.anmco.it/regioni/elenco/lombardia/

Presidente: Roberto Accardi (Macerata)
Consiglio Regionale: Luigi Aquilanti (Ancona), 
Sante Bucari (Ancona), Melissa Dottori (An-
cona), Gianserafino Gregori (Ascoli Piceno), 
Patrizia Lattanzi (Pesaro), Marco Marini 
(Jesi - AN), Luigi Minutiello (Fabriano - AN), 
Andrea Pozzolini (Fano - PU)
web.infinito.it/utenti/a/anmco.marche/

Presidente: Carolina De Vincenzo (Campo-
basso)
Consiglio Regionale: Placido Busico (Agnone 
- IS), Angela Rita Colavita (Campobasso), 
Gennaro Fiore (Campobasso), Pietro 
Lemme (Isernia), Alberto Montano (Termoli 
- CB), Carlo Olivieri (Isernia), Dante Stani-
scia (Termoli - CB), Marina Angela Viccione 
(Isernia)
www.anmco.it/regioni/elenco/molise/

Presidente: Andrea Erlicher (Bolzano)
Consiglio Regionale: Renato Di Gaetano 
(Bolzano), Alessandro Mautone (Bolzano), 
Patrick Teja Rudolf Paulisch (Merano - BZ), 
Walter Pitscheider (Bolzano)
www.anmco.it/regioni/elenco/bolzano/

Presidente: Giovanni D’Onghia (Trento)
Consiglio Regionale: Marcello Disertori (Tren-
to), Massimiliano Marini (Trento), Simone 
Muraglia (Trento), Prisca Zeni (Trento)
www.anmco.it/regioni/elenco/trento/

Presidente: Maurizio Dalmasso (Ivrea - TO)
Consiglio Regionale: Maria Rosa Conte (Rivoli 
- TO), Aldo Coppolino (Savigliano - CN), 
Paolo Corsetti (Torino), Luisa Formato 
(Moncalieri - TO), Gianni Gaschino (Tori-
no), Massimo Milani (Tortona - AL), Roberta 
Rosso (Novara), Paolo Scacciatella (Torino)
www.anmco.it/regioni/elenco/piemonte/

Presidente: Alessandro Villella (Lucera - FG)
Consiglio Regionale: Ermanno Angelini 
(Brindisi), Vincenzo Lopriore (Monopoli 
- BA), Antonio Matera (Andria - BA), Tiziana 
Mazzella (Lecce), Teresa Pascente (Taranto), 
Vitantonio Russo (Manduria - TA), Giuseppe 
Santoro (Conversano - BA), Giuseppe Scale-
ra (Bari - Carbonara - BA)
www.anmco.it/regioni/elenco/puglia/

Presidente: Rinaldo Aste (Carbonia - CA)
Consiglio Regionale: Antonio Asproni (Nuo-
ro), Gavino Casu (Sassari), Raffaele Congiu 
(Cagliari), Marco Corda (Cagliari), France-
sco Dettori (Oristano), Antonio Manunza 
(Carbonia - CA), Giuseppe Sabino (Sassari), 
Paolo Vargiu (Olbia - SS)
www.anmco.it/regioni/elenco/sardegna/

Presidente: Abele Ajello (Palermo)
Consiglio Regionale: Maurizio Giuseppe Abri-
gnani (Erice - TP), Michele Bono (Sciacca 
- AG), Giuseppina Maura Francese (Catania), 
Salvatore La Rosa (Milazzo - ME), Pietro 
Lo Giudice (Catania), Antonino Nicosia 
(Ragusa)
www.anmco.it/regioni/elenco/sicilia/

Presidente: Francesco Maria Bovenzi (Lucca)
Consiglio Regionale: Sergio Berti (Massa), Ales-
sandro Comella (Lido di Camaiore - LU), 
Umberto Conti (Pisa), Stefano Di Marco (Pe-
scia - PT), Massimo Fineschi (Siena), Alberto 
Genovesi Ebert (Livorno), Ugo Limbruno 
(Grosseto), Guido Parodi (Firenze)
www.anmco.it/regioni/elenco/toscana/

Presidente: Gianfranco Alunni (Perugia)
Consiglio Regionale: Daniela Bovelli (Terni), 
Rita Liberati Foligno (PG), Sara Mandorla 
(Gubbio - PG), Cristina Martino (Spoleto 
- PG), Maria Grazia Sardone (Perugia), Do-
natella Severini (Città di Castello - PG)
www.anmco.it/regioni/elenco/umbria/

Presidente: Marchese Domenico (Piove di 
Sacco - PD)
Consiglio Regionale: Emanuele Carbonieri 
(San Bonifacio - VR), Pietro Delise (Cone-
gliano - TV), Gianfilippo Neri (Montebelluna 
- TV), Giampaolo Pasquetto (Mirano - VE), 
Cosimo Perrone (Arzignano - VI), Roberto 
Valle (San Donà di Piave - VE)
www.anmco.it/regioni/elenco/veneto/



In Italia, contrariamente a ciò che 
si ritiene, la tematica inerente al 
Ritardo Evitabile per il trattamen-

to dei pazienti colpiti da Sindrome 
Coronarica Acuta, è sottovalutata. In 
linea con le altre Associazioni cardio-
logiche europee ed americane, anche 
l’ANMCO ha promosso una Campa-
gna Educazionale ad hoc con incontri 
scientifici nelle varie regioni italiane 
al fine di sensibilizzare l’attenzione di 
tutti noi e dei cittadini nei confronti 
di questo aspetto fondamentale per la 
sopravvivenza e l’outcome dell’infar-
tuato. Per la regione Calabria questo 
incontro si è svolto il 25 novembre 
2008 presso l’Holiday Inn di Cosenza, 

coordinato dai colleghi Antonio Bute-
ra, Presidente della Regione ANMCO 
Calabria e Maria Teresa Manes, che 
lavora presso la Cardiologia dell’Ospe-
dale Civile di Cosenza. In conformità 
agli scopi della Campagna, il pro-
gramma scientifico è stato suddiviso 
in due grandi Sessioni: nella prima il 
Presidente ANMCO, Salvatore Pirelli, 
ha illustrato i dati epidemiologici 
finora disponibili nelle varie realtà 
dei Paesi industrializzati, nel tentativo 
di identificarne le criticità e quindi 
le strategie di intervento possibili. Il 
punto saliente dell’intervento: dal 
Registro GRACE emerge una latenza 
preospedaliera che non ha subìto 

di M.T. Manes e F. Greco

Teatro Rendano - Cosenza



alcuna riduzione negli ultimi sei anni 
ed il ritardo con il quale ancora oggi 
i pazienti giungono presso il Pronto 
Soccorso (il 50% oltre due ore dopo 
l’esordio dei sintomi), è ancora molto 
alto. Anche in realtà sanitarie molto 
efficienti come quella americana, i 
dati dei Registri indicano importanti 
ritardi tra inizio sintomi e terapia 
fibrinolitica: circa la metà dei pazienti 
attende oltre Trenta minuti prima 
di essere riperfuso (Ting HH, et al. 
Am J Med 2008;121:316-323). Nella 
seconda parte, largo risalto è stato 
dato agli aspetti organizzativi specifici 
della nostra regione, considerando 
anche che la realizzazione della Rete 
per le Emergenze Cardiologiche è un 
obiettivo prioritario nel nostro ultimo 
Piano Sanitario in Calabria. Questa 
iniziativa è stata coordinata dal Prof. 
Francesco Romeo, Direttore della 
Scuola di Specializzazione in Cardio-
logia dell’Università degli Studi Tor 
Vergata di Roma. I dati derivanti dai 
protocolli terapeutici utilizzati nelle 
UTIC provinciali calabresi hanno 
fornito dei database  interessanti. 
Francesco Greco ha comunicato i dati 
annuali della PCI primaria del Labo-
ratorio di Emodinamica dell’Ospedale 
Civile SS. Annunziata di Cosenza, svol-
ta in orario di servizio e in regime di 
pronta disponibilità, in caso di STEMI 
ad alto rischio e in caso di fallimento 
della fibrinolisi: 88 angioplastiche 
primarie e 10 angioplastiche rescue 
(48% di tutti gli STEMI osservati). I 
tempi intraospedalieri registrati, in 
termini di door - to - balloon, sono 
stati soddisfacenti, attestandosi da un 
minimo di 25’ ad un massimo di 45’ 
in caso di attivazione del laboratorio 
in regime di reperibilità. La mortalità 

intraospedaliera è stata del 3.5%, in 
linea con la media nazionale. Inoltre, 
con profonda soddisfazione di tutto il 
team dell’Emodinamica dell’Ospedale 
SS. Annunziata di Cosenza, coordina-
to dal Primario, Dott. Ferdinando Fa-
scetti, a partire dal 1° dicembre 2008 
è stata avviata la pronta disponibilità 
h 24 del Cath Lab cosentino. Questo 
ora rende possibile il trattamento con 
angioplastica Primaria di tutti gli in-
farti ST in alto (STEMI). La nascita di 
questo Centro Hub, che si aggiunge a 
quelli già attivi presso l’Azienda Ospe-
daliera Pugliese - Ciaccio di Catanzaro 
(vedi N. 164 - 165, luglio/ottobre 2008 
“Cardiologia negli Ospedali” pag. 50) e 
gli Ospedali Riuniti G. Melacrino e F. 
Bianchi di Reggio Calabria, segna un 
passo fondamentale per l’implementa-
zione di tutta la Rete per l’Emergenza 
in Calabria. 

L’esposizione dei dati del BLITZ 3 
relativi alla Regione Calabria, nella 
seconda parte del Convegno, non ha 
mostrato differenze sostanziali nella 
gestione del paziente infartuato rispet-
to ad altre realtà cardiologiche italia-
ne. I giorni di degenza per lo STEMI 
sono sovrapponibili (4,5 in Calabria 
versus 4,5 in Italia) e la mortalità è la 
medesima. L’assistenza ospedaliera si 
avvale di tutte le diagnostiche stru-
mentali nella medesima percentuale 
di altre regioni, notoriamente identi-
ficate come modelli di qualità. Anche 
l’80% degli infartuati calabresi esegue 
un esame ecocardiografico in UTIC. 
Parimenti si è incrementata l’imple-
mentazione e la gestione interamente 
cardiologica delle tecniche di ventila-

zione non invasiva. Le nostre criticità 
sono rappresentate da un minor 
ricorso alla riperfusione meccanica, 
per i pochi Centri Hub esistenti al 
momento, bassa percentuale di pa-
zienti (33%) che si rivolge al 118 per 
recarsi in ospedale (dato analogo alla 
media nazionale) e soprattutto da un 
41% di pazienti che non è sottoposto 
ad alcuna terapia riperfusiva (vs 40% 
delle altre regioni italiane).

Nella compilazione di strategie 
specifiche d’intervento, è stato in-
teressante il confronto  con le altre 
realtà viciniori: lo stato della Rete in 
Puglia (P. Caldarola), in Basilicata (B. 
D’Alessandro), in Sicilia (A. Ajello) in 
Campania (G. Gregorio). In parti-
colare sono stati presentati i risultati 
della terapia trombolitica preospe-
daliera realizzata da almeno tre anni 
in Puglia, ove è stato ottenuto un 
valido tempo sintomi - fibrinolisi (79 
minuti - 65 - 96). Il ristretto numero 
di Centri Hub distribuiti nella nostra 
regione (circa uno in ciascuna delle 
tre principali Province) e la presenza 
in alcune aree geografiche di tragitti 
stradali montuosi a viabilità ridotta, 
costituiscono alcune cause specifiche 
del ritardo preospedaliero in Calabria. 
La trombolisi preospedaliera potreb-
be fornire una valida alternativa per 
una precoce strategia riperfusiva.
Nel panel interattivo, la presenza del 
Direttore Generale dell’Assessorato 
Regionale  alla Sanità e dei Direttori 
Generali Aziendali ha reso possibile 
una conoscenza delle problematiche 
in essere per una corretta implemen-



tazione della Rete: l’aspetto ammini-
strativo - politico sanitario e l’aspetto 
assistenziale. La discussione si è 
accentrata su un’analisi abbastanza 
dettagliata degli ostacoli attualmente 
esistenti in ambedue i settori. Siamo 
venuti a conoscenza del fatto che qua-
si il 100% delle ambulanze dedicate 
all’emergenza sono medicalizzate e 
che sono stati acquistati i sistemi per 
la trasmissione telematica dell’elettro-
cardiogramma. Vedremo.

La Campagna Educazionale ANMCO 
sul Ritardo Evitabile in Calabria ha 
avuto molta visibilità e quindi una 
penetrazione in vari settori, questo 
grazie anche allo sforzo ed all’entusia-
smo degli organizzatori. Innanzitutto 
l’iniziativa ha visto una numerosissi-
ma partecipazione da parte di tutti i 

protagonisti della Rete per le emer-
genze: operatori responsabili del 118, 
del Pronto Soccorso, delle Medicine 
d’Urgenza e dei Cardiologi di tutto il 
territorio calabrese. Sono state invitate 
anche le Associazioni di volontaria-
to operanti per il soccorso mobile 
(Croce Rossa, Pionieri del Soccorso, 
Associazioni convenzionate). In parti-
colare ogni Associazione ha partecipa-
to con la propria divisa (tuta di colore 
rosso per i soccorritori volontari, blu 
per i pionieri, arancione per il 118) 
a sottolinearne quasi l’appartenenza 
pluridisciplinare (ad ogni anello della 
catena della sopravvivenza). Questa 
audience variegata ha creato le basi 
per una partecipazione attiva, ricca di 
osmosi e spunti di lavoro. Sicuramen-
te la modalità molto accorata e sentita 
con la quale Francesco Chiarella ha 
presentato la finalità della Campagna 

Educazionale ha catturato l’attenzio-
ne di tutti, esplicitando più volte il 
concetto dell’importanza dell’azione 
di ognuno per la realizzazione degli 
obiettivi prefissati. In una strategia 
complessiva del trattamento dell’infar-
to miocardico, il coordinamento del 
dipartimento d’emergenza territoriale 
ed ospedaliera appare - ha sottolinea-
to il Dott. Chiarella - come il nucleo 
centrale: a poco valgono discussioni 
monotematiche tra Cardiologi, che 
rischiano di rimanere asfittiche e poco 
produttive. Da parte dei colleghi del 
118 è emersa l’esigenza di protocolli 
condivisi, chiari e semplici ed una 
collaborazione costante con l’UTIC e 
l’Emodinamica di riferimento. 



Il 31 ottobre 2008 a Vietri sul 
Mare, il 19 novembre e il 18 
dicembre 2008 a Napoli, si sono 

svolti con ampia partecipazione i due 
Eventi regionali collegati alle Campa-aa
gne Educazionali Nazionali su Car-rr
diologie Sicure e il Ritardo Evitabile 
ed il Seminario di Aggiornamento sul 
paziente ad alto rischio cardiovasco-
lare.

L’evento sulle Cardiologie Sicure si 
è articolato in sette Sessioni dedicate 
al rischio clinico e ai principi del risk 
management, alla documentazione 
sanitaria, alla responsabilità professio-
nale, alla gestione del rischio clinico 
in Terapia Intensiva, in Cardiochi-
rurgia, in Cardiologia interventisti-
ca, in Aritmologia interventistica, 
ed infine alle problematiche legate 

alla consulenza cardiologica. Ampio 
spazio è stato dedicato alle proble-
matiche relative alla interlocuzione 
con i soggetti istituzionali e all’esame 
delle criticità in Campania. Giovanni 
Gregorio, Presidente ANMCO della 
Regione Campania ha aperto i lavori. 
Sono intervenuti: Costantino Astarita 
(Sorrento), Quinto Tozzi (Roma), 
Aldo Celentano (Napoli), Enzo 
Capuano (Mercato San Severino), 
Margherita De Cristofaro (Oliveto 
Citra), Pio Caso (Napoli), Domenico 
Gabrielli (Ancona), Giuseppe Vergara 
(Nola), Luigi Caliendo (Castellamma-aa
re di Stabia), Gennaro Bellizzi (Aria-a
no Irpino), Paolo Ferrara (Avellino), 
Claudio Buccelli (Napoli), Gaetano 
Siscaro (Catania), Luciano Fattore 
(Santa Maria Capua Vetere), Gerola-
mo Sibilio (Pozzuoli), Giovanni D’An-
gelo (Eboli), Giuseppe Di Benedetto 
(Salerno), Aurelio Caruso (Napoli), 

a cura del Consiglio Direttivo Regionale ANMCO Campania

Lloyd’s Baia Hotel  di Vietri sul Mare dove 
si è svolto l’evento “Cardiologie Sicure: 
gestione del rischio clinico”



Gino Piazza (Caserta), Carmine Riccio 
(Caserta), Nicolino Esposito (Napoli), 
Eduardo Bossone (Cava dei Tirreni), 
Gennaro De Marco (Aversa), Giovan-
ni Stanco (Avellino), Francesco Silve-
stri (Salerno), Cesare Baldi (Salerno), 
Pier Sandro Giudice (Salerno), Nicola 
Capuano (Nocera Inferire), Giuseppe 
Rosato, Direttore Generale dell’A.O. San 
Giuseppe Moscati di Avellino, Raffaele 
Calabrò, Componente Commissio-
ne Sanità Senato, Tonino Pedicini 
Direttore Generale ARSAN, Silvano 
Baldi (Scafati), Rossano Battista 
(Piedimononte Matese), Luigi Di 
Lorenzo (Sessa Aurunca), Vincenzo 
Messina (Sarno), Domenico Prinzi 
(Giugliano), Genny Rinaldi (Agropo-
li), Raffaele Rotunno (Roccadaspide), 
Sansone Aniello (Ischia), Francesco 
Turturiello (Polla).

Il Seminario di Aggiornamento sul 
paziente ad alto rischio cardiovascola-aa
re si è svolto a Napoli il 19 novembre 
2008. All’evento, aperto da Giovan-
ni Gregorio Presidente regionale 
ANMCO Regione Campania, sono in-
tervenuti Gennaro Santoro (Firenze), 
Vincenzo Capuano (Mercato San Se-

verino), Tonino Lanzillo, (Avellino), 
Luigi Di Lorenzo (Sessa Aurunca), 
Giuseppe Vergara (Nola), Aldo Ce-
lentano (Napoli), Paolo Capogrosso 
(Napoli), Paolo Silvestri (Benevento), 
Osvaldo Silvestri (Napoli), Ernesto 
Murena (Pozzuoli), Sergio Severino 
(Napoli), Nicola Capuano (Nocera 
Inferiore), Gerolamo Sibilio (Pozzuo-
li), Giovanni D’Angelo (Eboli), Paolo 
Golino (Caserta), Raffaele Rotunno 
(Roccadaspide), Gennaro De Marco 
(Aversa), Luigi Caliendo (Castellam-
mare di Stabia), Rosario Farina (Sa-a
lerno), Matteo Cassin (Pordenone), 
Vincenzo Messina (Sarno), Giuseppe 
Rosato (Avellino), Carmine Riccio 
(Caserta), Bruno Villari (Benevento).

L’evento legato alla Campagna Educa-
zionale Nazionale si è svolto a Napoli 
il 18 dicembre 2008. Ai lavori della 
giornata aperta da Giovanni Gregorio, 
Presidente regionale ANMCO Cam-
pania, sono intervenuti Luigi Raffaele 
Elia (Napoli), Emilio Di Lorenzo 
(Avellino), Gennaro De Marco (Aver-rr
sa), Ernesto Murena (Pozzuoli), Rosa-aa
rio Farina (Salerno), Gerolamo Sibilio 
(Napoli), Michele Di Muro (Salerno), 
Gennaro Ratti (Napoli), Vincenzo 

Capuano (Mercato San Severino), 
Margherita De Cristofaro (Oliveto 
Citra), Marino Scherillo (Benevento), 
Federico Piscione (Napoli), Francesco 
M. Bovenzi (Lucca), Eduardo Bossone 
(Cava dei Tirreni), Rossano Batti-
sta (Piedimonte Matese), Nicolino 
Esposito (Napoli), Giovanni Stanco 
(Avellino), Berardino D’Alessandro 
(Policoro), Antonio Butera (Catan-
zaro), Alessandro Vitella (Lucera), 
Giuseppe Rosato (Avellino), Franco 
Rotondi (Avellino), Paolo Silvestri 
(Benevento), Domenico Di Girolamo 
(Caserta), Sergio Severino (Napoli), 
Gaetano Quaranta (Nocera Inferio-
re), Gennaro Bellizzi (Ariano Irpino), 
Antonio Aloia (Vallo della Lucania), 
Gennaro Santoro (Firenze), Costanti-
no Astarita (Sorrento), Silvano Baldi 
(Scafati), Luigi Caliendo (Castel-
lammare di Stabia), Nicola Capuano 
(Nocera Inferiore), Aldo Celentano 
(Napoli), Giovanni D’Angelo (Eboli), 
Luigi Di Lorenzo (Sessa Aurunca), 
Luciano Fattore (Santa Maria C.V.), 
Vincenzo Messina (Sarno), Domeni-
co Prinzi (Giuliano), Genny Rinaldi 
(Agropoli), Raffaele Rotunno (Roc-
cadaspide), Sansone Aniello (Ischia), 
Francesco Turturiello (Polla), Pietro 
Giudice (Salerno), Giuseppe Vergara 
(Nola).

La Baia di Napoli - il 19 novembre 2008 e 18 dicembre 2008 si sono svolti gli eventi relativi all’Alto Rischio e al Ritardo Evitabile



Si è svolto a Palmanova il 29 
novembre 2008 il primo degli 
incontri di Casistica Clinica 

organizzati dal Consiglio Direttivo Re-
gionale ANMCO Friuli Venezia Giulia 
per i prossimi due anni.

L’obbiettivo dell’iniziativa è stato 
quello di coinvolgere i Cardiologi e gli 
Infermieri delle Cardiologie sul piano 
che maggiormente ci accomuna e 
cioè quello clinico. L’altro obbiettivo 
strategico è quello di far crescere nei 
giovani Cardiologi e negli Specializ-
zandi il desiderio di appartenere ad 
una Associazione Scientifica che è 
vitale, dove esiste un desiderio di con-
fronto e crescita continua. Loro infatti 
saranno il futuro della Cardiologia ma 
anche dell’ANMCO.

Il primo incontro organizzato è stato 
sul tema della Sindrome di Brugada, 
una patologia meno infrequente di 
quanto si possa pensare, che ha avuto 
già negli anni 80 e 90 delle segnala-
zioni provenienti proprio dalla nostra 

regione prima della pubblicazione di 
Brugada. I colleghi di Monfalcone e 
Pordenone hanno portato dei Casi 
Clinici molto interessanti, ben studiati 
e che hanno sollecitato da parte dei 
presenti un vivace dibattito. In par-rr
ticolare il Dott. Ermanno Dametto, 
della Cardiologia di Pordenone ha 
portato una casistica ben raccolta e 
studiata (Figura 1).
Dopo l’esposizione dei Casi Clinici 
abbiamo dato spazio ai dati epidemio-
logici ed all’aspetto diagnostico tera-aa
peutico. Con un contributo impecca-a
bile, il Dott. Alessandro Proclemer ha 
saputo, pur in assenza di Linee Guida 
in letteratura, focalizzare alcune 
problematiche diagnostiche e progno-
stiche, ricordando soprattutto l’im-
portanza di fare una corretta diagnosi 
e l’esistenza di falsi positivi all’ECG 
(Figure 2, 3, 4). Ne è uscito un 
messaggio di tipo pratico sui percorsi 
diagnostico - terapeutici. Tutti gli atti 
dell’evento sono visibili sul Sito WEB 
ANMCO alla pagina www.anmco.it/
regioni/elenco/friuli/calendario/
Palmanova29_11_08.

Figura 1 Figura 2



Infine è stato dato ampio spazio alla 
Tavola Rotonda alla quale abbiamo 
invitato a partecipare, con ulteriori 
contributi della loro esperienza, i 
Cardiologi dell’Ospedale Infantile 
Burlo Garofolo di Trieste che han-
no presentato un caso di Brugada 
familiare (Figura 5). Per la Medicina 
dello Sport un intervento del Dott. 
Auro Gombacci ha messo in evidenza 
come durante le visite sportive questo 
problema clinico deve venir ricono-
sciuto, affrontato ed infatti esistono 
dei Protocolli di Consensus nazionale 
in merito (Figure 6, 7, 8).

L’apporto della Dott.ssa Serena 
Zacchigna è stato sicuramente molto 
apprezzato. Avevamo chiesto infatti 
al Prof. Mauro Giacca ed alla Dott.ssa 
Serena Zacchigna dell’International 
Centre for Genetic Engineering and 
Biotechnology (ICGEB) dell’Area di 
Ricerca, di aiutarci con le loro com-
petenze. In particolare l’interesse era 
rivolto ad impostare, con noi Cardio-
logi, un’analisi genetica per i pazienti 

Figura 3

Figura 4

Figura 5



riconosciuti affetti da Sindrome di 
Brugada. La relazione ha percorso 
con estrema chiarezza le conoscenze 
finora raggiunte (Figure 9 e 10). La 
Dott.ssa Zacchigna che ha illustrato 
come poter studiare i pazienti ed ha 
dato inoltre il suggerimento di creare 
una banca del DNA per una possi-
bilità futura di ulteriori ricerche in 
un campo tanto affascinante quanto 
ancora da esplorare (Figura 11).

L’argomento ha creato forte interesse 
ed entusiasmo anche da parte di un 
non più giovane Cardiologo, il Prof. 
Camerini, che con la forza intellet-
tuale, l’occhio attento alle novità 
ed il bisogno di conoscenza che da 
sempre lo hanno contraddistinto, ha 
coinvolto l’uditorio ed i Relatori in un 
dibattito molto  vivace.

Alla fine della riunione il Dott. Tullio 
Morgera ha illustrato la proposta di 
creare un Registro Regionale dei pa-
zienti affetti da Sindrome di Brugada 
raccogliendo anche i campioni per 
l’analisi genetica grazie alla collabora-
zione molto importante con l’ICGEB. 
Il Registro dovrebbe coinvolgere tutte 
le Cardiologie per la parte comune di 
raccolta dati clinici ed esami non inva-
sivi e raccolta DNA; per le indagini 
invasive i pazienti verranno inviati ai 
Centri con elettrofisiologia ed emodi-
namica di riferimento. 
La partecipazione è stata quantita-
tivamente e qualitativamente molto 
elevata, ben 124 le presenze in sala. 
Quando leggerete queste pagine 
del giornale saremo alle prese con 
l’incontro del 14 marzo 2009 … alla 
prossima!

Figura 6

Figura 8

Figura 7



La sindrome di Brugada è una condizione che si trasmette con ereditarietà 
autosomica dominante. E’ perciò opportuno considerare l’estensione del 
counseling genetico anche ai familiari:

EREDITARIETA’ della SINDROME DI BRUGADA

- genitori di un probando: la maggior parte dei soggetti affetti da sindrome di Brugada ha ereditato la 
mutazione responsabile da un genitore; la proporzione di casi che originano come mutazioni de novo è 
<1%. La valutazione dei genitori di un probando dovrebbe includere un ECG, la ricostruzione di casi di 
morte improvvisa nella storia familiare e, nel caso la mutazione nel probando sia diagnosticata, il test 
genetico.

- fratelli di un probando: il rischio dei fratelli dipende dall’assetto genetico dei genitori. Se un genitore è malato o porta una mutazione del gene SCN5A, il 
rischio di ogni fratello di aver ereditato la mutazione è del 50%; se la mutazione non viene riscontrata nei genitori, è possible ipotizzare un caso di mosaicismo 
germinale o di mutazione de novo 

- figli di un probando: ogni figlio di un individuo affetto da sindrome di Brugada ha il 50% di rischio di aver ereditato la malattia

Appare estremamente utile generare una banca di DNA per possibile 
uso futuro, in quanto è verosimile che le conoscenze sulle cause 
genetiche della malattia aumentino progressivamente (questa 
considerazione si applica particolarmente a quelle condizioni, come la 
sindrome di Brugada, per cui la sensibilità dei test attualmente disponibili 
è di molto inferiore al 100%).

Nuovi geni implicati:

CACNA1C

CACNB2

GPD1L

SCN1B

KCNE3

Polimorfismi nel promotore del gene SCN5A: aplotipo B, che consiste in 6 polimorfismi, da solo non causa sindrome di Brugada ma verosimilmente 

contribuisce ad un incidenza maggiore in alcune popolazioni (ad esempio Asiatici), in combinazione con altri fattori sconosciuti

Mutazioni introniche di SNC5A che determinano siti criptici di splicing

SCN5A: oltre 100 mutazioni associate alla 

sindrome di Brugada (15% dei probandi)

Il gene è lungo più di 100 kb e comprende 28 esoni

Proposta di creare un REGISTRO e una BANCA di DNA per la 
sindrome di Brugada nel FVG

Arruolamento di pazienti e famiglie con ECG tipico della sindrome Brugada (spontaneo o indotto);
ogni individuo sarà inviato al seguente protocollo:

1. Incontro con medico cardiologo che provvederà informazioni relative al progetto, modalità e obiettivi

2. Raccolta del consenso informato (separatamente per l’inclusione nel registro e per il prelievo di DNA)

3. Prelievo di sangue e congelamento del buffy coat 
(per l’estrazione del DNA) e del siero (?)

 sequenza del gene SCN5A

DNA BANK: any facility that stores DNA for future analysis
(American National Bioethics Advisory Commission)

Figura 9

Figura 10

Figura 11
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paiono incerte, mentre nuovi temi si 
affacciano e si affollano nell’arena cli-
nica: efficacia ed efficienza delle cure, 

appropriatezza prescrittiva, indicatori 
di qualità delle cure, audit clinico, cli-
nical governance, risk management, 
ospedali per intensità di cure. Di 
fronte a questi temi nuovi e complessi 
i medici sembrano confusi, stenta-
no a trovare un percorso chiaro e 
condiviso. Come spesso è accaduto in 
passato, i singoli gruppi (universitari, 
ospedalieri, specialisti del territorio, 
medici di medicina generale) tenta-
no iniziative isolate, autoreferenziali, 
quasi sempre velleitarie. Al contrario, 
solo una consapevolezza comune e 
proposte autorevoli e chiare potranno 
portare la professione medica al pie-
no superamento delle gravi difficoltà 
presenti. Eppure il medico è spesso 
disattento ai temi del management, 
forse a causa dei pressanti impegni 
clinici, ed ha grande difficoltà nel 
“leggere” e comprendere l’inevitabile 
processo di cambiamento in corso. 

Una risposta, ancora embrionale, 
incompleta, in parte confusa, sem-
bra tuttavia emergere nel panorama 
sanitario contemporaneo: il Governo 
Clinico.

L’idea del Governo Clinico (GC) na-
sce in Gran Bretagna, come frutto di 
una riflessione lunga e sofferta legata 
al duro cambiamento attraversato dal 
National Health Service britannico 

negli ultimi quindici anni. Questo 
approccio rappresenta una nuova 
strategia complessiva e di sistema, 
attraverso la quale le organizzazioni 
sanitarie nel loro insieme si adopera-
no per:
1. il continuo miglioramento della 
qualità delle cure erogate;
2. il raggiungimento ed il manteni-
mento di elevati standard assistenziali;
3. la creazione di un ambiente lavora-
tivo che favorisca l’eccellenza profes-
sionale.
Il GC è quindi un intervento artico-
lato e complesso, che prevede un 
indirizzo univoco dei processi assi-
stenziali in una visone di insieme, 
sostanzialmente condivisa da tutti i 
diversi attori: management sanitario, 
medici, altre figure professionali, 
rappresentanze dei pazienti. Questo 
modello si propone come alternati-
va alla visione del Sistema Sanitario 



come semplice analogo delle strutture 
industriali manifatturiere. La visione 
industrialistica della sanità occidentale 
ha, infatti, dominato la scena negli 
ultimi anni, anche nel nostro paese, 
producendo distorsioni ed evidenti 
paradossi. Il GC vuole quindi favorire 
il superamento del modello imposto 
dall’alto (“top - down”) della cosid-
detta medicina “prestazionale” e delle 
“filiere produttive”.
La definizione, la verifica ed il co-
stante mantenimento di una elevata 
qualità per le cure erogate rappresen-
ta il perno centrale, attorno al quale 
dovrebbe ruotare l’intero Sistema 
Sanitario. Il volume delle prestazioni 
non può più essere l’unico metro di 
giudizio e l’unica finalità operativa. In 
pratica, volendo uscire dall’astrazio-
ne, il GC pone al centro del Sistema 
Sanitario il paziente, con tutta la sua 
complessità clinica ed umana. L’obiet-
tivo è l’erogazione tempestiva di cure 
sicure ed efficaci, fondate sull’eviden-
za scientifica, con costi sostenibili e 
piena soddisfazione dei pazienti. Il GC 
rilancia con forza concetti di grande 
rilevanza non solo organizzativa, ma 
anche etica:
1. centralità del paziente;
2. riconoscimento di bisogni reali di 
salute;
3. presa in carico;
4. alleanza terapeutica.
Obiettivi tanto ambiziosi possono 
essere realizzati solo con la convinta 
partecipazione di tutti i professionisti. 
Tutti gli operatori sono infatti chia-
mati ad una partecipazione attiva e 
consapevole, con piena condivisione 
degli obiettivi generali. Il medico 
specialista, il Cardiologo in partico-
lare, dovrebbe quindi uscire dal suo 

isolamento ed operare in un contesto 
integrato, favorendo con la propria 
professionalità la crescita delle altre 
figure.
In questo processo quindi, diversa-
mente dal recente passato in cui le 
decisioni sono state imposte dall’alto, 
da un management aziendale, regio-
nale e ministeriale inconsapevole e 
disattento, i clinici, che operano sul 
campo, devono recuperare un ruolo 
centrale. Il loro contatto quotidia-
no con il paziente li rende, infatti, 
consapevoli del reale bisogno di salute 
e gli permette di individuare proble-
mi e soluzioni efficaci, nell’interesse 
generale. Lo sforzo congiunto di tutti 
i professionisti nella ricerca di una 
qualità assistenziale orientata verso 
il paziente può rappresentare il vero 
centro del cambiamento.
Nella Figura 1 sono scomposte le di-
verse attività che concorrono al GC.
Queste sono:
1. efficacia, intesa come capacità di 
selezionare e porre in atto interventi 
in grado di modificare favorevolmente 
l’evoluzione delle malattie, risponden-
do al bisogno di salute del paziente;
2. efficienza, intesa come uso raziona-
le, sostenibile ed equo delle risorse, 
che consenta il conseguimento del 
miglior rapporto possibile tra risultati 
ottenuti e costi complessivi sostenuti;
3. appropriatezza, intesa come uso 
di prestazioni sanitarie efficaci che 
vengono erogate solo per i pazienti in 
cui vi è chiara indicazione clinica, al 
momento giusto ed al livello organiz-
zativo ottimale;
4. miglioramento continuo della 
qualità, inteso come programma strut-
turato dell’organizzazione sanitaria e 
come capacità di identificare e disse-

minare innovazione e buone pratiche;
5. risk management, intesa come capa-
cità di rilevare, valutare e correggere 
gli errori;
6. formazione, intesa come capacità 
del sistema di sviluppare programmi 
di formazione e valutazione del per-
sonale i cui risultati siano misurabili e 
monitorati;
7. comunicazione, intesa come ca-
pacità di sviluppare buoni sistemi di 
comunicazione all’interno dell’orga-
nizzazione e con i pazienti;
8. opinione del cittadino - utente 
- paziente, intesa come capacità del 
Sistema Sanitario di tenere in conside-
razione le opinioni, le preferenze e le 
segnalazione dei cittadini e di impa-
rare da queste per il miglioramento 
della pratica clinica.
Nella Regione Lazio l’ANMCO si 
propone come un punto di riferi-
mento per concorrere alla compren-
sione del cambiamento e per creare 
una cultura regionale condivisa del 
“Governo Clinico”. I Cardiologi 
ospedalieri sono, come quasi sempre 
in passato, un’avanguardia culturale, 
consapevole delle grandi opportunità 
che il cambiamento offre. In partico-
lare, l’ANMCO Lazio ha promosso il 
confronto con l’Agenzia Regionale 
di Sanità Pubblica e l’Assessorato 
Regionale alla Sanità, che ha già dato 
alcuni risultati interessanti. La prossi-
ma, imminente creazione del network 
regionale per le Sindromi Coronari-
che Acute (Progetto NET.SCA Lazio) 
darà ulteriori opportunità di collabo-
razione e di analisi. Ancora una volta 
l’ANMCO offre ai propri associati un 
supporto ed un aiuto concreto per 
superare difficoltà oggettive e seguire 
l’evoluzione di una realtà complessa.

Opinione dei 
Cittadini

Comunicazione

Formazione

Risk
Management

Miglioramento
Continuo
Qualità

Appropriatezza

Efficienza

Efficacia

Governo
Clinico

Figura 1
Le aree di sviluppo del Governo Clinico



da tutti con entusiasmo. Con una fitta 
rete di telefonate ed e - mail e con soli 
tre incontri plenari abbiamo varato 
il primo Congresso InterAssociativo 
di Cardiologia Clinica: CIACC, come 
acronimo, molto vicino per assonanza 
al ciak cinematografico. Ed in effetti 
voleva essere il primo atto di un per-rr
corso realmente federativo all’interno 
della Regione Lombardia. Grazie 
all’entusiasmo del Comitato Scientifi-
co (Antonio Mafrici, Vittorio Giudici 
e Claudio Cuccia per ANMCO, Marco 
Metra, Cesare Fiorentini e Jorge 
Salerno per SIC, Andrea Macchi per 
SICOA, Giovanna Pantaleo per ANCE 
e Maurizio Marconi per ARCA) è stato 
realizzato questo primo Congresso, 
dal  titolo impegnativo: “Il paziente 
visto dall’Ospedale e dal Territorio”, 
tenutosi a Milano il 21 e 22 novem-
bre 2008. Ad aprire i lavori un ospite 
illustre: il Presidente della FIC, Dott. 
Giuseppe Di Pasquale, che ha voluto 
essere presente a questo primo nostro 
incontro.
La prima Sessione dal titolo “Il mio 
paziente ha avuto una Sindrome Co-
ronarica Acuta ed ha vinto un DES…” 
ha avuto come moderatori A. Mafrici 
e A. Margonato, che ha presentato 
un caso paradigmatico, ed ha visto il 
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chirurgia non cardiaca indifferibile. 
Infine la Dott.ssa P. Moser, della ASL 
della Città di Milano, che ha illustrato 
il significato positivo, dal punto di vi-
sta organizzativo e della gestione delle 
risorse, del piano terapeutico che noi 
Cardiologi ospedalieri vediamo come 

Sotto l’egida della
FEDERAZIONE ITALIANA DI CARDIOLOGIA

Il paziente
visto dall’Ospedale

e dalTerritorio

Organizzato dalle sezioni regionali Lombardia di 
ANMCO, SIC, SICOA, ANCE e ARCA 

Congresso InterAssociativo di Cardiologia Clinica

Milano, Hotel Michelangelo
21 e 22 Novembre 2008

CIACC



un obbligo burocratico e limitativo. 
Tutti gli argomenti hanno destato 
interesse e innescato un vivace ma 
equilibrato dibattito, in particolare 
con la Dott.ssa Moser, che ha sottoli-
neato come dobbiamo considerarci 
tutti dalla stessa parte e che se vi sono 
problematiche di interesse particolare 
la ASL è disponibile per un confron-
to serio, per arrivare ad identificare 
categorie di pazienti per i quali poter 
prevedere percorsi terapeutici con-
cordati, anche al di fuori delle rigide 
regole dei piani terapeutici. Questo 
mi è sembrato, nelle conclusioni che 
mi spettavano, un elemento di novità 
interessante, in quanto, oltre alla 
ormai consolidata collaborazione con 
la Direzione Generale Sanità della Re-
gione Lombardia, si apre la porta per 
una collaborazione diretta e ufficiale 
tra Società Scientifiche e ASL.
La seconda Sessione, “Abbiamo 
davvero qualcosa di nuovo in diagno-
stica e terapia?”  moderata dal Prof. 
C. Fiorentini e dal Dott. F. Casolo, ha 
visto il Dott. E. Colombo illustrare 
pregi e limiti dell’AngioTC coronari-
ca, la Dott.ssa G. Tamburini illustrare 
le nuove possibilità offerte dall’ecocar-
diografia tridimensionale e il Prof. F. 
Lombardi fare una panoramica sulle 
nuove molecole terapeutiche da poco 
immesse sul mercato italiano (Fonda-
parinux, Ivabradina) o in fase finale di 
sperimentazione.
Il pomeriggio è iniziato con una Let-
tura, tenuta dal Prof. L. Tavazzi, dal 

titolo “Dove va la Cardiologia” con la 
quale ha ripercorso il cammino orga-
nizzativo e culturale della Cardiologia 
italiana ed ha messo in guardia verso 
le nuove tendenze (ospedale orga-
nizzato per livelli di intensità di cure) 
che rischiano di frammentare ancora 
di più, ed in maniera irreversibile, la 
Cardiologia come branca autonoma 
della medicina, obbligando a collabo-
razioni che, in molti casi, potrebbero 
rivelarsi pericolose per la specificità 
non solo del ruolo del Cardiologo, 
ma per la qualità di cure erogabili ai 
pazienti cardiopatici.
Si è passati quindi alla prima Sessione 
pomeridiana, moderata dal Dott. A. 
Gavazzi che ha introdotto il Simposio, 
e dal Prof. M. Metra, che lo ha conclu-
so, dal titolo “Trattamento farmacolo-
gico e non dello Scompenso Cardia-
co”. Il Dott. F. Morandi ha introdotto 
l’argomento, puntualizzando il discor-
so su cosa si fa e cosa si dovrebbe fare 
dal punto di vista farmacologico; il 
Dott. A. Curnis ha toccato, con molto 
equilibrio, il delicato argomento dei 
criteri di selezione per l’impianto di 
un ICD - CRT nei pazienti con FE 
depressa; il Dott. A. Mortara ha invece 
trattato il problema della telemedi-
cina (“Telesorveglianza nel paziente 
scompensato: serve? A chi, come e 
per quanto tempo”) che potrebbe 
risolvere una parte non indifferente 
della gestione extraospedaliera del 
paziente scompensato cronico. Infine 
il Dott. G. Marenzi ha affrontato con 

efficacia il tema della terapia diuretica 
e dell’ultrafiltrazione.
Dopo il break di rito, abbiamo rico-
minciato con il Simposio, moderato 
dal Dott. V. Giudici e dal Dott. G. Ina-
ma, su un altro argomento di grande 
diffusione ed impatto: “Fibrillazione 
atriale: che fare?”.
Il Prof. J. Salerno Uriarte ha discusso 
sull’opportunità di puntare al control-
lo del ritmo o della frequenza; il Dott. 
G. Mascioli ha sottolineato il ruolo 
della terapia antiaritmica, e il Dott. R. 
Cappato quello della terapia transca-
tetere. Ha concluso il Dott. F. Doni 
su come preparare il paziente alla 
cardioversione elettrica. Vivace è stato 
il dibattito innescato dagli argomen-
ti trattati, tutti di estremo interesse 
pratico; l’equilibrio e la preparazio-
ne dei Relatori, e gli interventi del 
pubblico e dei Moderatori hanno reso 
la Sessione molto costruttiva, con utili 
precisazioni per la gestione di questa 
frequente patologia.
A concludere la giornata, la presenta-
zione - prima italiana - dei risultati del-
lo Studio Jupiter. Il Dott. G. Sponzilli 
ha introdotto lo Studio e illustrati gli 
interessanti risultati (esposti qual-
che settimana addietro al Congresso 
annuale dell’American Heart Associa-
tion) che potrebbero cambiare un cer-
to tipo di approccio alla prevenzione 
primaria in ambito cardiovascolare.
Sabato mattina erano previsti due 
interessanti Simposi, il primo dei quali 
moderato dalla Dott.ssa G. Pantaleo 

Da sinistra: Dott. Salvatore Pirelli, Presidente ANMCO, Prof. Marco Metra



Da sinistra: Dott. Giuseppe Di Pasquale, Presidente FIC, Prof. Luigi Tavazzi

e dal Dott. M. Marconi, aveva come 
titolo “Dalla prevenzione cardiovasco-
lare alla prevenzione cardio - vascolo 
- metabolica”.
Il Dott. F. Negri, Medico di Medicina 
Generale, ha affrontato l’argomento 
“Il mio paziente diabetico ed iperteso: 
come (non) applichiamo le Linee 
Guida”, presentando interessanti 
dati desunti da una osservazione in 
larga scala fatta da Medici di Medici-
na Generale. Il Dott. M. Ferratini ha 
efficacemente discusso dell’importan-
za, da tutti ammessa ma difficilmente 
applicata, dello stile di vita e dell’at-tt
tività fisica sia nel soggetto sano che 
in quello già cardiopatico, mentre la 
Dott.ssa A. Frisinghelli (“Dalla Polipill 
al Polimeal: mangiare per vivere”) 
ci ha ricordato come in prevenzione 
primaria, in via teorica, si possa otte-
nere un egual vantaggio da una dieta 
varia ed equilibrata, rispetto all’as-
sunzione cronica di basse dosi di più 
farmaci, e con un gusto decisamente 
maggiore. Ha chiuso la Sessione il 
Prof. M. Cortellaro che ha trattato 
l’interessante problema del paziente 
a rischio intermedio, mal valutabile 
con le usuali carte del rischio e con 
l’utilizzo dei classici fattori di rischio, 
sottolineando l’emergente concetto 
dell’utilità di ricercare l’insorgenza 
precoce di segni di danno d’organo, 
in grado di meglio prevedere il rischio 
di eventi cardio - cerebro - vascolari in 
questa categoria di pazienti.
Anche in questo caso, grande inte-

resse e vivace dibattito che ha sottoli-
neato l’importanza della prevenzione 
primaria, nelle sue forme tradizionali 
o più innovative.
Per concludere un Simposio sulle 
problematiche delle pazienti donna, 
moderato da uomini (Dott. Salvatore 
Pirelli, Presidente ANMCO che ha 
introdotto l’argomento, e il Prof. M. 
Metra, che ha dovuto sostituire il Prof. 
Dei Cas), ma con sole Relatrici. 
La Dott.ssa C. Falcone ha presentato i 
dati epidemiologici relativi alla cardio-
patia ischemica nel sesso femminile, la 
Dott.ssa D. Trabattoni i risultati a me-
dio e lungo termine della PTCA nelle 
donne; la Prof.ssa S. Nodari ha parlato 
dell’epidemiologia e le caratteristi-
che dello scompenso e la Dott.ssa G. 
Masciocco dei risultati della terapia 
medica e del trapianto cardiaco nel 
sesso femminile.
Anche in questo caso, le puntualiz-
zazioni fatte nel corso delle interes-
santi e approfondite relazioni hanno 
consentito, nonostante fosse l’ultima 
Sessione di un sabato mattina, un 
proficuo dibattito.
Il primo CIACC è partito bene: questa 
esperienza (cinque Società Scientifi-
che insieme) si presentava con molte 
incognite ma alla fine è stata deci-
samente positiva; tutti i membri del 
Comitato Scientifico hanno espresso 
la loro reciproca soddisfazione, tanto 
da decidere di ripeterla nel 2009.
Il feedback, sia durante il Congresso 
che in seguito, è stato molto positivo, 

da parte di tutti: partecipanti, relatori 
e Moderatori, sponsor. La partecipa-a
zione nel corso delle diverse Sessioni 
è stata sempre elevata (aula da 200 
posti sempre piena); la discussione 
è stata sempre vivace e interessata, 
i messaggi diffusi, specie in alcune 
relazioni “tecniche” sono stati sem-
pre improntati alla moderazione e 
all’equilibrio, come si conviene ad 
un Congresso indirizzato a professio-
nisti con differente background ed 
esperienza lavorativa. È stata inoltre 
aperta una possibilità di confronto ed 
interazione con la ASL della Città di 
Milano. L’organizzazione dell’evento 
è stata impeccabile, grazie anche alla 
generosità degli sponsor, e questo ha 
reso più gradevole il tutto.
Crediamo, pubblicizzando questa 
nostra esperienza, di poter dare un 
fattivo contributo al processo federati-
vo, dimostrando che, nel rispetto delle 
reciproche identità e finalità (sulla 
locandina erano presenti i loghi delle 
Società aderenti, assieme a quello 
della FIC) è possibile collaborare e 
percorrere strade comuni, soprattutto 
se teniamo in debita considerazione 
che uno dei nostri obiettivi di Società 
Scientifica dovrebbe essere quello 
della diffusione e condivisione della 
cultura per curare meglio i nostri 
pazienti.
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porre alcune brevi considerazioni.

Nel nuovo ospedale vedo la valorizza-
zione del Medico Internista, colonna 
della Medicina, e del Medico Intensi-
vista nei livelli di assistenza più critica; 
però, in una organizzazione in cui il 
paziente viene ricoverato in un’area 
funzionale e dinamica la percezione 
del benessere da parte dell’utente 
potrà essere meno chiara: infatti non 
credo che riuscirà a comprendere 
quale specialista si “dedicherà” al 
“suo” cuore. Il paziente si troverà al 
centro del percorso diagnostico - as-
sistenziale, ma rimane il dubbio che 
possa essere disorientato tra il Tutor e 
lo specialista. Inoltre non mi pare un 
progresso l’assegnazione del paziente 
al Medico da parte del Direttore della 
specialità di riferimento.

La correttezza diagnostico - prescrit-tt
tiva sarà affidata a Medici Internisti e 
Rianimatori? Diminuirà il numero dei 
medici specialisti che potranno con 

a proporre 
ma proba-a
richieste 
ecialisti, 
riati.

E ci auguriamo che non venga escluso 
il Cardiologo dell’UTIC, cardine della 
cura intensiva cardiologica, sia per 
esperienza che per bagaglio culturale.
Altro punto da discutere se appropria-
tezza sia trasformare DEA e terapie in-
tensive in efficaci “agenzie di viaggio” 
verso unità operative specialistiche 
(Università), mutuando l’espressione 
di Giuseppe Vergara.

Sicuramente lo specialista correrà il 
rischio di perdere le redini cliniche 
del paziente e diventare, quindi, un 
mero esecutore di esami o di proce-
dure diagnostiche senza forse  poter 
intervenire direttamente nel percor-rr
so clinico o, peggio, dimenticando 
la semeiotica classica. Un possibile 
vantaggio potrebbe essere l’auspicato 
rinnovamento delle apparecchiature, 
appannaggio attualmente di specialità 
più tecnologiche.

Senza dubbio la figura del Medico 
Tutor, con determinate caratteristiche 
(incaricato per un periodo lungo, 
dedicato, etc.) avvantaggerà l’assisten-

za, la sua continuità ed il rapporto 
Medico - Paziente, ma l’ANMCO 
ha da tempo valorizzato la Clinical 
Competence del Cardiologo, deputa-a
to a coordinare l’attività del reparto 
cardiologico e seguire il Paziente con 
l’obiettivo di favorire la “continuità” 
assistenziale in ambito cardiologico 
e nessun altro specialista credo possa 
avere altrettanta competenza.

Sì all’individuazione di un Medico 
come punto di riferimento per Pa-a
ziente e famigliari (ora non è così?), 
ma da chi avranno notizie: dal Tutor 
o dallo Specialista? Vedo, peraltro, 
uno sviluppo positivo della figura del-
l’Infermiere professionale, con com-
piti più ampi (case management), e 
maggior burocrazia. 
Nuovo valore pertanto al concetto 
di gruppo, ma credo più difficoltoso 
per il “raccordo dei saperi e delle 
pratiche”, a meno che in questo si 
possa ravvisare la possibilità che un 
Medico richieda esami e i Cardiologi 
li eseguano. 

Credo che l’appartenenza alla 
comunità cardiologica possa venire 
meno, in quanto potremmo essere 
interpellati (solo?) come Ecocardio-
grafisti, Emodinamisti, Elettrofisio-
logi, o, come Cardiologi “invasivisti” 



o “non invasivisti”, rischiando di 
ridurci a Medici con spiccato riflesso 
“oculostenotico”. Una non proficua 
frammentazione peraltro già in atto in 
alcune Aziende con la separazione dei 
Cathlab dalle Cardiologie.
Temo che i Cardiologi ospedalieri pos-
sano venir privati della parte clinica 
e assistenziale che verrebbe, mi par 
di capire, salvaguardata nei Centri 
Universitari.

Termini che stenteranno a convivere 
concentrando la responsabilità, sia 
pur condivisa con lo specialista, della 
diagnosi e delle cure al Medico di 
riferimento, a cui potranno afferire 
pazienti con diverse patologie, in un 
momento in cui l’evoluzione delle co-
noscenze mediche appare come non 
mai veloce e specialistica.

Il nuovo tipo di ospedale, a cui accen-
nava Mario Chiatto (zona periferica, 
in vetro, 400 posti letto, etc.) potrebbe 
invece essere il nuovo concetto del-
l’ospedale tradizionale, attorniato da 
ospedali più piccoli, ma dedicati a ria-
bilitazione, lungodegenza, di cui tutti 
noi abbiamo necessità, e con maggior 
legame con le strutture territoriali, 
con il risultato di una diminuzione 
dei ricoveri, un più rapido turnover 
di posti letto negli ospedali per acuti 
e l’inutile ripetizione di esami diagno-
stici.

Il Cardiologo, nella tradizione della 
nostra specialità, una volta liberato 
della assistenza diretta, potrebbe de-
dicarsi forse con maggior tranquillità 
alla ricerca ed all’approfondimento 
scientifico relativo al proprio campo 
di interessi.

Fondamentale per tutti i Medici, sarà 
obbligatorio e vorticoso per il Medico 
Tutor, che dovrà tenersi aggiornato 
in diversi campi, a discapito però 
dell’approfondimento delle diverse 
tematiche.
A questo punto mi viene il dubbio se 
sia giusto correre un rischio simile, o 
prematuro; è da chiedersi se questi 
nuovi modelli siano conseguenze di 
filosofie futuristiche a cui non siamo 
preparati, o semplicemente siano il 
risultato di una prevedibile carenza 
di figure di specialisti Cardiologi per 
errata programmazione cui si cerca di 
mettere un rimedio con un modello 
organizzativo “funzionale”.
Nella difesa non corporativa, ma cul-
turale della Cardiologia italiana, credo 
che non ci resti che concordare con 
Francesco M. Bovenzi sulla necessità 
dell’implementazione: dei Diparti-
menti Cardiovascolari (da decidere se 
strutturali, funzionali, extra oppure 
ospedalieri, aziendali, interaziendali);
del concetto di Rete cardiologica sia 

per acuti che per i cronici.
Nel Dipartimento ritroveremmo la 
spinta propulsiva nel campo assisten-
ziale (migliori percorsi diagnostico 
- assistenziali), in quello formativo e 
didattico, nel coordinamento dell’atti-
vità di ricerca e nell’organizzazione di 
programmi di informazione sanitaria.
Nella Rete, modello peraltro già di no-
tevole successo, trova forma definitiva 
l’integrazione e la funzione comple-
mentare delle diverse strutture ospe-
daliere e territoriali, tramite l’adozio-
ne di protocolli comuni e condivisi.
Penso che dovremmo essere proposi-
tivamente critici nei riguardi di questo 
ulteriore tentativo di disgregazione 
cui potrebbe andare incontro la no-
stra Cardiologia. 
Il nostro compito sarà quello di essere 
protagonisti con la volontà di rinnova-
mento dimostrata dalla vivace ricerca 
e dalle proposte di aggiornati modelli 
di cura per acuti e cronici, conferman-
do come la Cardiologia ospedaliera 
rappresenti un modello culturale 
valido e competitivo, da tenere in 
considerazione nella programmazione 
sanitaria locale e nazionale.



Dopo la pubblicazione nel 
2006 della “Consensus Con-
ference” sullo Scompenso 

Cardiaco e l’avvio del progetto di 
implementazione locale, divenuto poi 
progetto FIC, ogni Consiglio Direttivo 
Regionale ha identificato un Referen-
te per coordinare un tavolo di lavoro 
intersocietario coinvolgente le Società 
Scientifiche firmatarie del documento 
di Consensus, per effettuare un’ana-
lisi della situazione locale relativa alla 
gestione dei pazienti con Scompenso 
Cardiaco e per elaborare proposte 
operative da sottoporre alle Istituzio-
ni Sanitarie Regionali. In Piemonte 
il tavolo intersocietario, a cui hanno 
partecipato i rappresentanti di  12 
Società Scientifiche (T. Orlando per 
l’AIMEF, L. Fontana per l’ANCE, G. 
Gaschino per l’ ANMCO, D. Casa-
lucci per l’ARCA, C. Norbiato per la 
FADOI, G. Macchia per il GIRC, S. 
Bergerone per la SIC, L. Corsinovi 
per la SIGG, F. Mecca per la SIMEU, 
A. Pizzini per la  SIMG e A. Mazzillo 
per la SNAMID), si è riunito periodi-
camente nel 2007 ed ha prodotto un 

documento con indicazione di per-
corsi diagnostico assistenziali ispirato 
alle indicazioni della Consensus ma 
con impronta originale codificando 
dei parametri minimi di gestione in 
base allo  stadio di malattia (stadio A 
- B - C - D secondo la classificazione 
della AHA - ACC ed universalmente 
accettata).
A seconda del  crescente stadio e del 
relativo impegno gestionale il ruolo 
di “ case manager” passa dal Medico 
di Medicina Generale (MMG) allo 
Specialista Cardiologo dotato di 
specifica esperienza e di supporto 
strumentale adeguato, pur con un 
feedback continuo con il MMG per 
la gestione delle fasi di stabilità e con 
altri specialisti  per  il trattamento 
delle patologie  concomitanti. La 
richiesta di confronto con l’interlo-
cutore istituzionale è stata accolta in 
quanto nello stesso periodo l’As-
sessorato alla Salute della Regione 
aveva dato mandato all’Agenzia dei 
Servizi Sanitari ARESS di elaborare 
percorsi diagnostico assistenziali per 
le principali patologie croniche tra 

di Gianni Gaschino 



cui lo Scompenso Cardiaco. Il gruppo 
intersocietario è quindi confluito in 
un Comitato Operativo e nel 2008  ha 
elaborato due percorsi che in seguito 
ad una delibera regionale verranno 
proposti alle ASL: un percorso intrao-
spedaliero del paziente con Scompen-
so Cardiaco de novo e/o instabiliz-
zato ed uno ospedale/territorio con 
gestione prevalentemente territoriale 
dei pazienti in stadio A, B e C stabili 
con programma di follow - up secon-
do i parametri minimi del documento 
intersocietario.
Sono stati inoltre individuati degli 
indicatori di processo e di risultato 
che l’Assessorato Regionale intende 
monitorare nel tempo.
Per presentare alla Comunità Scienti-
fica ed ai responsabili aziendali questo 
progetto sono stati previsti quattro 
eventi formativi nei quattro quadranti 
della Regione (Torino, Cuneo, Novara 
ed Alessandria) previsti nel corso del 
2009. Ogni corso ha lo scopo di fare 
una puntualizzazione aggiornata degli 
aspetti clinici diagnostico - terapeutici 
dello Scompenso Acuto e Cronico e 
presentare le due  proposte di percor-
so elaborate.

Si concluderà così la fase progettuale 
che ha visto una collaborazione tra 
clinici  e decisori istituzionali  de-
finita unica  dagli stessi funzionari 
dell’Assessorato. Rimane da applicare 
“sul campo” quanto programmato 
identificando in ogni ASL (o proba-
bilmente in fase sperimentale soltanto 
in qualche situazione locale) figure di 
riferimento e potenziando strutture 
esistenti o creandone di nuove. È a 
questo punto che si metterà alla prova 
la possibilità di applicare i nostri pro-
getti ed il sogno nato ormai tre anni 
fa con il Documento di Consensus.
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mento sul paziente ad alto rischio 
cardiovascolare, che ha fatto seguito 
all’evento “Start up” che si è tenuto 
a Firenze il 30 maggio 2008. È stata 
una giornata full immersion in cui 
il soggetto con alto rischio cardiova-a
scolare è stato esaminato a fondo nel 
profilo di rischio basale e in corso di 
eventi acuti cardio o cerebrovascolari. 
Il Seminario, rivolto a Cardiologi e In-
ternisti e Neurologi, è stato disegnato 
come un mix tra un “back to school”, 
con la trattazione di argomenti di 
fisiopatologia tradizionale ed un ag-
giornamento degli approcci diagno-
stici e terapeutici in tema di malattia 
cardiovascolare acuta e prevenzione, 
condotto con metodica interattiva. 
L’intero processo di aterogenesi è 
stato presentato come un continuum, 
dalla formazione della placca alla sua 
progressione ed infine alla destabi-
lizzazione con l’evento clinico della 
sindrome cardiovascolare acuta, sia 
coronarica che cerebrovascolare. 
Così le relazioni affidate a specialisti 
sia pugliesi che provenienti da altre 
regioni, si sono succedute affrontando 
gli argomenti secondo la consecutio 
temporum del processo, affrontando 
sia le tematiche cardiologiche sia neu-
rologiche. L’organizzazione dell’even-

to è stata coordinata dal Dott. Pasqua-aa
le Caldarola - Presidente uscente del 
Consiglio Direttivo ANMCO Puglia 
e attualmente Consigliere ANMCO 
- e dall’attuale Presidente ANMCO 
Puglia, Dott. Alessandro Villella. I 
Moderatori sono Cardiologi impe-
gnati da tempo nell’ANMCO sia in 
ambito pugliese che nazionale. Sono 
intervenuti i Dottori Mario Chiatto 
(Cosenza), Alessandro Villella (Luce-
ra), Antonio Butera (Lamezia Terme), 
Giovanni Battista Barone (Andria), 
Italo De Luca (Bari), Filippo Boscia 
(Monopoli), Francesco Magliari (Lec-
ce). I Relatori, scelti tra i professioni-
sti ospedalieri delle diverse province 
pugliesi,  hanno dimostrato come ci 
sia anche in diverse realtà ospedalie-
re, omogeneità nella gestione clinica 
ed una comune forte ispirazione alle 
Linee Guida europee nella scelta della 
strategia più appropriata, nella valuta-
zione del bilancio tra rischi e benefici 
di ogni trattamento e nel corretto 
utilizzo delle risorse anche in termini 
di economia sanitaria. 
Dopo la presentazione del Seminario 
e delle sue finalità da parte del Dott. 
Mario Chiatto (Cosenza), ha aperto i 
lavori il Dott. Vincenzo Lenti (Taran-
to) che ha relazionato sui meccanismi 
fisiopatologici di progressione del 
danno aterosclerotico e cardiaco e ha 



sottolineato l’importanza di concen-
trare le risorse cliniche nella preven-
zione primaria degli eventi cardiova-
scolari, cercando di trattare già dalle 
prime fasi, ancora non complicate e 
reversibili, il processo aterosclerotico. 
Al Dott. Sergio Pede (S. Pietro Ver-rr
notico) è stato affidato il tema della 
valutazione comparata tra rischio 
coronarico e rischio di stroke, che ha 
trattato approfonditamente i punti di 
convergenza tra i due eventi. 
La seconda Sessione della mattinata 
ha visto i Relatori (Dott. Salvatore 
De Cosmo di San Giovanni Rotondo, 
Dott. Carlo D’Agostino di Bari, e Prof. 
Marco Matteo Ciccone di Bari) affron-
tare il tema della patologia diabetica, 
delle alterazioni del metabolismo 
lipidico e degli endpoint intermedi di 
aterosclerosi. La patologia diabetica, 
oramai considerata come equivalente 
di patologia cardiovascolare, è stata 
inquadrata sotto l’aspetto della strati-
ficazione del rischio, degli algoritmi 
diagnostici e della gestione terapeuti-
ca più adeguata. 
Il pomeriggio è stato dedicato alle 
sindromi cardiovascolari acute e alla 
prevenzione secondaria. È intervenu-
to il Prof. Francesco Federico (Bari) 
che ha presentato l’iter diagnostico 
della patologia cerebrovascolare 
acuta, della prevenzione secondaria e 
della terapia farmacologica e interven-
tistica. Del trattamento farmacologico 
della aterotrombosi ha trattato il Dott. 

Massimo Uguccioni (Roma) che si è 
soffermato in particolare sulla terapia 
antiaggregante e ipocolesterolemiz-
zante, sulla loro farmacodinamica, 
sulle associazioni farmacologiche, 
facendo riferimento alle Linee Guida 
e ai più recenti trial clinici. Di Sindro-
mi Coronariche Acute, stratificazione 
del rischio, opzioni terapeutiche, 
follow - up hanno trattato la Dott.
ssa Tina Greco (Casarano) e il Dott. 
Gianfranco Ignone (Brindisi). In par-rr
ticolare dal Dott. Ignone è stato dato 
risalto all’importanza della chiarezza 
di informazioni da dare al paziente e 
al suo medico curante, al momento 
della dimissione dall’ospedale dopo 
una sindrome cardiovascolare acuta, 
con chiare e precise indicazioni circa 
la terapia farmacologica, la sua durata, 
i controlli e i test diagnostici indicati 
nel follow - up. Interessante è stato 
anche il tema della stratificazione del 
rischio dopo procedure di rivascolariz-
zazione, in particolare dopo recidiva 
di eventi ischemici (Dott. Alfredo Mar-rr
chese, Bari). Molto è stata apprezzata 
la presentazione dei casi clinici che ha 
visto l’intervento interattivo dei par-rr
tecipanti circa il corretto e ragionato 
iter diagnostico e terapeutico, ispirato 
alle Linee Guida e calato nella realtà 
quotidiana degli ambulatori medici 
e degli ospedali sparsi nel territorio. 
Con il primo caso clinico, presentato 
dalla Dott.ssa Tiziana Mazzella (Lec-
ce), è stato affrontato il tema del pa-a

ziente ad alto rischio cardiovascolare, 
e quindi della prevenzione primaria.
Il secondo caso clinico è stato quello 
di una sindrome cardiovascolare acu-
ta, in particolare di un infarto miocar-rr
dico acuto senza sopraslivellamento 
ST presentato dalla Dott.ssa Teresa Pa-
scente (Taranto), che ha coinvolto in 
modo attivo la platea circa la corretta 
impostazione diagnostica, la stratifi-
cazione del rischio e il più appropria-
to approccio terapeutico. L’evento 
si è concluso con la percezione di 
apprezzamento da parte dei medici 
che sono intervenuti, per la rilevanza 
del tema affrontato, per la chiarezza 
degli argomenti e la modalità interat-tt
tiva, che ha consentito in un clima di 
“professional friendship”, l’intervento 
di ognuno che volesse esporre dubbi, 
domande, suggerimenti o proprie per-rr
sonali esperienze. L’auspicio è stato 
quello di organizzare nuovi eventi con 
questa impronta, già peraltro pro-
grammati, su tematiche cardiovascola-aa
ri di grosso impatto e interesse clinico, 
per richiamare l’attenzione sulle 
Linee Guida delle Società Scientifiche 
internazionali.



processi patologici che colpiscono il 
cuore. La prevalenza dello SC nella 
popolazione generale delle società oc-
cidentali è intorno al 2%, se a questa 
si somma la disfunzione asintomatica 
del ventricolo sinistro si arriva al 4%. 
La prevalenza dello SC cresce rapida-a
mente con l’aumentare dell’età, tanto 
che nell’intervallo compreso tra 70 e 
80 anni la prevalenza si attesta tra il 
10% ed il 20%. L’aumentata aspetta-aa
tiva media di vita con il conseguente 
invecchiamento della popolazione, la 
ridotta mortalità per cause cardiova-
scolari (in particolar modo in seguito 
ad eventi coronarici) ed il notevole 
miglioramento delle opportunità 
terapeutiche dello SC, che permette a 
molti di questi pazienti di raggiunge-
re età avanzate, rendono facilmente 
prevedibile un enorme aumento 
dell’incidenza e della prevalenza 
dello SC nella nostra popolazione. 
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territorio di riferimento (Dati ISTAT 
al 01.01.2007).
Gli ambulatori ospedalieri dedicati 
alla cura dei pazienti con SC non 
riescono ad evadere, in tempi ra-a
gionevoli, le aumentate richieste di 
esami e consulenze, con l’inevitabile 
formazione di lunghe liste di attesa 
per pazienti estremamente fragili, 
il cui rischio di instabilizzazione è 
spesso talmente alto, che anche il ri-
tardo di pochi giorni di una revisione 
terapeutica o comportamentale può 
portare ad un notevole peggioramen-
to del quadro clinico ed ad un nuovo 
ricovero ospedaliero: il ricorso al 
ricovero ospedaliero per la soluzione 
di questi problemi non è appropriato 
ed ha dei costi insostenibili per qual-
siasi sistema sanitario. Nell’ambito del 
territorio sopra descritto i ricoveri per 
codice ICD9 428xx, ovvero ricoveri 
aventi come diagnosi principale di 

Figura 1



dimissione lo Scompenso Cardiaco 
sono cresciuti in modo notevole 
negli ultimi anni (considerare le sole 
dimissioni con DRG 127 sottostima il 
fenomeno).
Le difficoltà insormontabili incontrate 
dagli ambulatori ospedalieri sono, 
fondamentalmente, causate dallo 
scollamento e mancanza di comuni-
cazione tra le varie figure sanitarie, 
che intervengono nella gestione dei 
pazienti fragili e dalla scarsa abitudine 
a trattare lo scompenso cardiaco da 
parte dei medici del territorio, che li 
porta a richiedere frequenti consulen-
ze specialistiche aumentando così le 
già lunghe liste di attesa. Lo scopo del 
nostro progetto è:
- costruire una rete territoriale che 
preveda la continuità assistenziale;
- realizzare “uno stato” di comunica-
zione/formazione continua ed inte-
grazione culturale ed operativa tra le 
diverse figure sanitarie coinvolte: 

Medici di Medicina Generale 
(MMG)
Specialista Cardiologo ospedaliero 
(CO)
Infermiera di comunità (IC) 
Familiari
Personale Volontario Formato 
(PVF) inteso genericamente come 
Care - Giver;

- prevedere dei percorsi preferenziali 
per la gestione intra - ospedaliera 
degli accessi, non programmati, dei 
pazienti con SC (in particolare per 
quelli reclutati nella gestione integra-
ta) FastTrack intra - ospedaliero.
L’impossibilità di applicare model-
li predefiniti, a causa dell’estrema 
variabilità delle realtà socio - familiari, 
economiche e territoriali della ASL 

Olbia 2, ha reso necessaria una prima 
fase del progetto limitata a pochi co-
muni durante la quale si sta cercando 
di elaborare un progetto definitivo: 
passare dalla teoria alla pratica. Si 
sono individuate delle “aree primarie” 
di intervento, caratterizzate da una 
certa omogeneità di popolazione ed 
accessibilità viaria che, per maggiore 
coerenza con le finalità del progetto, 
sono state fatte coincidere con gli am-
biti territoriali della assistenza prima-
ria della programmazione regionale. 
I comuni scelti per l’inizio del nostro 
progetto sono stati San Teodoro (circa 
4.000 abitanti) e Budoni (circa 5.000 
abitanti). Nel mese di luglio 2008 nel 
corso di brevi incontri tra il CO ed i 
MMG del comune di San Teodoro è 
stato presentato il progetto ed è stato 
chiesto ai MMG di selezionare tra i 
propri assistiti coloro che presenta-
vano criteri diagnostici per SC o che 
avessero avuto recenti ricoveri ospe-
dalieri per SC, di richiedere loro una 
serie di esami ematochimici (Tabella 
1) e di indirizzarli alla visita di arruo-
lamento. Contemporaneamente sono 
stati organizzati dei brevi corsi per la 
formazione dei volontari sulle proble-
matiche dello SC nei comuni di San 
Teodoro e Budoni (formazione/co-
municazione continua). Tali pazienti 
sono stati visitati dal CO (continuità 
assistenziale) in un ambulatorio nel 
comune di San Teodoro (rete territo-
riale) nella maggior parte dei casi as-
sieme ai loro rispettivi MMG (gestione 
integrata e formazione/comunicazio-
ne continua) ed arruolati nel proget-
to. Durante la visita di arruolamento 
venivano inserite le informazioni 
tramite un sistema informativo web 

based (tuttora in continua evoluzio-
ne) e quindi, in un prossimo futuro, 
fruibile da tutti i soggetti coinvolti 
nella assistenza in base al profilo di 
accesso attribuito. L’applicazione con-
sente il caricamento di vari parametri 
(Tabella 2) e permette una automati-
ca programmazione delle successive 
visite, in base alla gravità del quadro 
clinico, per ottimizzare la terapia e 
stabilizzare il paziente. Nei tre mesi 
successivi (agosto, settembre e ottobre 
2008), dopo aver titolato i farmaci, 
eseguito gli ulteriori ed appropriati 
esami ematochimici che alcuni farma-
ci per lo SC necessitano, stabilizzato 
clinicamente i pazienti e fornito loro 
una serie di consigli comportamentali 
(soprattutto dietetici) è stato stilato 
un programma di interventi periodici 
personalizzato in base alla gravità del 
quadro clinico dei pazienti. Sostanzial-
mente e stata seguita la classificazione 
della New York Heart Association 
(NYHA), solo in pochi casi quando la 
classe NYHA era I ma la frazione di 
eiezione era inferiore a 40% abbiamo 
scelto di inserire quei pazienti insieme 
ai pazienti in classe II, nella quale il 
livello di attenzione era un po’ più 
elevato. L’unico criterio di esclusione 
è stato rappresentato da assenza di 
certezza della terapia.
Gruppo 1 (Pazienti in classe NYHA I 
con EF > 40%)
- ECG e consulenza cardiologica con 
update del database ogni 12 mesi;
- ecocardiogramma ogni 24 mesi;
- esami ematochimici (Tabella 1) ogni 
6 mesi;
- compilazione di una scheda (a 
distanza di 6 mesi da ogni ECG e 
consulenza cardiologica) da parte di 

Grafico 1
Confronto dell’indice di vecchiaia nella popolazione del 
Distretto di Olbia, del Distretto di Tempio, della ASL 2, della 
Sardegna e dell’Italia



PVF con misurazione di vari parametri 
(Tabella 3) da consegnare all’IC;
- valutazione delle schede da parte del 
MMG e IC (formazione/comunicazio-
ne continua) e decisione su eventuali 
interventi ogni volta che la scheda 
viene compilata.
Gruppo 2 (Pazienti in classe NYHA II e 
I con EF  40%)
- ECG e consulenza cardiologica con 
update del database ogni 12 mesi;
- ecocardiogramma ogni 24 mesi;
- esami ematochimici (Tabella 1) ogni 
6 mesi;
- compilazione di una scheda (ogni 
3 mesi dopo ogni ECG e consulenza 
cardiologica) da parte di PVF con 
misurazione di vari parametri (Tabella 
3) da consegnare all’Infermiera di 
Comunità;
- valutazione delle schede da parte del 
MMG e IC (formazione/comunicazio-
ne continua) e decisione su eventuali 
interventi ogni volta che la scheda 
viene compilata.
Gruppo 3 (Pazienti in classe NYHA III) 
- ECG e consulenza cardiologica con 

update del database ogni 6 mesi;
- ecocardiogramma ogni 12 mesi;
- esami ematochimici (Tabella 1) ogni 
3 mesi;
- compilazione di una scheda (ogni 
3 mesi dopo ogni ECG e consulenza 
cardiologica) da parte di personale 
volontario formato con misurazione 
di vari parametri (Tabella 3) da conse-
gnare all’Infermiera di Comunità;
- valutazione delle schede da parte del 
MMG e Infermiera di Comunità (for-
mazione/comunicazione continua) e 
decisione su eventuali interventi ogni 
volta che la scheda viene compilata.
Gruppo 4 (Pazienti in classe NYHA IV) 
- ECG e consulenza cardiologica con 
update del database ogni 3 mesi;
- ecocardiogramma ogni 6 mesi;
- esami ematochimici (Tabella 1) ogni 
3 mesi;
- compilazione di una scheda (ogni 
mese dopo ogni ECG e consulenza 
cardiologica) da parte di PVF con misu-
razione di vari parametri (Tabella 3) da 
consegnare all’IC;
- valutazione delle schede da parte del 

MMG e IC (formazione/comunicazio-
ne continua) e decisione su eventuali 
interventi ogni volta che la scheda 
viene compilata.
La radiografia del torace (che in molti 
ambulatori dello SC è presente nel 
programma di follow - up) è stata da 
noi un po’ accantonata ed inserita 
solo in poche situazioni (sospette 
infezioni polmonari) per ridurre 
l’esposizione a radiazioni ionizzanti 
ed i disagi organizzativi per i pazienti. 
Il MMG è stato fortemente invitato 
a contattare telefonicamente o via 
e - mail il CO ogni volta che lo ritenga 
necessario ed incoraggiato a proporre 
modifiche al progetto, inoltre sono 
stati previsti degli audit ogni 3 mesi 
per confrontarsi sulle criticità even-
tualmente rilevate da ognuna delle 
figure operative coinvolte (formazio-
ne/comunicazione continua).
Qualora si assista ad un peggioramen-
to della classe NYHA il percorso assi-
stenziale da noi previsto è il seguente:
1) da I a II classe
- controllo MMG con ricerca di cause 

Figura 2

Figura 3



scatenanti, controllo della compliance 
terapeutica e colloquio telefonico con 
il CO per eventuali variazioni terapeu-
tiche;
- consulenza CO (insieme al MMG) se 
il problema non viene risolto entro 15 
giorni.
2) da II a III classe
- consulenza CO (insieme al MMG) 
con approfondimenti diagnostici, 
variazioni terapeutiche (eventuale 
terapia infusiva domiciliare);
- ricovero in Day Hospital se il proble-
ma non viene risolto entro 15 giorni.
3) da III a IV classe
- in assenza di chiare cause scatenanti 
e risolvibili a domicilio si impone il 
ricovero ospedaliero. 
Poiché la storia naturale dello SC 
prevede (purtroppo) il peggioramen-
to graduale delle classi NYHA, dobbia-
mo, dopo aver escluso cause risolvibili, 
accettare che il paziente precedente-
mente assegnato ad una classe possa, 
da quel momento in poi appartenere 
ad una classe successiva.
Il progetto è stato ideato in stretta 
collaborazione con il Dott. Francesco 
Mazzuoli (Azienda Ospedaliera Uni-
versitaria Careggi, Firenze) e conce-
pito con l’intento di perseguire gli 
obiettivi di Piano previsti dal PSR 2006 
- 2008 della Regione Sardegna.

La gestione integrata del paziente fra-
gile con SC e le problematiche legate 
alla continuità assistenziale, come 
sopra descritto, rappresentano temi 
emergenti e di grosso impatto per il 
SSN. La continuità assistenziale e la 
gestione integrata rappresentano gli 

strumenti indispensabili per assicu-
rare sostenibilità ai sistemi sanitari e 
prestazioni di eccellenza ai cittadini. 
I benefici attesi dal progetto sono di 
diversa natura.
Benefici soggettivi: miglioramento della 
qualità della vita del paziente con SC; 
riduzione degli episodi di instabilità 
clinica.
Benefici organizzativi: miglioramen-
to della organizzazione territoriale 
aziendale con l’individuazione di 
aree territorialmente omogenee che 
possano costituire un modulo/model-
lo organizzativo estensibile all’intera 
azienda e ad alla gestione integrata di 
altre patologie croniche ad alta inci-
denza; accrescimento della collabora-
zione tra le professionalità mediche e 
accrescimento culturale.
Benefici di appropriatezza: riduzione 
dei costi, prevalentemente legata alla 
riduzione dei ricoveri e degli accessi 
ospedalieri, sia in PS sia ambulatoriali;
definizione di profili diagnostico 
terapeutici assistenziali con miglior 
gestione dei percorsi sia territoriali 
sia intraospedalieri e miglior uso dei 
farmaci.

- n° di pz arruolati/n° pz attesi per 
area territoriale definita (>50%);
- n° di pz che completano gli incontri 
di gruppo/pz arruolati (> 70%);
- n° di pz che portano a termine il 
follow - up/pz arruolati (>70%).
Indicatori di risultato:
- riduzione delle giornate di degenza 
(DRG 127) nei pz arruolati/giornate 
di degenza (DRG 127) nell’anno pre-
cedente all’arruolamento;

- numero dei reingressi anno (DRG 
127) pz arruolati/numero dei rein-
gressi nell’anno precedente (DRG 
127);
- miglioramento della qualità di vita 
valutato attraverso strumenti di misu-
razione della percezione dello stato 
di salute da parte del paziente (Que-
stionario specifico per lo scompenso 
cardiaco).

Si ringraziano la Dott.ssa Gavina Cui-
leddu, il Dott. Domenico Mannironi 
ed il Dott. Antonio Meloni (MMG di 
San Teodoro) che hanno collaborato 
con entusiasmo a questo progetto. Si 
ringrazia il Dott. Cesare Delussu (in-
formatico ASL Olbia) che con infinita 
e notturna pazienza ha numerose vol-
te modificato la struttura del sistema 
informatico (e non è ancora finita!).





Negli Ospedali della Tosca-aa
na è grande il disagio dei 
Cardiologi, in particolare 

nei reparti dove il nuovo modello per 
intensità di cure viene sperimentato. 
Al di là delle riflessioni critiche su 
questa trasformazione dell’assistenza 
ospedaliera, che merita buon gover-rr
no a garanzia di elementari principi 
come l’irrinunciabile guardia cardio-
logica, percorsi assistenziali accredita-
ti, auspicabili Dipartimenti Cardiova-aa
scolari e nuove Clinical Competence, 
concetti del resto già espressi nelle 
pagine dell’ultimo numero di “Cardio-
logia negli Ospedali”, in tanti Colleghi 
c’è stata grande delusione nel leggere 
alcuni contenuti espressi dell’alle-
gato B alla nuova delibera regionale 
n. 1010/2008. La delibera è stata 
portata all’attenzione del Consiglio 
Direttivo e del Consiglio Nazionale 
dell’ANMCO perché, parlando dei 
flussi dei pazienti intraospedalieri che 
originano dal Pronto Soccorso, dice 
espressamente:
“Pazienti con necessità di suppor-rr
to generale ai parametri vitali, con 
utilizzo di ventilatore o di apparec-
chiature di monitoraggio continuo, 

dopo una prima stabilizzazione nella 
shock room vengono trasferiti nel più 
breve tempo possibile alle strutture 
assistenziali del livello 1 (intensivo e 
sub - intensivo) la cui responsabilità 
afferisce alle strutture professionali di 
Anestesia e Rianimazione; in questo 
livello di alta intensità assistenziale 
devono essere trasferiti i pazienti 
cardiologici acuti, nei moduli UTIC, 
evitando soste inutili e dannose anche 
per lo stesso paziente.” 
Così facendo, realmente la Cardiolo-
gia in Toscana rischia un’implosione 
nei prossimi anni, lasciando nelle 
corsie solo specialisti (“i Cardiologi”) 
capaci di fare consulenze ed erogare 
prestazioni? Se costruire è difficile, 
distruggere è facile, basta minare alla 
base la specifica identità culturale 
della disciplina. Alla prima reazione 
di sconforto, l’ANMCO Toscana ha 
cercato di far valere la forza dell’evi-
denza, richiedendo immediate e 
dovute precisazioni ai vertici istituzio-
nali della Regione. La risposta non si 
è fatta attendere. In data 22 gennaio 
2009 questa nota che segue è stata in-
viata a tutti i Direttori Generali della 
Regione.



Con grande piacere e speranza per la 
considerazione delle nostre ragioni 
esprimiamo un sincero ringraziamen-
to per l’attenzione delle Istituzioni 
nei nostri confronti. In modo vigile 
e responsabile continueremo in 
Toscana a seguire questa vera rivo-
luzione nella organizzazione assi-
stenziale sancita dalla LR 40/2005. 
Riferendoci a Barack Obama, ad uno 
dei suoi più stimolanti ed educativi 
principi espressi nel primo discorso 
da Presidente, potremmo affermare 
che anche noi “abbiamo scelto la 
speranza sulla paura”. Crediamo, in-
fine, che l’imminente pubblicazione 
del nuovo “Documento di Struttura 
e Organizzazione Funzionale della 
Cardiologia”, rafforzerà il dialogo 
aperto con le Istituzioni, aiutandoci 
a ribadire ancora una volta che la 
Cardiologia non frammentata resta 
l’ambito assistenziale più appropriato 
ed efficiente per la diagnosi e cura di 
tutte le cardiopatie.

Oggetto: Precisazioni in merito ad alcuni 
contenuti dell’Allegato B alla Delibera 
n.1010 del 01 - 12 - 2008: interventi 
ed iniziative per il miglioramento della 
efficacia ed efficienza nelle attività dei 
Pronto Soccorso delle Aziende Sanitarie 
toscane secondo i modelli della discharge 
room e delle Agenzie/Servizi per la conti-
nuità ospedale - territorio. Pervengono a 
questa Direzione richieste di precisazione 
in merito ai contenuti della delibera n. 
1010 del 
01 - 12 - 2008, “Interventi ed iniziative 
per il miglioramento della efficacia ed ef-
ficienza nelle attività dei Pronto Soccorso 
delle Aziende Sanitarie toscane secondo 
i modelli della Discharge room e delle 
Agenzie/Servizi per la continuità ospedale 
- territorio”, in particolare sul significato 
autentico da attribuire ad alcune affer-
mazioni contenute nell’Allegato B della 
stessa, in tema di “Agenzie/Servizi per la 
continuità ospedale - territorio”. 
Nel precisare che gli allegati alla deli-
bera in esame altro non rappresentano 
che esperienze di fatto già realizzate in 
alcune Aziende Sanitarie, proposte come 
riferimento orientativo, e certamente non 
dispositivo, per la redazione dei Progetti 
richiesti alle Aziende, l’espressione conte-
nuta nell’Allegato B “... in questo livello 
di alta intensità assistenziale devono es-
sere trasferiti i pazienti cardiologici acuti, 
nei moduli U.T.I.C, evitando soste inutili 
e dannose anche per lo stesso paziente” 
posta in continuità discorsiva, solo un 
punto e virgola separa le due proposizio-
ni, con l’attribuzione della responsabilità 
del livello intensivo multiorgano agli 
specialisti Anestesisti ha generato, com-
prensibilmente, il dubbio interpretativo 
che il comune livello assistenziale, ad alta 
intensità sia per i moduli U.T.I.C che per 
le Terapie intensive multiorgano, determi-
nasse una comune responsabilità. 
In realtà, il documento “Agenzie/Servizi 
per la continuità ospedale - territorio”, 

allegato alla delibera, mutuando una 
terminologia propria all’ospedale organiz-
zato per intensità di cure, esprime la speci-
ficità del percorso del paziente cardiologico 
acuto anche nell’ospedale organizzato per 
intensità di cure e conferma il modulo 
U.T.I.C. come setting assistenziale appro-
priato per questa condizione clinica. 
La conseguente attribuzione della 
responsabilità gestionale e professiona-
le del modulo U.T.I.C agli specialisti 
Cardiologi è sottaciuta, non omessa, nella 
delibera n 1010 semplicemente perché il 
Piano Sanitario Regionale 2008 - 2010, 
confermando nel merito i precedenti Piani 
sanitari, attribuisce la responsabilità 
della funzione operativa U.T.I.C. alla 
struttura organizzativa complessa di 
Cardiologia e al Dipartimento Cardiova-
scolare ove presente; se la delibera n. 1010 
avesse perseguito una diversa finalità, 
avrebbe opportunamente omesso il termine 
U.T.I.C, poiché è noto che una determi-
nazione della Giunta Regionale non può 
modificare una decisione del Consiglio 
Regionale, quale il Piano Sanitario 
Regionale.
Credo sia comunque sufficiente, al di là 
delle evidenze normative, ricordare la 
profonda coerenza che sempre ha carat-
terizzato l’operato di questa direzione nel 
rispettare e riconoscere, anche sul piano 
prettamente organizzativo, le competenze 
e il generoso contributo che gli specialisti 
Cardiologi hanno dedicato alla salute 
dei pazienti cardiologici e, soprattutto 
come, da questo orientamento, siano 
conseguiti risultati anche in termini di 
riduzione della mortalità, grazie alla 
specificità delle competenze ed alla loro 
unitaria applicazione, che ci convincono 
a confermare con decisione consapevole 
questa scelta. D’altra parte, non esistono 
ad oggi evidenze scientifiche che attestino 
l’efficacia di modelli assistenziali che non 
contemplino la specificità e unitarietà 
della Cardiologia. 



Le Linee Guida internazionali 
raccomandano la creazione di Reti 
regionali per il trattamento dello 
STEMI. Obiettivo: la riduzione dei 
tempi di riperfusione coronarica. Dati 
di Registro mostrano che in molti pa-aa
zienti con STEMI (> 50%) i tempi di 
riperfusione, door to balloon e door 
to needle, sono spesso troppo lunghi.
In Umbria abbiamo sviluppato, sin 
dal 2003, un modello di Rete territo-
riale, chiamato T.O.S.C.A (Trattamen-
to Ottimale delle Sindromi Corona-
riche Acute), per ridurre tempi di 
diagnosi, riperfusione e trasferimento 
del paziente con STEMI nella città di 
Perugia e aree circostanti. Nel terri-
torio interessato vivono circa 400.000 
abitanti, ci sono 6 ospedali territo-
riali non dotati di Cardiologia h 24 
(Centri Spoke della Rete TOSCA: 
Ospedale di Assisi, Todi, Marsciano, 
Castiglion del Lago - Passignano, Città 
della Pieve) ed un Centro Hub con 
Cath Lab h 24 (Ospedale Santa Maria 
della Misericordia di Perugia) 
(Figura 1).
I Centri Spoke distano tra 20 e 50 Km 
dal Centro Hub, con tempi di trasferi-

mento tra 50 e 100 minuti. I 6 Centri 
Spoke della Rete sono amministrati 
da un’unica Azienda ASL (Azienda 
ASL 2 di Perugia) mentre il Centro 
Hub è una Azienda Ospedaliera 
(Azienda Ospedaliera di Perugia). Al 
processo organizzativo della Rete in-
terospedaliera hanno partecipato i re-
ferenti amministrativi delle Aziende, i 
responsabili dei Pronto Soccorso/118 
territoriali e Aziendali, i responsabili 
delle Medicine territoriali, i rappre-
sentanti infermieristici, i responsabili 
UTIC e dell’emodinamica del Cen-
tro Hub. Le riunioni operative sono 
iniziate nel giugno 2002. Nel gennaio 
2003 è stato condiviso ed approvato il 
primo protocollo seguito dalle delibe-
re amministrative delle due Aziende 
interessate. Il protocollo operativo 
prevedeva:
1. la teletrasmissione di ECG/scheda 
clinica paziente dai Pronto Soccorso 
Territoriali all’UTIC del Centro Hub;
2. la condivisione telefonica tra 
medici della strategia di riperfusione 
coronarica in base ai tempi dolore 
- primo contatto medico e trasferi-
mento, e variabili clinico - anagrafiche 
del paziente con STEMI (fibrinolisi 



decentrata per paziente < 75 anni, 
con tempo dolore - primo contatto 
medico < 3 ore e door - to - ballon
> 60 minuti o trasferimento per PTCA 
primaria negli altri casi);
3. la programmazione di riunioni 
trimestrali tra operatori della Rete 
(medici ed infermieri) per discutere 
casi clinici, modifiche al protocollo di 
riperfusione e soprattutto le criticità 
operative incontrate;
4. a partire dal gennaio 2005 il 
protocollo è stato implementato con 
la teletrasmissione dell’ECG dalle 
ambulanze sul territorio all’UTIC 
Hub con utilizzo della fibrinolisi 
pre - ospedaliera;
5. registrazione in data base elettro-
nico di tutti i pazienti trattati in Rete 
con audit regolare dei tempi e moda-
lità di riperfusione.

A 5 anni dall’attivazione della Rete, 
con oltre 400 pazienti trattati e in 
follow - up, possiamo affermare che 
rispetto al passato è notevolmente 
migliorata la performance riperfusiva 
nei pazienti trasferiti dai Centri Spoke 
al Centro Hub con riduzione dei 
tempi di riperfusione > 50% sia per la 
fibrinolisi che per la PTCA primaria. 
Inoltre confrontando la performance 
riperfusiva dei Centri aderenti alla 
Rete rispetto ad altri Centri limitrofi, 
situati a distanze simili dal Centro 
Hub, osserviamo come gli stessi tempi 
siano nettamente inferiori quando 
esiste un protocollo condiviso. 
(Figura 2)

Figura 1
Il territorio in cui è stata creata la Rete in oggetto è situato in UMBRIA, 
nella provincia del capoluogo di regione Perugia. Comprende sei Ospe-
dali territoriali non dotati di UTIC con un proprio Pronto Soccorso cui 
si riferiscono gli abitanti della zona. I vari  presidi di PS sono gestiti da 
personale proprio e del 118. Tali Ospedali hanno sempre riferito i pazienti 
con problematiche cardiologiche acute all’Ospedale Regionale Santa 
Maria della Misericordia di Perugia. Tale sistema configura il classico 
schema HUB (Perugia) e SPOKE (Ospedali Territoriali) identificato nel 
doumento della Federazione Italiana di Cardiologia. La popolazione assi-
stita complessivamente è di circa 350.000 abitanti, con una età media dei 
pazienti con IMA di 70 anni, superiore dunque alla media nazionale. La 
distanza massima dal centro di Perugia, dotato di UTIC - Emodinamica 
interventistica H 24 e Cardiochirurgia, è di 50 Km, con tempi di trasferi-
mento che vanno da 40 minuti a 100 minuti in presenza di una buona 
viabilità data dalla presenza della superstrada E 45 e di un raccordo au-
tostradale che collega tutti i presidi, tranne Città della Pieve, con Peugia.

Figura 2
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a livello locale (di ASL ad esempio) 
frequentemente mancano tuttora 
dati precisi su prevalenza, ospedaliz-
zazione, aderenza alle Linee Guida 
e costi sociali, dati fondamentali per 
avviare una qualsiasi programmazione 
sanitaria. Identificare i pazienti con 
Scompenso Cardiaco sul Territorio, 
non è tuttavia solo il primo tassello 
della catena assistenziale, ma una 
necessità resa stringente dalla capaci-
tà dei nuovi strumenti terapeutici di 
ridurre morbilità e mortalità, da cui 
una parte significativa dei pazienti 
scompensati rimane esclusa.
Un’esperienza pionieristica in tal sen-
so, fu condotta nella Regione Veneto, 
quasi dieci anni fa, su un campione di 
10.000 assistiti, utilizzando la furose-
mide come farmaco traccia, consen-
tendo di ottenere la “fotografia” degli 
scompensati del Territorio 1. In breve 
fu possibile identificare i pazienti 
affetti da Scompenso Cardiaco sul 
Territorio, definendo precisamente 
prevalenza, tasso annuo di ospedaliz-
zazione, aderenza alle Linee Guida 
e costi sociali. Questi dati, raccolti su 

un campione più che rappresentativo 
dell’intera ASL in cui fu realizzato 
(la n. 10 - Veneto Orientale), gettò le 
basi per un intervento strutturato, che 
consentì all’ASL 10 di raggiungere il 
tasso di ospedalizzazione più basso di 

tutta la regione nel 2004.
Sul patrimonio di quest’esperienza, 
due Cardiologie dell’ANMCO Veneto 
reiterano una survey sullo Scompen-
so sul Territorio (sempre mediante 
lo strumento dell’indagine farmaco 
- epidemiologica), rilanciando questa 
volta, a livello di intera ASL (la N. 14 
di Chioggia - Piove di Sacco > 130.000 
abitanti), allo scopo di quantificare 
precisamente la prevalenza, ospedaliz-
zazione, aderenza alle Linee Guida e 
costi sociali, in un campione rappre-
sentativo della popolazione generale 
del Veneto. 
Il progetto si è realizzato grazie alla 
costituzione di un Gruppo di Lavoro 
composto da: 1) Cardiologi dell’Ospe-
dale di Chioggia; 2) Medici di Medi-
cina Generale (MMG) operanti sul 
Territorio della ASL n. 14; 3) Statistici 
del locale Controllo di Gestione; 
4) Farmacisti del locale Servizio 
Farmaceutico; 5) Medici del locale 
Distretto Socio Sanitario di Base 
(DSSB). La collaborazione multidi-
sciplinare raggiunta è stata partico-
larmente apprezzata dal Presidente 
Regionale dell’ANMCO Veneto, Dott. 



Domenico Marchese (Direttore della 
Cardiologia dell’Ospedale Civile di 
Piove di Sacco), che ne ha auspicato 
la diffusione ad altre realtà aziendali. 
Il reciproco scambio di informazio-
ni e la partecipazione a periodiche 
riunioni di lavoro permetterà la messa 
a punto del progetto strutturato in 
cinque fasi. Nella prima fase si otterrà 
l’identificazione dei pazienti in 
terapia con furosemide o torasemide 
nel corso del 2008, nella popolazione 
generale della ASL n 14, mediante 
l’analisi del database informatico del 
Servizio Farmaceutico. Nella seconda 
fase, sarà definita la reale prevalen-
za di Scompenso Cardiaco in questi 
pazienti, mediante la consultazione 
degli archivi informatizzati di MMG, 
Cardiologia, Controllo di Gestione, 
DSSB. La diagnosi sarà posta in base a: 
1) pregressa diagnosi strumentale di 
insufficienza cardiaca; 2) pregresso 
ricovero per ICD 9 - DM afferenti al 
DRG 127; 3) evidenza clinica. 
È prevista la verifica ecocardiografica 
dei casi dubbi. Nella terza fase sarà 
effettuata la rilevazione delle ospeda-
lizzazioni, tramite la consultazione del 
database informatizzato del Controllo 
di Gestione. Nella quarta fase, sarà va-
lutata l’aderenza della gestione della 
ASL 14 alle Linee Guida, mediante 
l’analisi degli archivi informatizzati 
già menzionati e la somministrazione 
di questionari ai MMG. Nella quinta 
ed ultima fase, rilevazione del costo 
sociale di malattia, con un approccio 
di tipo “bottom - up”, retrospettivo, 
utilizzando lo stesso metodo.
Successivamente i pazienti identificati 
saranno seguiti longitudinalmente, 
con visite cardiologiche periodiche, 
scadenzate in base alla classe funzio-

nale dei pazienti. In occasione delle 
visite sarà messa in atto una serrata 
opera di implementazione di tutte le 
misure farmacologiche, dietetiche e 
comportamentali, di provata efficacia. 
Da questa esperienza pilota, la Car-
diologia veneta si attende due risultati 
fondamentali: 1) il miglioramento 
(su larga scala) della qualità della 
prestazione assistenziale, per i pa-
zienti affetti da Scompenso Cardiaco, 
con un intervento di salute pubblica, 
sulla popolazione generale, median-
te l’implementazione di misure di 
provata efficacia; 2) la validazione di 
un modello operativo efficace e facil-
mente implementabile ad altre realtà 
aziendali, in ragione della sua sempli-
cità e della sua economicità.

1. Valle R, Baccichetto R, Barro S, Cal-
deran A, Carbonieri E, Chinellato M, 
Chiatto M, D’Eri A, Corazza F, D’Atri 
M, Drigo R, Fabris S, Gelli GF, Lo Giu-
dice A, Noventa F, Pollon A, Santin 
P, Zanardi F, Milani L. Lo scompenso 
cardiaco nel Veneto Orientale: prevalenza, 
ospedalizzazione, aderenza alle linee guida 
e costi sociali. Monaldi Arch Chest Dis. 
2006; 66(1): 63-74.
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Tabella 1
Numero dei farmaci 
che hanno dimostrato 
equivalenza
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di Ornella Mafrici



Una raffigurazione di Galeno, 
Avicenna e Ippocrate da uno dei primi 
libri di medicina
1511



di Franco Bellato

Mario Tobino durante il conferimento 
della cittadinanza onoraria del Comune 
di Forte dei Marmi nell’agosto del 1977

Mino Maccari con Mario Tobino



Franco Bellato

VENTI ANNI CON MARIO TOBINO
1971 - 1991

Ricordi di lavoro e di amicizia

Presentazione di Adolfo Pazzagli

Edizioni Fondazione Mario Tobino
Lucca  2008





di Antonio Perrotta

Figura 1 
Abitello giallo con una 
croce rossa avanti ed una 
dietro



Figura 2 
Valdese con collare di 

ferro e correggia (disegno 
di Franco Bitonti)



Figura 3
Valdese incatenato ed 
inceppato (disegno di 
Franco Bitonti)



di Silvana Ruffolo



Studio fotografico delle mani, appoggiate su una macchina da scrivere, del poeta Eugenio Montale 










