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di G. L. Nicolosi e A. Maseri

nche quest’anno ha visto

la Fondazione “per il Tuo

cuore” impegnata in una

ampagna di sensibiliz-

zazione e di raccolta fondi, rivolta a
tutti i Cittadini italiani, sulle orme del
successo dello scorso anno. L’iniziati-
va si € concentrata nella settimana del

14 febbraio 2010 (San Valentino) e ha

trovato il suo culmine nella maratona
televisiva per il tuo cuore, oltre che
nella attivazione del numero telefoni-
co dedicato alla donazione di 2 € via
SMS: il numero 48545 é stato attivo
dal 29 gennaio 2010 al 14 febbraio
2010 compreso. Sono state avviate
anche le seguenti iniziative:

- Banca Intesa (sono stati veicolati
oltre 400.000 segnalibri attraverso i
6.000 sportelli);

- SMS solidale (hanno aderito Tim,
Vodafone, Wind, Tre, Telecom, Fa-
stweb);

- Corriere della Sera (sono state distri-
buite le News “per il Tuo cuore”, con il
servizio ore 7 la mattina dell’8 feb-
braio, a circa 42.000 abbonati delle
sole citta di Milano e Roma). Un
vivissimo apprezzamento ai Consigli
Direttivi Regionali ANMCO e ai Presi-
denti Regionali (rappresentanti sia di
ANMCO che della Fondazione) che
si sono attivati con iniziative locali e
regionali di sostegno e amplificazione
della Campagna, al fine di riscuotere
un piu ampio e ambizioso successo
corale dell’iniziativa. La sinergia,
infatti, fra le azioni messe in campo

RISPONDE

dalla sede fiorentina della Fondazione
“per il Tuo cuore” — HCF Onlus e dal
suo Presidente Attilio Maseri e quelle
delle Regioni ha portato davvero ad
una grande mobilitazione dell’opinio-
ne pubblica, anche attraverso 1'utiliz-
zo attento della carta stampata locale
e nazionale e dei media radiofonici

e televisivi. Le Regioni hanno avuto

anche quest’anno la pit ampia liberta
di trovare nuove modalita di diffusio-
ne del messaggio e hanno accettato la
sfida offerta da questa grande oppor-
tunita per scatenare la propria fanta-
sia organizzativa e le proprie capacita
comunicative, anche coinvolgendo
localmente le Associazioni di Volon-
tariato come gli “Amici del Cuore”.
Molte iniziative locali di aggregazione
culturale, sportiva e scientifica, oppor-
tunamente orientate, sono risultate
quindi elemento significativo per
incrementare I’attenzione dei Cit-
tadini nei riguardi di questa grande
mobilitazione e coinvolgimento della
Cardiologia italiana per la ricerca

“per il Tuo cuore”. E fondamentale
riuscire a creare un’immagine della
Fondazione nella mente del grande
pubblico (come si verifica per AIRC e
per Telethon), che si identifichi con
la missione del’ANMCO di ottimiz-
zare la terapia e la prevenzione delle
malattie cardiovascolari su tutto il
territorio nazionale.



DALLA

di Giuseppe Di Pasquale

na positiva esperienza di
collaborazione ufficiale
tra la FIC ed il Ministero
della Salute € quella che
si € svolta nel mese di ottobre 2009 in
tema di prevenzione cardiovascolare.
La Direzione Generale del Diparti-
mento Comunicazione e Relazioni
Istituzionali del Ministero della Salute,
diretto dalla Dott.ssa Daniela Rodo-
rigo, ha coinvolto la FIC, attraverso
un’apposita convenzione, per atti-
vazione di una Linea Verde Telefo-
nica cardiologica nell’ambito della
manifestazione rivolta ai cittadini “La
Tre Giorni della Salute”, finalizzata a
favorire I’adozione da parte della po-
polazione di uno stile di vita salutare.
Per quattro ore al giorno nel mese
di ottobre 2009 il Ministero ha reso
disponibile un numero verde, per
comunicare con i cittadini in materia
di prevenzione cardiovascolare, che ¢
stato pubblicizzato tramite i principali
quotidiani ed emittenti radiofoniche.
Da parte del’ANMCO e della SIC
sono stati identificati complessivamen-
te 50 Cardiologi con specifica compe-
tenza in ambito di prevenzione che si
sono resi disponibili per rispondere
telefonicamente, nella fascia oraria
pomeridiana 14.00 - 18.00, ai cittadini
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che si sono rivolti al un numero verde
attivato dal Ministero della Salute.
L’iniziativa ¢ stata coordinata per
ANMCO dal Dott. Stefano Urbina-
ti, Chairman dell’Area Prevenzione
Cardiovascolare, e per la SIC dal Prof.
Marco Matteo Ciccone. Complessiva-
mente sono state svolte 607 interviste
telefoniche che hanno coinvolto 381
uomini (63%) e 226 donne (37%)
appartenenti alle seguenti fasce di
eta: 18-24 anni (10%); 25 - 39 anni
(13%); 40 - 54 anni (33%); 55 - 65
anni (33%); 70 anni (20%). Non ci
sono state differenze significative per
quanto riguarda la provenienza di
area geografica delle telefonate rice-
vute. Gli argomenti principali oggetto
delle interviste telefoniche sono stati
i fattori di rischio cardiovascolare (in
particolare ipertensione arteriosa e
colesterolo) e gli stili di vita “salva-
cuore” (alimentazione, attivita fisica,
ecc.). Quella che ¢ stata realizzata ¢
una esperienza limitata ma sicuramen-
te positiva che ha visto una stretta col-
laborazione tra ANMCO e SIC, sotto
I’egida della Federazione Italiana di
Cardiologia, realizzando un’interlo-
cuzione unitaria della Cardiologia
italiana nei confronti delle Istituzioni
Sanitarie.
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DAL DIRETTIVO -

o scorso 4 dicembre si €

svolta la prima edizione

del Seminario di Aggior-

namento ANMCO “Dolore
Toracico: gestione intraospedaliera”.
L’evento formativo, realizzato in
collaborazione con SIMEU (Societa
Italiana di Medicina d’Emergenza
- Urgenza), ha avuto luogo contempo-
raneamente in tre sedi: Milano, Roma
e Bari. Come ricordato in precedenza
i presupposti sono legati al diffici-
le problema clinico - organizzativo
della gestione dei pazienti con dolore
toracico acuto in relazione alla nu-
merosita dei casi, alle problematiche
diagnostiche, alla necessita di spazi
e letti per I'osservazione breve, alle
implicazioni medico - legali. A fron-
te di queste problematiche persiste
ancora oggi una disomogeneita di
approccio sia tra i vari professionisti
che tra le diverse strutture sanitarie.
Ne consegue, quindi, la necessita
di modelli gestionali piu efficienti e
percorsi condivisi e standardizzati di
gestione. Nel gennaio 2009 era stato
pubblicato il Position Paper “Percorso
di valutazione del Dolore Toracico”
con I'obiettivo di definire il percorso
diagnostico ed organizzativo ottimale,
condiviso tra Medici dell’Emergen-
za - Urgenza e Cardiologi. Il passo
successivo era necessariamente quello
di facilitare I'implementazione del
Position Paper. In questa prospettiva
veniva progettato e realizzato il Semi-
nario di Aggiornamento. In dettaglio
gli obiettivi erano:

TTIVITA IN CORSO

- diffondere ed implementare nelle
varie realta italiane il Documento sul
Percorso Dolore Toracico, utilizzan-
dolo come strumento per il migliora-
mento assistenziale e per la formazio-
ne degli operatori;

- diffondere il concetto di requisiti
diagnostici minimi (valutazione clini-
ca standardizzata, ECG, Troponina) e
il loro appropriato utilizzo;

- stimolare la collaborazione costante,
condivisa e codificata tra Medici di
Emergenza - Urgenza e Cardiologi;

- favorire I’adattamento locale del
PDT;

- farlo divenire strumento di sicurezza
e tutela per i pazienti ma anche per
gli operatori;

- creare i presupposti per una rete di
raccolta dati ed elaborazione di proto-
colli di ricerca clinica.

Il Seminario € stato strutturato in due
parti. La prima, con lezioni fronta-

li, basata sui contenuti del Position
Paper, tenute dai componenti del
Comitato Esecutivo, e la seconda
parte con la presentazione e discus-
sione di Casi Clinici e ampio coinvol-
gimento dei Cardiologi e Medici di
Emergenza - Urgenza locali. Nelle tre
sedi € stato inserito anche uno spazio
dedicato all’incontro con i giornalisti
dal titolo “Il Dolore Toracico: come
trasferire le conoscenze scientifiche
ai cittadini”. Hanno partecipato
all’incontro vivacizzandolo con il

loro contributo, tra gli altri, L. Onder
(RAI), C. Massi (Messaggero), P. Ricci
(Repubblica), D. Amoruso (Telenor-
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ba). Le attese non sono state deluse

e iriscontri ci danno conferma della
bonta dell’idea iniziale e della ne-
cessita di proseguire con iniziative di
questo tipo. I seicento Medici delle
tre sedi hanno non solo ascoltato ma
anche attivamente discusso tutte le
problematiche, soprattutto in termini
di risorse e di organizzazione in rela-
zione alle proprie peculiarita opera-
tive locali. Ne sono emersi ulteriori
spunti di riflessione utili all’ulteriore e
continuo miglioramento della qualita
delle cure, che é I’attuale obiettivo
prioritario del’ANMCO. Gli eventi
hanno anche avuto ampio riscontro su
testate giornalistiche nazionali e loca-
li, telegiornali locali e su programmi
radiofonici con interviste al Presi-
dente del’ANMCO Salvatore Pirelli.
Ma il lavoro continua. E in cantiere
la seconda edizione per la prossima
primavera.
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DAL CENTRO STUDI

Chiude IN-CHF

lunga vita a IN-HF on line!

di A. P. Maggioni e M. Senni

ono ormai trascorsi 15 anni da quel lontano 1995,
quando il Comitato di Coordinamento della prima
Area ANMCO, I’Area Scompenso Cardiaco, ebbe
Iidea di promuovere il progetto IN - CHF (in
origine SW Scompenso). Nel 2005, dopo 10 anni, una
importante evoluzione tecnologica, il passaggio ad una
raccolta dati in tempo reale; dopo altri 5 anni, oggi, uno
strappo ancora piu forte con il passato:
chiude IN - CHF locale per lasciare spazio al solo IN - HF
on line. Molti centri sono gia passati alla nuova modalita di
raccolta dati, in gran parte in concomitanza con la parten-
za dello studio IN - HF outcome, che utilizza IN - HF on
line come strumento di raccolta dati.

|- E_‘-

Dal prossimo 15 giugno 2010:

¢ il Centro Studi ANMCO non fornira piu assistenza tecni-
ca e aggiornamenti su IN - CHF locale;

¢ il Database utilizzato per le pubblicazioni scientifiche

HF on line.
Invitiamo tutti i centri che ancora utilizzano IN - CHF
locale a migrare verso IN - HF on line, ricordando che tutti
i dati raccolti saranno automaticamente trasferiti nel nuovo

sara, da ora in avanti, esclusivamente IN -

Database.

Chi volesse continuare ad utilizzare il “vecchio” Software
IN - CHF locale potra farlo, ma senza alcun collegamento
con il Database Nazionale.

- 'L -+~ Ricordiamo infine che le regole di Pubblication Policy
‘““pe'nI_N‘ “HF on line sono pubblicate sul WEB ANMCO alla

,p@gm&www .anmco.it/inchf/online.html
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REA ARITMIE

di Massimo Zoni Berisso

n accordo con la “mission”

dell’Area («essere al servizio

della comunita cardiologi-

ca italiana per contribuire a
risolvere problematiche aritmologi-
che») esposta in dettaglio nell’arti-
colo pubblicato su “Cardiologia negli
Ospedali” di marzo - aprile 2009 (N.
168), il Comitato di Coordinamento
propone per il biennio 2009 - 2010
una iniziativa indirizzata a conoscere
I’'usuale comportamento dei Medici
italiani nei confronti della gestione
clinica di una delle problematiche
aritmologiche piu frequenti e com-
plesse. Si tratta di una Survey intitola-
ta “Percorsi diagnostico - terapeutici
per la cura della fibrillazione atriale in
Italia”, organizzata in collaborazione
con la Societa Italiana di Medicina
Generale (SIMG), I’Associazione
Italiana di Aritmologia e Cardiostimo-
lazione (AIAC) e il Gruppo di Studio
delle Aritmie della Societa Italiana di
Cardiologia (SIC).

E noto che negli ultimi anni la Fibril-
lazione Atriale (FA) € diventata nei
paesi a piu alto sviluppo economico
uno tra i pit importanti problemi di
salute pubblica e una delle maggiori
cause di spesa per i Sistemi Sanitari.
Con una prevalenza dello 0.5% - 1%
nella popolazione generale ed una
incidenza variabile tralo 0.1% e il 2%
per anno, la FA rappresenta in Italia la
causa dell’1.5% degli accessi al Pronto
Soccorso e del 3.3% di tutti i ricoveri
ospedalieri®?. La FA inoltre procu-
ra una significativa riduzione della

qualita della vita ed un significativo
aumento del rischio di ictus ischemi-
co e di morte totale™?. La FA infine
rappresenta un importante costo per

i sistemi sanitari dei paesi occiden-
tali: circa 3.000 € o 3.600 $ USA per
paziente/anno™. E evidente che ogni
sforzo deve essere compiuto per otti-
mizzare la gestione clinica dei pazienti
affetti da tale aritmia, per migliorare
I’efficacia delle cure e per rendere
meno costoso l'intero processo. Negli
anni passati numerosi studi sono stati
effettuati per testare nuovi mezzi e/o
nuove strategie terapeutiche per la
cura della FA. Il risultato piu sorpren-
dente di questi studi ¢ stato che la
ricerca sistematica del mantenimento
del ritmo sinusale non sempre paga,
che talvolta ¢ addirittura controprodu-
cente e che in termini di qualita della
vita, complicanze e sopravvivenza la
strategia terapeutica indirizzata al
“controllo del ritmo” da risultati pra-
ticamente sovrapponibili a quelli del
piu semplice e pratico “controllo della
frequenza”®®. Nonostante queste
conclusioni, la strategia del “controllo
della frequenza” non puo essere consi-
derata la soluzione ideale del proble-
ma per numerosi motivi. Infatti:

1) almeno un 10% dei pazienti con
FA & comunque invalidato nonostan-
te una terapia ottimale; 2) una non
trascurabile percentuale di pazienti

¢ penalizzata dalle gravi conseguen-
ze anatomo - funzionali e cliniche
prodotte dalla FA; 3) una parte dei
pazienti vuole avere un ritmo regolare
stabile senza I’obbligo di assumere
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farmaci antiaritmici e/o anticoagu-
lanti™7®). Per questi pazienti, negli
anni piu recenti, sono state proposte
altre soluzioni terapeutiche quali la
stimolazione atriale definitiva, I’abla-
zione della giunzione atrio - ventri-
colare associata all’impianto di un
pacemaker e I’ablazione transcatetere.
Purtroppo a causa di risultati non
ancora conclusivi e di indicazioni alle
procedure non ancora sufficientemen-
te codificate, I'uso di una strategia o
di un trattamento piuttosto che un
altro ¢ talvolta dettato piu dall’espe-
rienza personale del Medico curante
che da una sicura dimostrazione di
utilita dello stesso. Comportamento
che spesso ci allontana dai percor-

si diagnostico - terapeutici suggeriti
dalle Linee Guida. Da queste consi-
derazioni nascono pertanto alcune
domande: 1) quanto sono seguite le
indicazioni al trattamento della FA
proposte dalle Linee Guida?®?

2) qual ¢ 'efficacia delle strategie
diagnostico - terapeutiche applicate
nella pratica clinica quotidiana? 3)
quali momenti dei percorsi diagnosti-
co - terapeutici comunemente adottati
presentano le maggiori criticita? Lo
scopo della Survey ¢ dunque cercare
di dare una risposta a queste doman-
de e di ottenere un quadro complessi-
vo del modo di gestire la FA in Italia.

E evidente che rispondere ai quesiti
appena esposti non ¢ compito sempli-
ce. Trattandosi di un problema clinico
trasversale che coinvolge numerosi



operatori sanitari (Cardidlogi, In-
ternisti;Endocrinelogi, MMG, ecc.)
diventa molto complesso dipanare

la matassa rappresentata da un “filo
anamnestico” spesso lungo e contorto,
fatto di tante tappe dove tanti specia-
listi hanno detto o dicono “la loro”.

A noi & sembrato che 'unico modo
per superare questa “impasse” potes-
se essere rivolgerci a colui che per
definizione ¢ il “collettore finale” della
storia dei pazienti e cioe il “Medico di
Medicina Generale” (MMG). Abbiamo
quindi coinvolto in questa iniziativa la
Societa Italiana di Medicina Generale
(SIMG). Per numerosi motivi: 1) la
SIMG dispone di una rete nazionale
di oltre 600 - 700 associati distribuiti
omogeneamente sul territorio e dotati
di un sistema omogeneo di gestione
informatizzata delle cartelle clini-

che che consente la raccolta dei dati
clinico - anamnestici di circa 900.000
persone e pertanto di 6.000 - 9.000
pazienti affetti da FA; 2) la SIMG ha
dimostrato di saper sfruttare questa
potenzialita in modo efficace pubbli-
cando validi lavori scientifici anche in
campo cardiologico”; 3) il metodo
di raccolta dei dati proposto in questo
studio (il cosiddetto “osservatore
caldo”), gia utilizzato in alcuni studi
SIMG, ¢ il piu corretto da un punto

di vista epidemiologico; 4) il MMG ga-
rantisce una raccolta di informazioni
imparziale, teoricamente non influen-
zata da posizioni preconcette.

Raccolta ed elaborazione dati: lo
studio prevede la raccolta dei dati di
soggetti di eta > 15 anni attraverso la
compilazione di un’apposita Scheda
suddivisa in 4 sezioni.

® Prima sezione - informazioni epide-

miologiche e cliniche;

® Seconda sezione - informazioni sulla
strategia terapeutica adottata (“con-
trollo della frequenza”, “controllo del
ritmo”, “ablate and pace”);

¢ Terza sezione - informazioni su even-
tuale esecuzione di ablazione transca-
tetere del substrato elettrofisiologico;
® Quarta sezione - informazioni sulla
percezione dell’efficacia della tera-
pia da parte sia del paziente che del
MMG e sulle maggiori problematiche
incontrate dal MMG nella gestione dei
pazienti con FA.

La raccolta dati verra effettuata
mediante una Scheda informatizzata
elaborata dal Centro Studi SIMG e fat-
ta pervenire ai MMG che aderiranno
all’iniziativa. I dati verranno inseriti in
un “data base” ed elaborati dal Centro
Studi SIMG.

Numerosita del campione: si prevede
di arruolare circa 400 - 500 MMG con
circa 1.000 - 1.500 assistiti ciascuno,
distribuiti omogeneamente sul ter-
ritorio italiano. In tal modo si stima

di poter attingere da un bacino di

500 - 700.000 persone e quindi di po-
ter monitorare 4.000 - 6.000 soggetti
affetti da FA.

Da questa Survey si prevede di ottenere
un quadro aggiornato su:

1) prevalenza della FA in Italia;

2) carico di procedure diagnostiche
per ogni paziente affetto da FA;

3) aderenza alle Linee Guida gestiona-
li; 4) gradimento da parte del paziente
e del MMG delle strategie terapeutiche
adottate; 5) punti di maggiore criticita
nella gestione dei percorsi diagnostico
- terapeutici che potrebbero essere mo-
dificati attraverso un adeguata azione
informativa e di formazione.
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AREA EMERGENZA - URGENZA

Vivere nellAssoclazione, vivere
[Assoclazione

Riflessioni di fine anno su come comportarsi
all'interno di una Assoclazione

di Giuseppe Fradella

L' Area Emergenza - Urgenza ha svolto il
proprio ruolo all'interno dell’ Associazione
muovendosi lungo due direttrici:

— fornire un supporto a tutti i Cardiologi ed in
particolare a quanti lavorano nelle UTIC

— instaurare un rapporto di stretta e costante
collaborazione con tutte le componenti
dellANMCO
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a fine di un anng e l'inizio
di un nuovednno spesso
inducono a riflessioni non
strettamente legate all’at-
tualita, riflessioni su temi solitamente
poco affrontati, o perché ritenuti non
legati alla prassi quotidiana o perché
considerati troppo astratti o perché
connessi a problemi non facilmente
risolvibili. Le mie riflessioni in questa
congiuntura temporale, compresa fra
la fine del 2009 e I'inizio del 2010,
si sono concentrate su come viene
vissuta la partecipazione ad una As-
sociazione in generale ed alla nostra
Associazione in particolare. Infine
ho cercato di riflettere sul modo in
cui ’Area Emergenza - Urgenza ha
vissuto il proprio ruolo nell’ambito
dell’ANMCO. Fare parte di una Asso-
ciazione comporta dei vantaggi e degli
oneri. La quantita degli uni e degli
altri € molto variabile ed € condiziona-
ta da innumerevoli fattori, oggettivi ed
ancor piu soggettivi. Negli anni molte
persone si sono impegnate a definire
quali devono essere le caratteristiche,
gli obblighi ed i doveri degli Iscritti ad
una Associazione; in alcuni casi hanno
dedicato degli scritti, fra il serio ed il
faceto, su come comportarsi o come
non comportarsi in ambito associativo
(Tabella 1). Fare parte di una Asso-
ciazione che sia anche una Societa
Scientifica non ¢ significativamente
diverso, ma prevede alcune peculiarita
non trascurabili. Sono peculiari per
esempio le finalita, fra cui la volonta
di stimolare una crescita culturale
degli Associati. In questa ottica la
partecipazione offre vantaggi inte-
ressanti. Ma d’altro canto propone la
necessita da parte degli Iscritti di una
partecipazione non passiva ma attiva,
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propositiva e stimolante. In questo
ambito credo ci siano non poche
problematiche aperte, come recente-
mente sottolineato anche nelle pagine
di questa Rivista (“Houston, we have a
problem” di A. Rubboli, “Cardiologia
negli Ospedali”, N. 170 - 171, luglio/
agosto - settembre/ottobre 2009), su
cui sarebbe interessante riflettere.
L’Area Emergenza - Urgenza ha svolto
il proprio ruolo all’interno dell’As-
sociazione muovendosi lungo due
direttrici. In primo luogo ci siamo
sforzati di fornire un supporto a tutti
i Cardiologi ed in particolare a quanti
lavorano nelle UTIC, o comunque
sono impegnati nella gestione delle
emergenze, cercando di divulgare i
risultati della ricerca traslazionale,

di proporre soluzioni concrete per
problemi frequenti, di fornire forma-
zione e informazione volte a migliora-
re I’assistenza ai pazienti cardiopatici,
cercando di colmare il gap fra bisogni
formativi e operativita assistenziale. I
Corsi di Clinical Competence per il
Cardiologo UTIC rappresentano la
sintesi di questa logica. Ma in questa
ottica si pongono anche i due Con-
vegni su “La preparazione alla PTCA
nelle Sindromi Coronariche Acute”
che si sono svolti il primo il 23 gen-
naio 2010 a Firenze (per i Cardiologi
del centro - nord) mentre il secondo
si terra il 20 marzo 2010 a Roma

(per i Cardiologi del centro -sud) e

il Convegno “Sindromi Coronariche
Acute: la gestione del rischio emor-
ragico in UTIC” in programma il 27
febbraio 2010 a Firenze. Cosi come
su questa linea proseguono i Corsi di
Rianimazione Cardiopolmonare gra-
zie al costante impegno del Gruppo
RCP ANMCO. D’altro canto abbiamo

www.anmco.it/aree/elenco/emergenza

cercato di instaurare un rapporto di
stretta e costante collaborazione con
tutte le componenti del’ANMCO.
Innanzitutto abbiamo cercato un rap-
porto continuo con tutti gli Associati.
Sono stati resi pubblici i Verbali delle
riunioni dell’Area, dei progetti in via
di ideazione, progettazione o realizza-
zione: espressione della ricerca di tra-
sparenza e coinvolgimento della base.
11 Sito WEB dell’Area e stato revisio-
nato integralmente, reso piu fruibile,
aggiornato periodicamente; inoltre

¢ stato e rimane aperto al contributo
degli Iscritti attraverso la pubblica-
zione di Casi Clinici di particolare
interesse. Abbiamo cercato di rendere
interessante ed “appetibile” la Riunio-
ne degli Iscritti all’Area nell’ambito
del Congresso Nazionale. Abbiamo
cercato di realizzare un rapporto di
collaborazione continua e concreta
con il Presidente ed il Consiglio Di-
rettivo per condividere tutte le scelte,
proprio in una logica associativa. Ab-
biamo coinvolto i Presidenti Regionali
ogni volta che si ¢ presentata I’occa-
sione di approntare eventi o iniziative
che coinvolgevano le varie Regioni.
L’Area fornisce fattivamente il proprio
contributo all’attivita del Comitato
Scientifico. Abbiamo dato il nostro
contributo di idee e di lavoro per la
realizzazione di Studi multicentrici,
Campagne Educazionali Nazionali e
Seminari di Aggiornamento (1ulti-
mo, in ordine di tempo, su “Dolore
Toracico: gestione intraospedaliera”
in collaborazione con SIMEU). E
stata data la pit ampia disponibilita a
collaborare con la Fondazione “per il
Tuo cuore”- HCF e con I’Area Preven-
zione Cardiovascolare per un’attivita
di divulgazione di argomenti medici
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nella popolazione, come per esempio  impegno e con quali risorse. Come

con lo svolgimento di Corsi di Riani- d’altro canto non si puo fare a meno
mazione Cardiopolmonare per “laici”  di avanzare qualche perplessita sul
(familiari di pazienti cardiopatici, laici  modo di vivere I’Associazione da parte Tabella 1
istituzionali, volontari, nelle scuole, di molti Iscritti. Colpi-
ecc.). Sono stati inviati, ed accettati, i scono in particolare la
nostri contributi scientifici al Giornale  partecipazione discon-
Ttaliano di Cardiologia e al Journal of tinua, lo scarso coinvol-
Cardiovascular Medicine. E costante gimento, la sempre pit Non intervenire alle riunioni
ed articolato il contributo che I’Area rara capacita di mettersi Giungere tardi quando si interviene
f(?rn-lsce alla nuova, .e.peralt.ro sempre a.l servizio de.ll Asso.aa.l- Criticare il lavoro dei Dirigenti e dei Soci
piu interessante, edizione di Cardio- zione e degli Associati. .. C ey s

) ) ) ) . Non accettare mai incarichi poiché é piu
logia negli Ospedali. Sono state attivate A questo dobbiamo _ . .

T . . facile criticare che realizzare
una serie di iniziative in collabora- aggiungere la continua
zione con altre Aree. E in corso una crescita dell’eta media Offendersi se non si e membri della
stretta collaborazione con I’Area degli Iscritti legata alla Presidenza e, se si & parte della stessa, non
Management & Qualita per definire difficolta a intercettare intervenire alle riunioni oppure astenersi
la modalita per I’Accreditamento del le nuove generazioni di dal dare suggerimenti
Cardiologo UTIC e per creare i pre- Cardiologi. Queste rifles- . . .
.g ) p i p R 8. Q ) ) Se il Presidente chiede un parere su un

supposti per definire la nascita della sioni devono stimolarci . _

. . . . argomento rispondere che non si ha nulla
figura del Cardiologo intensivista ad analizzare serenamen- . o )
(caratteristiche, formazione e accre- te ma concretamente da dire. Dopo le riunioni dire a tutti che non
ditamento). In accordo con I’Area e senza pregiudiziali la si e sentito niente di nuovo oppure esporre
Scompenso Cardiaco ¢ in via di defi- situazione per compren- cosa si sarebbe potuto fare
nizione un Convegno su “Scompenso  derne le motivazioni e Fare solo lo stretto indispensabile, ma
Cardiaco ACl:ltO e Slnd'roml Coronari-  per t.rovare soluzioni ef- quando gli altri Soci si rimboccano le mani-
che Acute”. E stato attivato un Grup- ficaci ed al tempo stesso . .

. , . . che ed offrono il loro tempo, senza secondi
po di Lavoro con I’Area Nursing per percorribili. . ) , o e
mettere a punto dei Corsi di Clinical fini, lamentarsi che UAssociazione e diretta
Competence UTIC per il personale da una cricca
infermieristico. Prosegue inoltre una Rimandare il pagamento della propria
continua, costante, proficua e recipro- quota il pit a lungo possibile
ca collaborazione con tutto il perso- Non darsi la pena di reclutare nuovi Soci

nale della Segreteria, indispensabile
supporto per tutte le nostre attivita
nell’Associazione. Ciononostante, al

Lamentarsi che non si pubblica quasi
mai niente sull'oggetto della propria attivita,

termine di queste riflessioni, emergo- ma non offrirsi mai di scrivere un articolo,

no alcune incertezze e qualche dub- dare un consiglio o presentare un oratore
bio. Rimane ad esempio il dubbio cir-

ca il limite all’autonomia delle Aree.

Si pone con forza il quesito su quali

obiettivi I’Associazione deve puntare

prioritariamente e quindi quali ini-

ziative deve supportare con maggior
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Albert Einstein
«Make it as simple as possibile. But not simpler»

15 I



AREA INFORMATICA

Giacomo Leopardi

«l mezzi pru semplici e veri e sicuri sono gli
ultimi che gli womini trovano, cosi nelle
arti e nei mestieri come nelle cose usuali
della vita, e cosi in tutto»

0 S

E possibile avere a disposizione soluzioni informatiche alle
criticita emergenti nella pratica clinica quotidiana appropriate
in termini di qualita, sicurezza e soprattutto semplicita?

Gerry McGovern

«La complessita e la maledizione dell’era
digitale. E una sorta di inquinamento
intellettuale che annebbia il pensiero. La
complessita non e un segno di intelligenza,
ma piuttosto il segno di una mente
iperattiva affetta da bulimia. 11 vero genio
e la grande qualita di progettazione stanno
nella capacita di trasformare un problema
complesso in un prodotio semplice da usare
e che da un reale beneficio al consumatore.
Se il mondo della tecnologia non mettera
Jfine alla sua infatuazione per il rapido
cambiamento e la complessita finira con
Ualienarsi il mercato e i consumatori. Non
e mai stato cosi vero il motto KISS - Keep It
Simple, Stupid».
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«La clinica non puo piu fare a
meno dell'informatica»

Una affermazione
inoppugnabile se si
considerano da un lato

le necessita della pratica
clinica odierna e dall’altro

le opportunita offerte
dall'informatica

Ma perché queste si tramutino
in realta irrinunciabili e
necessario che garantiscano
vantaggi in termini di qualita,
semplicita e sicurezza
dell'attivita lavorativa

ine novembre dello scorso
anno. Dalla creativita prag-
matica di Antonio Mantero
nasce I'idea guida dell’Area
Informatica ANMCO per i prossimi
anni: «La clinica non puo pit fare a
meno dell’informatica». Una affer-
mazione inoppugnabile se si consi-
derano da un lato le necessita della
pratica clinica odierna e dall’altro le
opportunita offerte dall’informatica.
Sempre piu di frequente i percorsi
diagnostici in Cardiologia si avval-
gono dell’integrazione con indagini
in cui risulta indispensabile 1'uso di
software molto sofisticati. Inoltre tutti
ci rendiamo conto dell'importanza di
avere a disposizione le informazioni
critiche riguardanti i nostri pazienti
nel minor tempo e nel modo piu
semplice possibili per procedere
al trattamento piu appropriato. Il
mondo dell’informatica ¢ in grado
di fornire risposte appropriate a tali
necessita. Ma allora perché la clinica
puo ancora fare a meno dell’infor-
matica? Perché, pur essendo trascorsi
gli anni “zero” del nuovo millennio,
siamo ancora costretti a fare i conti
con alcuni dei problemi che abbiamo
ereditato dal secolo scorso? Perché
nel nostro Paese € possibile imbattersi
in realta operative in cui il processo
di informatizzazione puo dirsi rea-
lizzato in gran parte dei suoi aspetti
peculiari, e realta in cui non si registra
neanche I'esigenza di progettare un
percorso di questo tipo? La causa di
tale disomogeneita ¢ attribuibile solo
alle diverse disponibilita economiche
delle Aziende Sanitarie italiane? Non
so dare una risposta definitiva ma
a tale proposito sarebbe interessan-
te analizzare il numero di gare per
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I’acquisizione di sistemi informatici
gestionali bandite negli ultimi anni e
soprattutto le risorse economiche ad
esse dedicate a fronte dei risultati otte-
nuti in termini di efficienza ed effica-
cia dei sistemi operativi implementati.
Pit probabilmente il problema risiede
nella mancanza di richieste e di pro-
poste appropriate per garantire una
governance adeguata del processo di
informatizzazione del governo clinico
che rilancia ancora una volta la sfida
che attende noi operatori del sistema
salute: acquisire gli strumenti pit ido-
nei per essere in grado di guidare tale
processo attraverso proposte precise
che possano essere raccolte ed evase
dal mondo dell’informatica. Tale
sfida ¢ resa ancora piu difficoltosa dal
tempo che si ¢ perduto e dagli errori
che sono stati commessi nel recente
passato. Le esperienze degli ultimi
anni infatti hanno insegnato che la
proposta di una soluzione tecnologica
unica per risolvere il problema dell’in-
formatizzazione delle Cardiologie ita-
liane ¢ fallita poiché non ha previsto
alcuni problemi quali I'integrazione
con i sistemi gia esistenti e I’adatta-
bilita alle diverse realta operative. La
missione del’ANMCO oggi ¢ quella
di sollecitare una sensibilita collettiva
verso i problemi gestionali in Cardio-
logia e le possibili soluzioni offerte
dalla tecnologia informatica. Perché
oggi un medico Cardiologo dovreb-
be auspicare I'informatizzazione del
governo clinico del paziente? Essen-
zialmente sarebbero garantiti vantaggi
in termini di qualita, semplicita e
sicurezza dell’attivita lavorativa. Non

¢ mia intenzione esaurire questi argo-
menti in tale sede. Vorrei comunque
fornire qualche spunto di riflessione
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circa i vantaggi che I'informatica puo
fornire agli operatori in termini di
semplificazione dell’attivita lavorativa.
Infatti la semplicita e il maggior deter-
minante del feeling che si instaura tra
I’operatore e lo strumento informa-
tico e quindi della percezione che il
primo ha del secondo. La caratteristica
vincente delle applicazioni dell’infor-
matica in ambito medico risiede nella
semplificazione delle attivita quotidia-
ne. Facciamo qualche esempio:

- L’autenticazione dell’operatore.
Sarebbe auspicabile che venissero
proposti sul mercato sistemi piu
immediati rispetto a quello oggi pit
diffuso delle password (ad esempio
riconoscimento diretto mediante chip
o mediante impronta digitale) sia per
quanto riguarda I’accesso al sistema
informatico che I'uscita da esso (ad
esempio la rimozione del chip indu-
ce automaticamente il salvataggio, la
chiusura e la corretta archiviazione del
file in uso).

- Accesso diretto a tutti i referti
diagnostici ed alle relative immagini.
Cio implica alcune caratteristiche del
sistema:

- il riconoscimento univoco del pazien-
te mediante un codice identificativo
al quale saranno collegati tutti gli atti
(diagnostici e terapeutici) svolti all’in-
terno di tale ambiente;

- I'implementazione all’interno
dell’architettura di rete di piu sistemi
informatici, diagnostici e terapeutici,
acquisiti da produttori diversi, che
siano in grado di dialogare tra loro e
di condividere i dati prodotti;

- la piu ampia estensione di compa-
tibilita del sistema informativo, per
esempio in ambito regionale o nazio-
nale, che consentirebbe la pitt ampia

fruizione di tali vantaggi.

- Disponibilita per il paziente e per il
medico inviante dei referti della dia-
gnostica per immagini e delle relative
immagini quale prova documentale la
bonta delle conclusioni diagnostiche.
Per quanto oggi siano ampiamente
disponibili supporti di archiviazione

a basso costo (CD, DVD) le procedu-
re di masterizzazione di tali supporti
potrebbero essere semplificate prov-
vedendo a rendere disponibili per i
pazienti le immagini sul WEB median-
te un account gratuito e protetto che
ne consenta il successivo download.
La considerazione di questi brevi
spunti di riflessione, unitamente alla
qualita dei sistemi di revisione, analisi,
misurazione e refertazione di ogni
specifica modalita diagnostica, alla si-
curezza nella gestione dei dati sensibili
che non deve mai andare a discapito
della semplicita operativa del sistema,
la qualita dell’assistenza e la stabilita
della rete e del’hardware individua-
no alcune caratteristiche minime
(Minimal Data Set) di operativita di
un sistema informatico dedicato alla
Cardiologa in assenza delle quali tale
sistema non puo essere accettato come
valido. Tutto cio indipendentemente
dall’azienda che propone il sistema: in
altre parole acquisisci pure il sistema
informatico che vuoi purché esso
garantisca alcune caratteristiche mi-
nime che ne determinano la qualita.
L’aderenza a tali caratteristiche non
deve assolutamente contrastare con
I’adattabilita del sistema alle specifiche
esigenze di ogni Unita Operativa. Tale
plasticita implica pero la necessita di
impostare uno dei ponti di comunica-
zione piu difficili da realizzare, ossia
quello tra medici ed ingegneri infor-
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matici. Le difficolta in tale ambito
nascono da profonde differenze “filo-
sofiche” tra le due figure che spesso
sfociano in una visione dei problemi
e, soprattutto, della loro possibile
soluzione profondamente diverse. Allo
scopo di superare tali difficolta sareb-
be auspicabile promuovere in tutte le
sedi possibili il dialogo tra operatori
sanitari, ingegneria clinica ed inge-
gneria informatica allo scopo di avere
a disposizione soluzioni informatiche
alle criticita emergenti nella pratica
clinica quotidiana appropriate in ter-
mini di qualitd, sicurezza e, soprattut-
to, semplicita. In altre parole la clinica
non potra fare a meno dell’informati-
ca se questa sara in grado di assicurare
agli operatori sempre maggiori gradi
di liberta.
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«Nel mezzo del cammin...»

di Andrea Rubboli

Una analisi del quattro punti strategici individuati dal
Comitato di Coordinamento al suo insediamento per
perseguire la nostra mission di garantire continuita
di attenzione e di iniziative nel campi dell'embolia e
dell'ipertensione polmonare

Al momento di abbozzare un bilancio
di meta mandato, la tentazione di ap-
propriarsi dell’incipit della “Comme-
dia” di Dante Alighieri risulta presso-
ché invincibile. A differenza del Poeta
pero, il Comitato di Coordinamento
2009 - 2010 confida di trovarsi in un
prato assolato e di avere imboccato la
giusta direzione. Un anno fa, quando
I’attuale organo direttivo si ¢ insedia-
to, le strategie individuate per perse-
guire la mission dell’Area di garantire
continuita di attenzione e di iniziative
nei campi dell’ipertensione e del-
I’embolia polmonare (e della malattia
tromboembolica venosa in generale)
erano state le seguenti:

1. migliorare i rapporti fra Comita-

to di Coordinamento dell’Area ed
Iscritti; 2. ottimizzare e standardizzare
la pratica clinica, soprattutto relativa-
mente ad aspetti ancora controversi e
non chiarificati dalle Linee Guida;

3. formare professionisti Cardiologi
con specifiche competenze nell’am-
bito della malattia tromboembolica
venosa e dell’ipertensione polmonare;
4. identificare le attuali modalita (e
criticita) nella gestione di queste ma-
lattie in Italia. Consapevoli del ruvido,
ma puntuale, ammonimento della
saggezza popolare che la distanza tra
cio che ci si propone di fare e cio che

si riesce realmente a fare puo essere
oceanica, ¢ opportuno e doveroso
passare in rassegna quanto I’Area e
stata in grado di implementare /0

. R La mission dellArea e quella
portare a termine nei suoi primi 12

di garantire continuita di
attenzione e di iniziative nei
campi dell'ipertensione e
dell'embolia polmonare (e
della malattia tromboembolica
venosa in generale)

mesi di attivita.
Miglioramento dei rapporti
con gli Iscritti

L’interfaccia costante fra Comitato
di Coordinamento ed Iscritti riveste
un ruolo fondamentale per il buon
funzionamento dell’Area. Abbiamo
pertanto ritenuto che la condivisione
delle discussioni e delle decisioni che
vengono prese nelle periodiche riu- implementati nei primi 12
nioni del Comitato di Coordi.n_amento mesi dij attivita del Comitato di
fosse un primo ed imprescindibile - g4 rdfn'émento 2009 - 2010
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¢ ancora stata raggiunta, ma dovra
essere tenacemente perseguita per
incrementare il coinvolgimento della
comunita cardiologica, e soprattutto
dei giovani Cardiologi che continuano
ancora ad essere irretiti dal canto di si-
rene quali I'interventistica coronarica
o aritmologica, nelle problematiche
del circolo polmonare.

Se non vi ¢ dubbio che tale finalita sia
appannaggio delle Linee Guida, é al-
trettanto evidente che queste presen-
tano importanti limitazioni attribuibili
sia alla loro ineludibile “ottusita” che
alla loro incompletezza. A causa della
non infrequente assenza di adegua-

ta evidenza scientifica, non tutti gli
aspetti del nostro operare quotidiano
possono essere infatti indirizzati dalle
Linee Guida. E uno di questi ambiti

¢ rappresentato dal follow - up del
paziente che sia andato incontro ad
un episodio di embolia polmonare.
Poiché nella Letteratura Medica tale
aspetto non € mai stato sistematica-
mente affrontato, una Task Force
multisocietaria coordinata dalla nostra
Area si € proposta di elaborare un Do-
cumento utile per guidare nel modo
piu razionale, in attesa che un’adegua-
ta evidenza scientifica venga prodotta,
questa importante fase della malattia
tromboembolica venosa. La struttura
definitiva del Documento ¢ stata gia
elaborata e quanto prima verra affida-
ta ai vari esperti la stesura dei singoli
capitoli il completamento dei quali €
programmato per la fine dell’anno in
corso.

La gestione della malattia tromboem-
bolica venosa, ed altrettanto dell’iper-
tensione polmonare, richiede delle
approfondite conoscenze multidisci-
plinari che spesso non possono che
essere acquisite “sul campo” data I’as-
senza di uno specifico percorso codifi-
cato per la formazione del medico che
si occupa di queste affezioni. Seppur
certamente in grado di fornire sola-
mente un piccolo contributo, e non la
soluzione, alla formazione di questa
figura professionale, I'istituzione di
Corsi di Clinical Competence ¢ da

noi fortemente auspicata. In tal senso
abbiamo proposto ed ottenuto che nel
Piano Annuale Formativo 2010 venisse
inserita la nostra iniziativa denomina-
ta “Dalla trombosi venosa profonda
all’embolia polmonare e oltre” nella
quale un numero ristretto di parte-
cipanti potra confrontarsi in modo
interattivo (essenzialmente mediante
la discussione di Casi Clinici) con i
maggiori esperti di malattia trom-
boembolica venosa al fine di ricevere
principi formativi mirati ed essenziali.
Tale ambizioso evento, programma-

to per il 4 e 5 novembre prossimi, &
attualmente in fase di preparazione.

Rispetto ad altri settori della Cardio-
logia, quello delle malattie del circolo
polmonare necessita ancora, in virta

pNEE)

della sua “giovane eta” e della sua mul-
tidisciplinarieta che per lungo tempo
I’ha lasciato orfano di gruppi che se
ne occupassero in modo specifico,

di informazioni “primordiali”, quali
quelle relative alla diffusione di me-

todiche diagnostiche/terapeutiche e
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alle strategie applicate nella quotidia-
nita italiana. Per ottenere tali informa-
zioni, propedeutiche all’identificazio-
ne delle criticita gestionali, I’Area ha
da tempo individuato ed applicato lo
strumento della Survey. E attualmente
in corso in Registro IPER sulla gestio-
ne dell’Embolia Polmonare, nel quale
sono stati arruolati oltre 1.200 pazien-
ti, mentre ¢ stata conclusa la Survey
INCIPIT 1 cui hanno partecipato 120
laboratori di ecocardiografia e cha ha
permesso di determinare 'incidenza
nella pratica clinica di elevati valori
pressori in arteria polmonare. Appro-
fondimento di quest’ultima iniziativa
¢ l'ulteriore Survey INCIPIT 2 che

si propone di capire cosa succede ai
pazienti in cui ¢ stato riscontrato un
inspiegato incremento della pressione
in arteria polmonare. Analogamen-

te alla precedente, INCIPIT 2 verra
condotta durante 3 settimane lavorati-
ve ed una lettera di invito sara inviata
a breve, insieme ad una Sinossi del
progetto, dalla Segreteria delle Aree
ai Direttori di Struttura cardiologica,
ai partecipanti alla Survey INCIPIT 1
e ai Presidenti Regionali ANMCO. Gli
interessati a partecipare possono co-
municare la loro adesione all’indirizzo
incipit@anmco.it; ove andranno an-
che inviate al termine del periodo di
osservazione le schede raccolta - dati
debitamente compilate. Dato il
grande interesse di questa Survey, che
¢ anche preliminare al tentativo di
stabilire una “rete di sorveglianza” per
la ipertensione polmonare, si confi-
da ancora una volta nella pit ampia
partecipazione.
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Il portfolio delle competenze,
strumento innovativo di gestione e
sviluppo delle risorse umane

di S. Fraccarollo™ e V. De Michelis

Le risorse umane
rappresentano la componente
piu preziosa ed importante di
un servizio sanitario

Ogni professionista, con la
sua personale storia, i suoi
progetti e le sue competenze
e l'elemento chiave della
possibilita di successo sia
dell'individuo stesso sia
dell'organizzazione in cui
lavora

Vorremmo avviare da questo numero
la pubblicazione su “Cardiologia negli
Ospedali” di articoli redatti da Infermieri.
Preghiamo percio @ Referenti Regionali
dell’Area Nursing di segnalarci chi volesse
collaborare con articoli originali.
Il Comitato di Coordinamento dell’Area
Nursing
ell’'ultimo decennio il Ser-
vizio Sanitario Nazionale,
in seguito alle riforme
organizzative avvenute, ha
subito uno dei piu profondi e veloci
processi di ristrutturazione. Le rifor-
me organizzative hanno introdotto
nuovi principi di gestione che tentano
di coniugare istanze di partecipazione
degli utenti e dei professionisti sanita-

ri, accentuando il principio di respon-
sabilita diretta delle scelte.

«Le risorse umane di un’organizzazio-
ne sono un elemento critico da cui
necessario ricavare valore aggiunto»
quindi studiare approfonditamente il
capitale umano, analizzandolo rispet-
to a ciascuno dei tre distinti ambiti
che lo compongono, intellettuale,
relazionale, gestuale, puo rappresen-
tare una strategia vincente e di impor-
tante innovazione". Le spese per il
personale rappresentano inoltre una
voce importante del budget sanitario,
eppure spesso tali risorse sono utiliz-
zate e gestite senza conoscerle piena-
mente, per intuito o improvvisando. Il
capitale di ogni professionista ¢ dato

* Sarah Fraccarollo lavora presso l’Azienda Ospedaliera SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo di Alessandria, dove si occupa principalmente ed in prima persona del
controllo elettronico dei Pace Maker. In precedenza é stata in Terapia Intensiva Cardiochirurgica, in UTIC, Riabilitazione e Degenza Cardiologica. Ha un Master in
“Management e Funzioni di coordinamento” e sta frequentando il Corso di Laurea Specialistica in Scienze Infermieristiche nella sede torinese distaccata dall’Universita

Cattolica del Sacro Cuore di Roma.
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dall’applicazione delle conoscenze

e delle competenze della persona
stessa; € solo tramite il loro sviluppo
che si generano risorse, sia interne
(innovazione, metodologie, appro-
priatezza decisionale, ecc.), sia esterne
(immagine, reputazione sul mercato e
sul territorio, relazione con gli utenti
fruitori del servizio). I’elemento di
novita del portfolio ¢ proprio quello
di valorizzare aspetti diversi (oltre al
titolo di studio e all’anzianita di servi-
zio) quali doti personali di flessibilita,
capacita critica, creativita, attitudine
alla leadership, pensiero riflessivo,
capacita di studio e di auto appren-
dimento e il livello di competenza
sviluppato sul campo.

Quadro concettuale

La proposta del portfolio ¢ sostenuta
da due pilastri: la motivazione e la
competenza che costituiscono impor-
tanti indicatori di sviluppo professio-
nale di ogni singola risorsa umana
all’interno di un’azienda sanitaria.

LL.a motivazione ¢ la chiave essenziale
per costruire un’impresa competitiva,
in grado di fare emergere nelle attivita
di lavoro la partecipazione attiva
degli “attori” che la costituiscono. Le
organizzazioni oggi hanno bisogno di
persone che facciano di piu e meglio,
ottimizzando le risorse disponibili

e rinnovandole continuamente. La
motivazione € tensione al risultato,
che nella nostra realta organizzativa
si manifesta, innanzi tutto, come pro-
pensione alla soddisfazione dell’uten-
te e alla creazione di valore aggiunto;
vale a dire come determinazione a
riconoscere quali siano le aspettative
e le richieste che sono formulate in
termini di prodotto/servizio atteso
ed alimentare le stesse facendosi

interpreti dei possibili miglioramenti.
Bisogna quindi compiere un vero e
proprio investimento nella relazione
tra individuo ed organizzazione in

cui il raggiungimento degli obiettivi
comuni non significa rinuncia agli
obiettivi individuali.®

LL.a competenza: molti sono gli studio-
si che si sono occupati di competenza
negli ultimi decenni; gia negli anni
‘80 la competenza era definita come
una caratteristica intrinseca di una
persona la quale ha per risultato la
performance in un’azione. Spencer®
riprende questo concetto individuan-
do cinque caratteristiche della compe-
tenza: motivazioni, tratti, immagine di
sé, conoscenza di discipline ed argo-
menti specifici, skill. Egli rappresenta
graficamente questo concetto utiliz-
zando I'immagine di un iceberg nel
quale lo skill e le conoscenze sono gli
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elementi visibili, le motivazioni, i tratti
e le immagini di sé sono gli elementi
nascosti. Altri autori riprendono il
concetto evidenziandone la capacita
di dialogo con il contesto che diventa
capacita di interpretare questo con le
su incoerenze, incertezze, problemi

e di individuare le potenziali soluzio-
ni®. Effettivamente tutti gli autori
tendono a concordare che la compe-
tenza non e la semplice performance
misurata ma un concetto pitu ampio
ed olistico che deve diventare interes-
se del mondo aziendale.
Definizione di portfolio
Originariamente il portfolio appar-
tiene al campo delle arti espressive e
prende forma in una raccolta di opere
personali (disegni, fotografie, testi
scritti) che testimoniano le particolari
qualita e capacita del soggetto che

le ha prodotte, vale a dire il valore



dell’artista di fronte ad un interlocuto-
re. E quindi uno strumento di co-
municazione non fine a se stesso ma
attraverso il quale un professionista,
nell’ambito di una relazione, vuole
dire qualcosa di sé ad altre persone. Il
portfolio in ambito sanitario ¢ senz’al-
tro solo un esempio, tra i diversi, di
approccio alternativo alla gestione di
risorse ma che lascia intravedere delle
possibilita di conquiste importanti,
esplicitate in alcune sue specifiche
valenze:

a) , € strumento di per-
sonalizzazione della formazione, in
funzione degli specifici contesti di
conoscenze e competenze, sostiene
quindi un percorso di sviluppo mirato
(non casuale) con obiettivi e finalita;
b) , € percorso di saperi se-
lezionati (non un elenco di contenuti
o un indice di qualcosa) e modulazio-
ne di saperi plurali sul piano episte-
mologico, e offerta di saperi universali
(essenziali per tutti) e particolari
(specifici per ogni persona o gruppo);
9) , parte dall’esperienza
concreta di ognuno evidenziandone le
diverse soglie d’expertise e la padro-
nanza su un compito preciso;

d) , evidenzia il percorso di
ogni professionista che ¢ nello stesso
tempo processore di saperi, ma anche
elaboratore ed operatore degli stessi;
e) , sottolinea i valori di
responsabilita ed autonomia ma an-
che di comunicazione ed interazione
nell’ambito di un gruppo interprofes-
sionale.®®

1) Foglio di presentazione dello stru-
mento al professionista.

2) Scheda di presentazione del profes-
sionista.

3) Passaporto delle competenze
sottoarticolato in tre parti: un diario
(con riferimento temporale e conte-
stuale); una biografia; schede auto-
valutative e valutative (professionista
azienda) sulle competenze specifiche
e trasversali.

4) Dossier: raccoglitore delle prove
documentarie di quello che ¢ stato
espresso nella biografia e nel diario.
5) Curriculum formativo e professio-
nale.

Caratteristica fondamentale ¢ la
modularita dello strumento poiché
permette al professionista di selezio-
nare i dati da porre all’attenzione di
volta in volta in rapporto agli obiettivi

prefissati. 78910.1112)

Perché ogni persona ¢ diversa, unica
ed irripetibile, come il tassello di un
mosaico, ma questa diversita va cono-
sciuta, armonizzata e valorizzata dal
sistema organizzativo ottenendo cosi
migliori risultati possibili in termini di
risposta ai problemi di salute.
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1 tabagismo ¢ la prima causa di morte neéi paesi indu-
strializzati e si sta proponendo come tale anche nei _
paesi in via di sviluppo. L’uso del tabacco, general- \
mente sotto forma di fumo, € associato a tre princi-

pali patologie: tumori, malattie cardiovascolari e malattie
inflammatorie respiratorie. Accanto a queste patologie ce

ne sono altre, talora insospettabili, come cataratta, disfun-
zione erettile, difficolta al concepimento, ulcera peptica,
ritardo nella cicatrizzazione chirurgica, fratture di femore,
alcune forme di leucemia, morte in culla e basso peso alla
nascita per i bambini figli di madri fumatrici.

Sebbene la relazione tra fumo e tumori sia piu stretta di

quella esistente tra fumo e malattie cardiovascolari, la
maggiore diffusione di tale ultima patologia fa si che il

numero di eventi riconducibili al fumo sia simile a quello

dei tumori. Attualmente si ritiene che il numero di morti
all’anno a causa del fumo di sigaretta sia di circa 80.000 in
Italia. Nell’ambito cardiovascolare il fumo ha un impatto !
negativo su quasi tutti gli aspetti fisiopatologici e su tutte {
le forme cliniche della cardiopatia ischemica: alcune delle |
4.000 sostanze presenti nel fumo di tabacco determinano

infatti una modificazione sfavorevole dell’emodinamica

con tachicardia ed ipertensione, uno spostamento pro-

trombotico del sistema coagulativo e un danno endoteliale

diretto. Inoltre, i pazienti fumatori mostrano tutti una

componente infiammatoria di fondo che gioca un ruolo di

primo piano nell’indurre la progressione della malattia e

I'instabilizzazione delle placche aterosclerotiche.

Il fumo di sigaretta e le malattie
cardiovascolarl

Parte |

[l ruolo del Cardiologo: si potrebbe
fare di piu?

di D. Mocini, S. Urbinati, P. Faggiano
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Tabella 1 - Test di Fagerstrom

Poiché il tabagismo ¢ undattore di
rischio-per malattia<€oronarica ¢
giusto che il Cardiologo se ne occupi,
svolgendo un ruolo compatibile con
le sue conoscenze e con il modello
organizzativo in cui e inserito. A tale
scopo € necessario sviluppare la con-
sapevolezza che alcuni strumenti di
intervento devono essere utilizzati in
maniera piu sistematica e con precise
attese di successo. Il tabagismo, oltre
ad essere un fattore di rischio per
malattia cardiovascolare € una dipen-
denza che consegue all’assunzione
regolare di nicotina. La presenza della
dipendenza puo essere facilmente
constatata osservando il comporta-
mento del fumatore. Tale concetto
tuttavia, stenta ad affermarsi a causa
di due motivi principali: la grande
diffusione di tale abitudine e I’assen-
za di una degradazione dei rapporti
sociali come in genere avviene per le
altre forme di dipendenza (eroina,
cocaina, alcool). L'entita della dipen-
denza puo essere misurata attraverso
una serie di strumenti, il pit noto dei
quali ¢ il questionario di Fagerstrom
(Tabella 1). Prendere consapevolezza
che il tabagismo non ¢ una abitudine,
un vizio o una scelta ma semplicemen-
te una dipendenza ¢ il primo passo
per accettare I'idea che il tabagismo &
una malattia cronica recidivante e che
la nicotina gioca un ruolo chiave nel
mantenimento dello stato di fumato-
re. Un tabacco senza nicotina potreb-
be essere prodotto ma non genera
dipendenza e quindi non verrebbe
mai utilizzato da un ipotetico consu-
matore. Chi non riesce a smettere di
fumare non € un debole di carattere
ma semplicemente un soggetto coin-
volto nei processi di dipendenza.
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Dopo quanto tempo dal risveglio accende la prima sigaretta?
Entro 5 minuti 3
Entro 6-30 minuti 2
Entro 31-60 1
minuti
Dopo 60 minuti 0
Fa fatica a non fumare in luoghi in cui ¢ proibito (cinema, chiesa, mezzi pubblici, ecc)?
no 0
si 1
Quale sigaretta le dispiacerebbe maggiormente non fumare?
la prima del 1
mattino
tutte le altre 0
Quante sigarette fuma al giorno?
10 o meno 0
11-20 1
21-30 2
31opiu 3
Fuma piu frequentemente durante la prima ora dal risveglio che durante il resto del giorno?
si 1
no 2
Fuma anche se ¢ cosi malato da passare a letto la maggior parte del giorno?
si 1
no 0
totale

Interpretazione del Test:

daOaz2lievedipendenza

50 6 forte dipendenza

Come in tutte le dipendenze il pa-
ziente non ¢ uno spettatore passivo e
involontario, ma gioca un ruolo chia-
ve vivendo una ambivalenza in cui si
evidenzia da un lato la consapevolezza
della volonta e talora della necessita di
smettere, dall’altro il piacere a mante-
nere questa abitudine per motivazioni
di diverso ordine. Credo sia importan-
te spiegare in maniera estremamente
chiara che il compito del Cardiologo
non ¢ di risolvere sul piano cognitivo
tale ambivalenza, comprendendone
le motivazioni recondite, ma solo di
esserne consapevole per poter ca-

pire i termini della relazione che si
sta sviluppando. I pazienti possono
essere classificati in relazione alla

loro disponibilita al cambiamento

304 mediadipendenza

da 7 a 10 dipendenza molto forte

sintetizzata nel modello transteorico
di Di Clemente e Prochaska. Questi
autori classificano le persone in base
agli stadi riportati nella Tabella 2. La
collocazione del paziente in uno di
tali stadi € strategico perché condizio-
na il tipo di intervento e ’entita delle
risorse da mettere in gioco. La consa-
pevolezza che il paziente, nonostante
quanto afferma verbalmente, non ¢
realmente motivato a cambiare ci con-
sente di scegliere un comportamento
adeguato, evitare di sprecare risorse
inutili, e soprattutto ci risparmia un
senso di sfiducia che nasce piu dalla
nostra incompetenza che dalla realta.
Smettere di fumare presuppone da
parte del paziente la disponibilita al
cambiamento. Verificarne la presenza

¢ il primo passo verso il successo.
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Stato Condizione del
Fumatore

Strategie attuabili

Precontemplatore Non riconosce

I'esistenza del problema

Fornire informazioni
chiare, personalizzate,
sintetiche senza forzare
I'opinione del paziente

Tabella 2 - Classificazione dei fumatori se-
condo il modello di Di Clemente e Prochaska

Contemplatore

Riconosce l'esistenza
del problema ma non &
disponibile ad un reale

Inserirsi nella bilancia
motivazionale cercando
di spostarla verso lo

cambiamento

stadio successivo.
Utilizzare le “5 R”
Rilevanza, Rischio,
Ricompensa,
Resistenze, Repetita.

In preparazione Ha deciso che vuole

sta organizzando.

smettere. E' disposto a
scegliere una data. Si

Suggerire strategie
accettabili. STAR:
Stabilisci una data,
Trova alleanze, Anticipa
le difficolta che avrai e
preparati con una
strategia per ognuna,
Rimuovi ogni oggetto
correlato al fumo dalla
tua vita

In azione

Sta smettendo, la prima
fase dell'interruzione

Verifica I’efficacia delle
strategie di aiuto ed
eventualmente proponi
delle alternative.
Prescrivi farmaci efficaci
secondo EBM

Mantenimento

qualche modo

Ha smesso ma rimane
legato all’abitudine in

Rinforza il successo.
Complimentati con lui e
ricorda il beneficio
ottenuto.

Esistono Linee Guida nazionali per il
trattamento del tabagismo pubblicate
a cura dell’Istituto Superiore di Sanita
(http://www.iss.it/ofad/). L’applica-
zione nella pratica clinica quotidiana
¢ semplice e richiede in genere pochi
minuti. Durante una normale visita
cardiologica, nei confronti di qualun-
que paziente che viene per qualunque
motivo il medico dovrebbe applicare

i cinque punti previsti dalle Linee Gui-
da. Il percorso ¢ semplice ed é rias-
sunto in Tabella 3. Ognuno di questi
punti presuppone delle competenze
minime che sono facili da apprende-
re. L’applicazione dei primi tre punti
costituisce il consiglio minimo che
ogni operatore sanitario dovrebbe
applicare in qualsiasi setting nei con-
fronti di qualsiasi paziente. Bisogna ri-
cordare che se ¢ vero che il “minimal
advice” possiede una efficacia limitata
e stimabile intorno al 3 - 5% & anche
vero che richiede solo pochi minuti
per essere realizzato e che per tal
motivo puo raggiungere un NUMero

molto elevato di fumatori. Tale nume-
ro € sicuramente molto superiore a
quello che puo raggiungere un tratta-
mento di counselling specialistico. Le
conseguenze di cio sono che I'impatto
di tale strumento, definendo 'impatto
come il prodotto dell’efficacia per il
numero di pazienti raggiunti, finisce
per essere molto superiore all’impatto
di metodi ritenuti molto pit efficaci
applicabili in pratica ad un ristretto
numero di pazienti motivati. Il tipo di
intervento da erogare al paziente ¢ di-
verso a seconda della propensione al
cambiamento del paziente. Le Tabelle
2 e 3 suggeriscono come associare tali
aspetti. Il trattamento farmacologico
del tabagismo ¢ divenuto ormai un
punto fondamentale. Esistono almeno
tre sostanze che possiedono documen-
tata efficacia negli studi randomizzati
e controllati: nicotina, bupropione

e vareniclina. A tutti i pazienti che
vogliono smettere di fumare dovrebbe
essere proposto un farmaco secon-

do le modalita previste dalla scheda
tecnica del prodotto, tenendo conto
delle caratteristiche del paziente e
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delle limitazioni imposte dagli effetti
collaterali. Nessuno dei farmaci utiliz-
zabili per il trattamento del tabagismo
¢ controindicato nei pazienti con
cardiopatia ischemica. L’efficacia del
trattamento farmacologico ¢ stimata
intorno al 30% di astensione ad un
anno. Percentuali superiori possono
essere ottenute se al farmaco si associa
il counselling o altri sistemi di assi-
stenza come i gruppi per smettere di
fumare.

Se fumare € una dipendenza che si
associa frequentemente ad importanti
eventi cardiovascolari perché I'atteg-
giamento del Cardiologo non ¢ cosi
incisivo come lo € contro I'ipertensio-
ne o il 'ipercolesterolemia? I Medici
sono scettici nei confronti del tratta-
mento del tabagismo per uno o piu
dei seguenti motivi:

a) sono delusi dal basso tasso di
successo degli interventi che ordina-
riamente oscilla tra il 5% ed il 30% ad
un anno. Adottando automaticamente
nella loro mente un modello di malat-
tia acuta, i Medici ritengono che non
riuscire a indurre la cessazione del
tabagismo in tutti coloro che ricevono
il trattamento sia sinonimo di ineffi-
cacia dell’intervento. I.’assenza di un
feed - back positivo induce pessimi-
smo e la convinzione che tali pazienti
debbano essere trattati da specialisti
del settore, analogamente a quanto
awviene per i diabetici;

b) hanno costruito le loro convinzio-
ni personali applicando un metodo
efficace ad un paziente sbagliato. Se
un paziente si trova in uno stadi di
pre - contemplazione o peggio ancora
di contemplazione, la strategia da
adottare non puo che essere di tenta-



Tabella 3-Le5 A

re di modificare la bilancid decisiona-
le cercando di fornire«onsigli chiari,
congcisi, personalizzati senza lasciarsi
coinvolgere in inutili discussioni estre-
mamente “time expensive”, riservan-
do proposte concrete in chi si trova in
stadi pit avanzati. Se il paziente non

€ motivato qualunque tentativo di
persuasione e destinato a fallire;

c) osservano una elevata percentua-

le di ricadute. Il fenomeno rinforza
I’opinione che il Medico non abbia un
ruolo fondamentale nella gestione del
fenomeno;

d) ritengono di non avere le compe-
tenze necessarie;

e) ritengono di non avere il tempo
necessario.

L’attivita di counseling minimalista

o intensa che il Medico puo erogare

¢ estremamente utile per aiutare il
paziente nel cambiamento. Il coun-
seling puo essere definito come
«un’attivita professionale che tende
ad orientare, sostenere e sviluppare le
potenzialita del cliente, promuoven-
done atteggiamenti attivi, propositivi
e stimolando le capacita di scelta.

Si occupa di problemi non specifici
(prendere decisioni, miglioramen-

to delle relazioni interpersonali) e
contestualmente circoscritti (famiglia,
lavoro, scuola)» (http://it.wikipedia.
org/wiki/Counseling). Ancora una
volta vale la pena di ricordare che

il Medico nella sua attivita fornisce
consigli e strategie ma non interpreta
le motivazioni ed i comportamenti del
paziente. Cosa puo fare il Cardiologo
nella sua pratica clinica quotidiana, in
un ambulatorio affollato e con poco
tempo a disposizione dei confronti
del tabagismo? Esistono delle strategie
molto semplici da applicare che por-
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Ask Chiedi al paziente se fuma e segna la risposta nel tuo
archivio

Advice Consiglialo di smettere in maniera chiara, forte e
personalizzata. Usa le 5 R per farlo.

Assess Valuta se é disposto a mettere di fumare e cerca di
classificarlo con il modello di Prochaska e Di
Clemente.

Assist Assistilo quando smette. Utilizza quanto indicato
dall’acronimo STAR.

Arrange a follow-up Stabilisci una data di follow-up preferibilmente entro la
prima settimana dall’interruzione.

Legenda. Le 5 A proposte dalle linee guida internazionali. L’esecuzione delle prime tre
costituisce il “consiglio minimo” che tutti gli operatori sanitari che vengono in contatto
con qualsiasi paziente dovrebbero eseguire. STAR= Stabilisci una data, Trova
alleanze, Anticipa le difficolta che avrai e preparati con una strategia per ognuna,
Rimuovi ogni oggetto correlato al fumo dalla tua vita

tano un aiuto concreto e che possono
essere inserite rapidamente nella quo-
tidianita lavorativa. Applicare le 5 A ci
allinea alle Linee Guida nazionali ed
internazionali e favorisce la cessazione
del tabagismo.

1. Il tabagismo € un rilevante proble-
ma di salute e provoca eventi cardiova-
scolari evitabili.

2. 1l Cardiologo ha un ruolo im-
portante, spesso sottovalutato, nel
definire la dipendenza ed affrontare il
problema. I pazienti lo ritengono una
fonte autorevole di informazioni e il
suo parere puo modificare la bilancia
motivazionale del paziente.

3.1l trattamento del tabagismo deve
seguire regole precise e si deve
adeguare alle Linee Guida Nazionali
pubblicate dall’Istituto Superiore di
Sanita.

4. Come per tutte le malattie, il Car-
diologo deve conoscere il tabagismo
in termini di fisiopatologia, sintoma-
tologia, storia naturale, caratteristiche
specifiche del paziente e possibilita
terapeutiche.

5. Lo status specifico del paziente
modifica il modo in cui la malattia si
mostra. La volonta del paziente di af-
frontare il cambiamento ha un ruolo
importante, puo essere classificata e
deve essere riconosciuta. Il comporta-
mento del Medico deve adeguarsi ad

www.anmco.it/aree/elenco/prevenzione

essa.
6. L’aiuto a chi vuole smettere di
fumare erogato dal Cardiologo non ¢
un semplice consiglio paternalistico
ma un comportamento professionale
che segue regole precise, semplici e
facili da applicare. Sebbene il mini-
mal advice si possa applicare in pochi
minuti € comunque una prestazione
professionale con una sua riconosciu-
ta efficacia terapeutica.

7. Gli interventi dotati di bassa pro-
babilita di successo possono essere
ugualmente utili se erogati a un’am-
pia parte di popolazione.

8. Esistono farmaci efficaci nella
pratica clinica, secondo i criteri della
Evidence Based Medicine, che devono
essere proposti sistematicamente ai
pazienti che fumano.

9. Ridurre il numero di sigarette fu-
mate non ¢ utile ai fini della riduzione
del rischio di malattia cardiovascolare
in quanto in genere il fumatore, spin-
to dalla riduzione della nicotinemia,
aspira con maggiore forza il fumo ed
esegue un maggior numero di aspira-
zioni per ogni sigaretta, compensando
di fatto la riduzione che ci si aspette-
rebbe con la riduzione del numero

di sigarette quotidiane. L’obiettivo da
porsi € la cessazione totale e perma-
nente.
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AREA SCOMPENSO

L attivita dellArea Scompenso
Cardiaco a meta del cammino

di M. Senni e G. Misuraca

L'articolo traccia il bilancio
del primo anno di attivita del
Comitato di Coordinamento in
carica e delinea i programmi e
I progetti che saranno portanti
avanti nel prossimo anno

Indica inoltre la necessita che
un numero maggiore di Iscritti
partecipi attivamente alle
iniziative dell'Area

e Aree sono le «unita
organizzative di aggregazio-
ne culturale ed operativa
del’ANMCO», ed € in
questa direzione che si sono orientate
le iniziative del nostro Comitato di
Coordinamento durante questo pri-
mo anno di attivitd. Sono stati innan-
zitutto portati avanti i progetti avviati
nei biennio precedente, a cominciare
dallo studio REWORD HF che sta
ottenendo ’approvazione da parte dei
Comitati Etici locali e che dovrebbe
iniziare nei prossimi mesi la fase di re-
clutamento nei Centri che hanno dato
la loro adesione. Rispetto ai program-
mi inizialmente proposti ci € parsa
necessaria una riflessione sull’oppor-
tunita di proseguire nel progetto sulla
cardiotossicita da chemioterapici.
Una iniziativa sullo stesso argomento
¢ in atto da parte dell’Istituto Mario
Negri insieme all’Istituto Europeo
Oncologico ed ¢ verosimile che potra
essere portata avanti in tempi pit
brevi e con risorse superiori a quelle
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che noi potremmo avere a disposizio-
ne. In considerazione di questo e per
non creare uno studio che potrebbe
sovrapporsi a quello citato sopra si ¢
deciso di non proseguire su questo
argomento, anche se rappresenta
indubbiamente un campo di grande
interesse. Restano invece attuali le
proposte di studio sull’ecocardiografia
nello scompenso a funzione sistolica
conservata e quella sul ruolo dell’eser-
cizio fisico nello scompenso cardiaco
in pazienti anziani, che sara valutato
nel protocollo TRIAL (TRaining in
Italian Agings with Heart FaiLure), un
progetto che potrebbe essere svilup-
pato secondo obiettivi pitt ambiziosi
rispetto a quelli iniziali. Nel prossimo
anno grande attenzione sara rivolta
all’ecocardiografia, metodica fonda-
mentale nello studio dei pazienti con
scompenso cardiaco, non sempre
utilizzata al meglio delle sue poten-
zialita. Per questo I’Area ha deciso di
organizzare, insieme ad un gruppo di
esperti del settore, una serie di incon-



tri da tenere per macroarge su tutto
il territorio nazionaleg€on lo scopo
di mettere afuoco il ruolo specifico
dell’eco nella diagnosi, nella stratifi-
cazione prognostica e nel follow - up
dello scompenso con I'obiettivo, tra
I’altro, di definire quali sono le infor-
mazioni indispensabili che un referto
ecocardiografico di un paziente con
scompenso cardiaco deve contenere.
Nell’ambito delle campagne educa-
zionali nazionali sono in programma
inoltre riunioni su aspetti di tera-

pia dello scompenso avanzato e sui
problemi inerenti I'uso dei devices. E
stata avviata una indispensabile attivita
di “manutenzione” e aggiornamento
del Sito che dovra anzitutto render-
ne piu attuali i contenuti, ma dovra
farne un “luogo” di interesse tra i
tanti che abbiamo a disposizione sulla
rete, anche attraverso la possibilita di
incentivare i Forum di discussione.

A tre anni dalla pubblicazione della
Consensus abbiano ritenuto doveroso
fare il punto sulla sua applicazio-

ne nelle varie realta regionali. Per
questo, sulla base delle risposte al
questionario inviato ai Responsabili
ANMCO per la Consensus, € in corso
di stesura un testo che permettera di
fotografare la situazione nazionale e
tre o quattro esempi di realta regio-
nali pit “virtuose” in cui il progetto ¢
stato portato avanti con successo. Un
tema di grande importanza, al quale
dedicheremo tutto il nostro impegno
e sul quale chiediamo la collaborazio-
ne di tutti, € la Convention dei Centri
Scompenso che si svolgera a Firenze
nell’ambito del prossimo Congresso
Nazionale ANMCO. Sara I’occasione
per fare il punto su cio che ¢ stato
realizzato, sulle iniziative in corso, ma
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sara soprattutto I’occasione per guar-
dare al futuro. Tra le iniziative che
abbiamo intenzione di portare avanti
va menzionato il progetto che ci
vedra impegnati a disegnare percorsi
finalizzati ad ottimizzare I’attivita degli
ambulatori in stretta collaborazione
con i Medici di Medicina Genera-

le, per consentire una gestione dei
pazienti senza soluzioni di continuita,
nello spirito che ¢ stato delineato dal-
la Consensus. I nostri ambulatori sono
sovraccarichi di lavoro ed € necessario
diversificare i tempi e le modalita di
follow - up dei diversi malati riservan-
do maggiori risorse ai pazienti critici,
e affidando quelli meno gravi, o co-
munque in fase di stabilita, ai loro Me-
dici di famiglia. Per far questo ¢ pero
necessario realizzare degli strumenti
che, insieme alla valutazione clinica
tradizionale, consentano di formulare
in maniera sufficientemente affidabile
un giudizio di stabilita. Ci ¢ sembrato
che I’ecocardiografia, i biomarker

e gli score di rischio possano essere
utili allo scopo. Abbiamo pertanto
costituito dei Gruppi di Lavoro che
produrranno degli “statement” su
questi argomenti e uno di questi sara
dedicato a rappresentanti dei MMG.
Come vedete c’¢ tanto lavoro da fare.
E bisogna farlo assieme.

La Convention dei Centri
Scompenso nel prossimo Con-
gresso Nazionale sara l'occa-
sione per fare il punto sulle
attivita in corso, ma soprattutto
per guardare al futuro

E necessario ottimizzare le
procedure di follow - up dei
pazienti seguiti nei nostri am-
bulatori, in stretta collabora-
zione con i Medici di Medicina
Generale
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Fzgum I Da sinistra: il Dottor Tommaso Sc&ndzﬁio acca to al Dottor quseppe Guerricchio mentre legge “ Le confessioni di un ottuagenario”

Il Dottor Giuseppe Guerrichio

di Tommaso Scandiffio

1 Dottor Giuseppe Guerricchio, fondatore del-

la Cardiologia di Matera e tra i fondatori del-

’ANMCO Nazionale, a colloquio con il Dottor

Tommaso Scandiffio, Direttore dell’U.O. Complessa
Cardiologia - UTIC dell’Ospedale Madonna delle Grazie
di Matera. Il 13 novembre 2009 sono stati festeggiati i 40
anni della UTIC - la prima a sud di Roma - e i 53 anni della
Cardiologia. Per 'occasione il Dott. Guerricchio ha tenuto
una vibrante relazione dal titolo “Le confessioni di un
ottuagenario”, rievocando il capolavoro di Ippolito Nievo,
un excursus dalle origini fino alla prgcoce uscita di scena

per dimissioni (Figura 1). L’evento ha avuto una importan-
te risonanza tramite i media e una partecipazione sentita
della citta, delle Associazioni del volontariato e delle auto-
rita civili e religiose. Fra gli altri erano presenti I’Assessore
alla Sanita Regionale Dottor Antonio Potenza e il Vescovo
di Matera S.E. Salvatore Ligorio. Successivamente hanno
parlato i primari che si sono succeduti - Luciano Tantalo,
Luciano Veglia e Vito Contuzzi - che hanno ricordato il
lavoro svolto e le innovazioni apportate nello spirito della
continuita.

Matera, Citta dei Sassi

e——a T
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Nel 1956 inizia I’avventura, 'Ospedale
di Matera ospita il Centro Cardioreu-
matologico Provinciale che in seguito
si trasforma in Servizio Autonomo di
Cardiologia.

L’Alto Commissariato per U'Igiene e la
Sanita Pubblica negli anni 50 creo una
rete per la lotta contro il Reumatismo
Articolare Acuto, col suo triste primato di
morbilita e mortalita soprattutto giovanile.
A questo Centro erano assicurati l'autono-
mia e la divezione esclusiva di specialisti in
Cardiologia e Reumatologia. Questo lo si
dovette soprattutto a Vittorio Puddu che in
tal modo forzo il monolitico ordinamento
ospedaliero aprendolo alla Cardiologia.
Quali erano i compiti del Centro?
Oltre a quello di diagnosi e cura aveva il
compito di eseguire indagini epidemiolo-
giche e sociologiche. Fui aiutato in questo
dal Prof. Rocco Mazzarone, epidemiologo e
sociologo di grande fama. Ma non dimenti-
chiamo che Matera negli anni 50 e 60
era un laboratorio di ricerca al centro di
importanti studi nazionali e internazio-
nali. Fra le molte altre nel 1958 condussi
un’indagine sui bambini in un comune
della provincia di Matera mettendo a fuoco
insieme ai dati clinici anche le condizion:
abitative, lavorative ed alimentari. Pubbli-
cato con il titolo “Cardiopatie e Miseria”,
ebbe consenst nazionali e sulla stampa
specialistica (Figura 2).

Figura 2 - “Cardiopatie e Miseria”.
Indagine clinico - statistica su di un

gruppo omogeneo di popolazione infan-

tile in provincia di Matera del 1958
pubblicata nel 1961

1 servizi di Cardiologia erano una rarita
ed organizzarsi non doveva essere facile.
Una ventina in Italia, tre nel sud e tre nel-
le isole. Ma i fermenti c’erano, il 2 giugno
1963 partecipai a Bologna alla fondazione
delANMCO che elesse come Presidente
Vittorio Puddu. 1l Dott. Michele Petruzzi
di Potenza fu cooptato nel primo Consiglio
Direttivo. Finalmente con il Servizio Au-
tonomo di Cardiologia di Matera, che nel
Jfrattempo era stato deliberato, arrivarono

i primi rinforzi: Franco Basile e Luciano
Tantalo.

Una buona partenza ma ormai la pato-
logia cardiovascolare stava mutando.
Le malattie reumatiche erano in declino
mentre la cardiopatia ischemica stava
diventando lo spauracchio delle nazioni
progredite. 1l paziente infartuato non dava
particolari problemi, era costretto a lunghe

degenze senza particolari cure col terrore
della morte improvvisa o di complicanze
alla prima levata.

Matera e stata la prima citta a sud di
Roma e fra le prime in Italia ad aprire
PUTIC. Grazie anche alla lungimiran-
za del’Amministrazione Ospedaliera
presieduta dall’On. Michele Tantalo.
L'ondata rivoluzionaria raggiunge Ultalia
nell’aprile del 1966 a Montecatini. Sotto
il titolo minimalista “I Simposio Interna-
zionale sul controllo elettrico dell’attivita
cardiaca” si svolse in realta il primo memo-
rabile incontro fra i pionieri anglosassoni
dell’UTIC e una platea affollata e atten-
tissima di Cardiologi italiani, pochissimi
dei quali (per esempio a Roma Puddu,

a Milano Rovelli e a Udine Feruglio) si
stavano avviando timidamente in quella
direzione (Figura 3). Con me era presente

Figura 3 - Montecatini aprile 1966 “I Simposio Internazionale sul
controllo elettrico dell’attivita cardiaca”. I pionieri anglosassoni
dell’UTIC parlano ai Cardiologi italiani sul controllo delle aritmie
nell’infarto acuto del miocardio.
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il primario anestesista Dottor Gustavo De
Luca con cui nel 1965 avevo presentato
un contributo casistico sulla defibrillazione
esterna con corrente alternata nell’infarto
miocardico (Figura 4).

C’erano stati interessi culturali in Ita-
lia attorno al problema infarto?

Nel 1961 Renzo Brusca dette alle stampe
“Linfarto del miocardio”, in due volumi
monumentali che raccoglieva le opinioni
di quasi 300 scienziati da tutto il mondo,
stimolante dal punto di vista culturale ma
con molte dubbi sulle soluzioni terapeuti-
che. La mortalita ospedaliera raggiungeva
il 30 %, dato drammatico ed inaccettabile.
Le Unita Coronariche quando sono
nate?

«ll concetto di terapia intensiva é nata
dalla disperazione non dall’ingegnosita»
affermavano L.E. Meltzer e A.J. Dunning

A%

Figura 5 - LUTIC di Matera nei primi anni ‘70

DALLE REGIONI - BASILICATA

Figura 4 - Defibrillazione elettrica a
corrente alternata con apparecchio
Mela KG, primo shock a 500 Ve 3
A senza risultato, seconda scarica
efficace a 700V e 4 A

nel loro “Textbook of coronary care” del
1972, quasi una bibbia per tutti noi che
lavoravamo nell’emergenza. La prima
Unita Coronarica e nata nel 1962 al
Bethany Hospital di Kansas City per meri-
to di Hughes Day che stanco di rincorrere

i cast gravi nelle corsie con un carrello di
rianimazione decide di isolare gli infarti a
rischio in ambienti appositamente attrezza-
ti sotto registrazione oscilloscopica continua
e sorvegliato da personale addestrato. Ben
pochi progressi sono stati accettati con
tanta prontezza. Tutto questo era stato
preceduto da importanti esperienze sulla
defibrillazione elettrica transtoracica e sul
massaggio cardiaco esterno.

Ma I’'UTIC di Matera ha avuto una
qualche peculiarita?

Certo, era una struttura che potremmo

definire di tipo dipartimentale. L'UTIC

www.anmco.it/regioni/elenco/basilicata

.....

confluisce con il Centro di Rianimazione
in un’area di pronto intervento e di terapia
intensiva con uno staff infermieristico co-
mune ma con specialisti delle due branche
in condizioni di pari dignita e autonomia
(Figura 5).

In un convegno a carattere locale
avevi avanzato Iipotesi che I'infarto
era legato all’aggregazione piastrini-
ca, contro le ipotesi patogenetiche,
per la verita un po’ fumose, allora in
voga. Utilizzavamo I’antiaggregante
Ditazolo nell’infarto acuto e facevamo
test di laboratorio sulla funzione delle
piastrine.

Non ¢ la sola idea di cui dobbiamo essere
orgogliosi. In epoca precedente avevamo
segnalato che Uinfarto non colpiva solo le
classi agiate, gli industriali e i professioni-
sti ma avevamo osservato nella pratica cli-
nica che venivano colpiti anche braccianti
e contadini. Ma fui messo a tacere da
illustri colleghi. Mi fa piacere ricordare che
da Matera sono uscite oltre 100 pubblica-
zioni, comprese quelle alla Societa Lucana
di Medicina e Chirurgia.

Ricordo le sedute di aggiornamento,
che consistevano nella discussione di
riviste italiane e straniere di sabato
pomeriggio.

Non dimentichiamoci della preparazione
che facevamo per il personale infermieri-
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stico prima di inserirlo nell’Unita. Era
obbligatorio seguire un training oltre che in
assistenza anche in elettrocardiografia ed
aritmie. Inoltre poiché all’epoca non esiste-
vano lesti per infermaieri, tradussi per uso
interno il testo di L.E. Melitzer “Intensive
Coronary Care. A Manual for Nurses” del
1968. Da parte di tutti c’'era molto entusia-
smo e la certezza che stavamo vivendo un
momento importante.

La Cardiologia e partita dal territorio
che non ha mai abbandonato

Era ed e assurdo arroccarsi negli Ospedali.
1l ricovero e solo un momento della storia
del paziente. E indispensabile creare una
rete. Tutto e cambiato. Prima esisteva solo
Uambulatorio specialistico ed il medico di
famiglia.

Gli inizi furono difficili?

11 problema era nei numeri net medic,
insufficienti a coprive ¢ turni. A quei tempi
non era necessaria la specializzazione

in Cardiologia. Cominciarono Luciano
Tantalo e Francesco Basile pot arrivarono
Luciano Veglia, Vito Contuzzi e negli anni
tutts gli altri.

Quali gli indirizzi comportamentali
nei tempi in cui mancavano i trial e le
Linee Guida?

Tutti eravamo dotati di un vademecum

in cui era riportato come comportarsi nelle
varie situazioni cliniche. I riferimenti

Figura 6 - Progetto di programmazione
cardiologica per la Basilicata, a cura
della Sezione Regionale dell’ANMCO,
1973

erano le indicazioni che venivano dalle
riviste, dai congressi, dalle esperienze sul
campo. Il vademecum veniva aggiornato
periodicamente nelle nostre riunioni. Tutto
questo rendeva omogeneo il comportamento
all’interno del gruppo.

Ricordo fra le altre intuizioni impor-
tanti, una pubblicazione del 1974 a

un Congresso SIC regionale sui tempi
precoronarici, problema ancora attua-
le che PANMCO, in tutt’altro conte-
sto, sta portando avanti con gli Studi
BLITZ sul ritardo evitabile.

Non dimentichiamo la pubblicazione e il
Convegno sulla Riabilitazione precoce nel-
Uinfarto (1974) portati avanti dal Dott.
Luciano Veglia.

C’era I’aspetto di programmazione
sanitaria a cui PFANMCO ha sempre
dato una grande importanza.

Nel 1973 vide la luce “Il progetto di pro-
grammazione cardiologica per la Basilica-
ta”, concepito a Matera sotto Uegida del-
UANMCO e fu citato come esempio in un
nostro Congresso Nazionale. Furono fatti
sopralluoghi in tutti gli Ospedali lucani e
facemmo da apripista allo storico “Progetto
pilota sull’'organizzazione dei Servizi Sani-
tari in Basilicata”, promosso dal Governo e
dalla Regione nel 1974 (Figura 6).

Fra le tante iniziative vi furono i Grup-
pi Balint e gli incontri fra psicologi e
Cardiologi.

I Gruppi Balint con i pazients, i familiari,
medici e psicologi sicuramente erano ulili,
rendevano i pazienti meno angosciati. In
nuce c’erano gli elementi che, come leggo,
sono stati sviluppati in seguito.

Poi improvvisamente lo stop. La tanta
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agognata Divisione, che si andava
diffondendo su tutto il territorio
nazionale, a Matera resto a lungo un
miraggio.
“Vuolsi cosi cola dove si puote cio che s
vuole, e piv non dimandare”
Arrivera quattordici anni dopo, con
enorme ritardo, con tutto quello che
ha comportato.
Non sono stati certo ¢ Cardiologi responsa-
bili di tutto questo.
Ha esordito con Ippolito Nievo, “Le
confessioni di un ottuagenario”. E val-
sa la pena correre ’avventura iniziata
nel lontanissimo 1956. La rifarebbe?
Certamente ne ¢ valsa la pena. 11 lascito é
stato importante. Penso che poche Car-
diologie possono vantare una continuita
ultracinquantennale.
Cosa le e rimasto piu impresso dal
punto di vista umano e professionale?
In uno degli scambi patrocinati dal-
UANMCO negli anni °70 ospitammo a
Matera alcune Infermiere dell Ospedale
di Careggi di Firenze. Al momento degli
addui chiest loro cosa le avesse colpite di
piu nella nostra UTIC. Mi risposero: «Le
Colleghe materane, che chiamano i pazient
per nome e conoscono tutto di loro. Noi, dei
nostri, conosciamo solo il numero dei letti».
Non c’e stato per noi elogio piu gradito: la
centralita dell’womo ¢ la sua dignita come
momento terapeutico.



di Furio Colivicchi

Nel nostro paese le misure
di prevenzione secondaria
sono prescritte ed impiegate
meno di quanto si dovrebbe
dopo una Sindrome
Coronarica Acuta

Al fine di verificare come sia
effettivamente realizzata la
prevenzione secondaria dopo
Sindrome Coronarica Acuta
UANMCO Lazio ha promosso
il primo Audit Clinico
Regionale Indipendente

ALLE REGIONI - LAZIO

e informazioni disponibili
sembrano indicare che nel
nostro paese le misure di
prevenzione cardiovasco-
lare secondaria sono prescritte ed
effettivamente impiegate meno di
quanto si dovrebbe dopo una Sindro-
me Coronarica Acuta (SCA). Inoltre
le raccomandazioni contenute nelle
Linee Guida cliniche nazionali ed
internazionali risultano ampiamente
disattese nella pratica clinica quoti-
diana. Si ritiene, infine, che questa
particolare condizione comporti
un inevitabile tributo in termini di
recidive ischemiche, spesso invalidanti
o potenzialmente letali. Nel quadro
delle attivita volte al miglioramento
della qualita complessiva dell’assisten-
za sanitaria cardiologica, nel corso del
2009 FANMCO Lazio ha avviato un
programma di Audit Clinico regionale
sulla “Prevenzione Secondaria dopo
SCA”. «L’Audit Clinico ¢ un proces-
so con cui Medici, Infermieri e altri

Professionisti sanitari, effettuano una
revisione regolare e sistematica della
propria pratica clinica e la modificano
in rapporto alle specifiche necessita»
(Primary Health Care Clinical Audit
Working Group, 1995). Da questa
definizione emergono alcuni punti
fondamentali dell’Audit Clinico:

1. coinvolge tutti i Professionisti sani-
tari;

2. & un’attivita sistematica da non
circoscrivere a singoli casi;

3. ha come oggetto principale I’appro-
priatezza dei processi;

4. puo essere utilizzato per misura-

re gli esiti intermedi dell’assistenza
sanitaria.

In altri termini, si tratta di un approc-
cio di verifica e miglioramento di
processi assistenziali rilevanti, che per-
mette di misurare I’eventuale grado di
inappropriatezza (in eccesso, ovvero
in difetto) e di identificare quali aree
della pratica professionale devono
essere oggetto di miglioramento. I
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Figura 1

processo si caratterizza per alcuni
aspetti peculiari rispetto ad altre
forme di misura e verifica di qualita.
L’Audit Clinico viene infatti condot-
to da “pari”, ossia da professionisti
del settore interessato con specifica
competenza. Inoltre i risultati sono
“confidenziali”, ossia le informazioni
raccolte sono inizialmente riserva-

te e possono essere rese pubbliche
solo con I'accordo dei partecipanti.
L’Audit Clinico si articola in diverse
fasi attraverso una struttura circolare
che a ogni ciclo successivo mira a
raggiungere target di qualita sempre
piu elevati (Figura 1). L’Audit Clinico
regionale promosso dall’ANMCO La-
zio ha completato al momento attuale
le prime 4 fasi del processo:

1. identificazione della Prevenzione
Cardiovascolare Secondaria dopo SCA
come priorita clinico - assistenziale
regionale;

2. definizione degli standard cli-

nico - assistenziali di riferimento e
scelta degli indicatori sulla base delle
evidenze scientifiche disponibili;

3. osservazione della pratica clinica
corrente;

4. confronto della pratica corrente
con gli standard di riferimento.

Per quanto attiene all’osservazione
della pratica clinica corrente I’Audit
promosso dal’ANMCO Lazio ¢ stato

condotto analizzando la documenta-
zione clinica presente all’interno di
quattro strutture cardiologiche della
regione. In particolare sono state con-
siderate le divisioni di Cardiologia di:
1. un’azienda ospedaliera di rilevo na-
zionale collocata nella citta di Roma;
2. un policlinico universitario colloca-
to nella citta di Roma;

3. un ospedale di ASL dell’area metro-
politana di Roma;

4. un ospedale di ASL della Provincia
di Roma.

Sono stati raccolti i dati relativi a
pazienti consecutivi, seguiti ambulato-
rialmente dalle strutture ospedaliere
interessate dopo la dimissione per
SCA. Il periodo di osservazione ¢ stato
circoscritto a tre mesi. La scelta di
analizzare documentazione clinica gia
disponibile ha consentito di evitare
possibili comportamenti opportunisti-
ci, che modifichino la pratica clinica
abituale in rapporto alla consapevolez-
za degli operatori dell’osservazione in
atto. Il campione complessivo oggetto
dell’osservazione ha raccolto 1.237 pa-
zienti: 829 uomini (67%), 408 donne
(33%) con eta media di 64 + 10 anni.
Il tempo intercorso dalla dimissione
ospedaliera per SCA e la valutazione
ambulatoriale oggetto dell’Audit ¢
risultato pari a 7.9+3.1 mesi. I primi
risultati di questa nuova iniziativa
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verranno presentati nel corso del Con-
gresso Nazionale di Cardiologia del-
PANMCO 2010. Nel difficile contesto
gestionale delle organizzazioni sanita-
rie complesse, i sistemi di controllo di
qualita delle attivita di assistenza costi-
tuiscono una componente essenziale
per la governance. I professionisti
della salute devono pertanto acquisire
piena competenza operativa nell’uso
dei diversi strumenti di verifica, al fine
di evitare strumentalizzazioni da parte
del management delle diverse Azien-
de sanitarie e degli Enti regolatori.
L’ANMCO costituisce una forte e rico-
nosciuta associazione indipendente di
professionisti, in grado di promuovere
il miglioramento della qualita delle
cure nel Servizio Sanitario Nazionale
attraverso ’opera professionale dei
propri Soci. I Cardiologi ospedalieri
sono infatti chiamati a promuovere e
realizzare in prima persona la valuta-
zione indipendente dell’appropria-
tezza dei processi di cura, evitando
condizionamenti e distorsioni inter-
pretative. L’ANMCO Lazio ha avviato
un percorso che favorira la crescita
professionale dei propri Soci, dotan-
doli di strumenti operativi semplici

ed efficaci, che li aiutino nella pratica
professionale quotidiana.



RINNOVA LA QUOTA ASSOCIATIVA!

Dal 2009 puoi pagare la quota associativa ANMCO con ad-
debito automatico sul tuo conto corrente bancario. In que-
sto modo sarai sicuro di provvedere ogni anno al rinnovo
della tua quota, evitando perdite di tempo. Compila il mo-
dulo RID gia predisposto nella presente pagina.

Il pagamento pud comunque essere effettuato con le se-
guenti modalita:

- Addebito Automatico in c/c (RID)

- Carta di Credito via web collegandosi all'Area Riservata ai
Soci sul sito www.anmco.it nella sezione Quote associative
- Bollettino di c/c postale n. 16340507 intestato ad ANMCO
- Bonifico bancario su c/c ANMCO

IBAN IT 18 C 06160028010 00017441C00

Quote Associative annue:

- € 30,00 peri Giovani Soci Ordinari fino al 35° anno di eta

- € 90,00 per i Direttori di Struttura Complessa

- € 70,00 per i Responsabili di Struttura Semplice / Dirigenti
- nessuna quota per i Giovani Soci Aggregati fino al 30° anno di eta
- € 30,00 per i Giovani Soci Aggregati dal 31° al 35° anno di eta

- € 50,00 peri Soci Aggregati dal 36° anno di eta

- € 10,00 una tantum per il primo pagamento per tutti i Soci
Ordinari

Il suddetto importo include la somma di Euro 10,00 (die-
ci/00) comprensivo di IVA che, per il tramite della Federa-
zione ltaliana di Cardiologia, verra versata in Vostro nome
e conto alla societa AIM Publishing con sede a Roma, Via
Flaminia n®1068, 00189 Roma, codice fiscale: 00393740584
e partita IVA 00877781005, a titolo di corrispettivo per l'ab-
bonamento annuale all'organo scientifico in lingua italiana
della Federazione ltaliana di Cardiologia, rivista denomina-
ta “Giornale Italiano di Cardiologia” con sottotitolo “Organo
Ufficiale della Federazione Italiana di Cardiologia, Organo
Ufficiale Societa Italiana di Chirurgia Cardiaca” e la som-
ma di Euro 27,00 (ventisette/00) che, per il tramite della
Federazione Italiana di Cardiologia, verra versata in Vostro
nome e conto a titolo di corrispettivo per labbonamento
annuale all'organo scientifico in lingua inglese della Fede-
razione ltaliana di Cardiologia alla Casa Editrice Lippincott,
Wilkins & Williams con sede a Londra (GBJ, 250 Waterloo
Road, London SE1 8RD, rivista denominata “Journal of Car-
diovascular Medicine” con sottotitolo “Official Journal of
the Italian Federation of Cardiology”.

AUTORIZZAZIONE PER LA DOMICILIAZIONE BANCARIA (RID)
COMPILARE IN STAMPATELLO E SPEDIRE IN ORIGINALE AD ANMCO - Uffici Amministrativi Via La Marmora, 36 - 50121 Firenze
(Il presente modulo pud essere anche scaricato alla pagina www.anmco.it/associazione/come])

Nome e COgNOME SOCIO .........coooreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeesesseeseeseeeees

Indirizzo

Comune .

Prov.

Agenzia...

INtestatario/i del CONTO ..o

IBAN™

Codice  CIN CIN CAB

Paese IBAN

Codice ABI

Numero Conto Corrente

Il sottoscritto autorizza la banca suddetta ad addebitare sul proprio conto corrente, nella data di scadenza della obbligazione o data
prorogata d’iniziativa del creditore ?, la quota associativa annuale dellANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri
(codice SIA 3F893), a condizione che vi siano disponibilita sufficienti e senza necessita per la Banca di inviare la relativa contabile di ad-
debito. Il sottoscrittore ha la facolta di opporsi all'addebito entro 5 giorni lavorativi bancari dopo la data di scadenza o la data prorogata
dal creditore. Le parti hanno la facolta di recedere in ogni momento dal presente accordo, con un preavviso pari a quello indicato nel
contratto di corrente per il recesso da quest’ultimo rapporto, da effettuarsi mediante comunicazione scritta. Il sottoscrittore prende
atto che sono applicate le condizioni che sono riportate nel suddetto contratto di conto corrente o comunque rese pubbliche nei Fogli
Informativi predisposti dalla Banca. Il sottoscrittore dichiara di aver trattenuto copia della presente autorizzazione, che viene inoltrata

ad ANMCO in originale.

Luogo e data Firma del sottoscrittore

M Verificare al momento della sottoscrizione del presente modulo con la propria Banca la correttezza del codice IBAN.

@ per il primo anno il pagamento della quota associativa avverra entro due mesi dalla data di ricevimento; per gli anni successivi
U'addebito sara effettuato nel mese di gennaio, salvo eventuali modifiche deliberate dallAssemblea.




Non compilare

CodiceUnico LI | | [ | |

Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri

ANMCO
DOMANDA DI ISCRIZIONE

pez i UULO cuoze

Fondazions taliana per la Lotta
aille Malatthe Candiowascodan - DNLUS

Non compilare

CodiceANMcO || | | | | |

La Domanda di Iscrizione (scaricabile alla pagina www.anmco.it/associazione/come del Sito WEB ANMCO)] deve essere
inviata in originale alla Segreteria ANMCO - Via Alfonso La Marmora, 36 50121 Firenze - e anticipata per fax al numero
055/5101350 o per e-mail all'indirizzo socil@danmco.it. Lo Statuto dell’ANMCO & consultabile alla pagina www.anmco.
it/associazione/statuto del Sito WEB ANMCO e i relativi Regolamenti alla pagina www.anmco.it/associazione/regola-

menti/regolamenti

DATI ANAGRAFICI

Nome Cognome

Datadinascita L1 1 1 | 1|

. Indirizzo ...

Luogo di nascita
Citta

L1l lecapl L | | |

... Prov.

Tel. .Fax

DATI PROFESSIONALI

Denominazione Ospedale

. E - mail

Non compilare

Indirizzo ..

Citta . Prov.
Tel. .

Specializzato in Cardiologia: [ISi  [No

Fax

Struttura 1 Ospedaliera Ll Universitaria

OAltro ...

LIl Jcap L L | | | |
...E - mail Reparto:

Altre Specializzazioni

[ Distretto Sanitario O Privata

Tipologia
[ Divisione di Cardiologia *
[1Servizio di Cardiologia autonomo con posti letto *
[l Servizio di Cardiologia autonomo senza posti letto *
LI Divisione Medicina *
L] Altro*...

[ Divisione di Cardiochirurgia*

[1Servizio di Cardiologia aggregato con posti letto*
[ Servizio di Cardiologia aggregato senza posti letto*
LICNR

* Accreditamento (da compilare se Struttura privata): Sid NoOd
Nome del Primario o facente funzione --
Nome del Responsabile (per Strutture aggregate)
Ruolo [1Cardiologo [ Cardiochirurgo [1Medico
Qualifica

[ Direttore di struttura complessa
[1Ricercatore - Borsista - Specializzando

In quiescenza ]

1 Responsabile di struttura semplice
L] Ambulatoriale

LI Dirigente
L1 Altro

Non di ruolo [



CAMPI DI IMPEGNO PROFESSIONALE

Generale (non piu di due)

[JValutazione funzionale e riabilitazione [IcCircolazione polmonare e funzione [] Malattie del miocardio e del pericardio (MMP)
del cardiopatico (VFR] ventricolare destra (CPF)

[ Biologia cellulare del cuore (BCC) [] Epidemiologia e prevenzione (EPR] [C] Emodinamica e Cardiologia Interventistica (EMC])

[ Farmacologia in Cardiologia (FCA) [ cardiopatie valvolari (CAV) [ cardiochirurgia (CCN)
Cardiologia Nucl Ri . - .

O h/f;g:\oetoig;ain légr(iﬁg?ozial?gﬂa}?r}za [] Informatica (INF) [ Insufficienza cardiaca (INC)

[] Ecocardiografia (ECO) [] Aterosclerosi, emostasi e trombosi (AET) [ cardiologia Pediatrica (CPO)

[] Aritmologia ed elettrostimolazione (AES)  []Ipertensione arteriosa sistemica (IPR) [ cardiologia Clinica (CCL)

[ Terapia Intensiva Cardiologica (TIC) [Jsindromi Coronariche Acute (SCA]

SONO INTERESSATO ALLA SEGUENTE AREA

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

O Ai sensi dell'art. 3 dello Statuto ANMCO dichiaro di non volermi iscrivere alla Fondazione “per il Tuo cuore” - Heart Care Foundation - ONLUS
Dichiaro di accettare lo Statuto delUANMCO come previsto dall’articolo 4

INFORMATIVA E CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - D.Lgs. n. 196/2003 (Codice sulla privacy)

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

IL trattamento sara effettuato mediante strumenti idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza e potra essere effettuato manualmente o tramite strumenti automatizzati atti a memorizzare, ge-
stire e trasmettere i dati stessi. Nello specifico, dati trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito web dellCANMCO (www.anmco.it), in una parte del sito riservata ai soli soci e
consultabile solo dopo registrazione tramite login e password. | dati richiesti - inclusi quelli relativi alla Sua carta di credito ove inseriti - sono necessari ad ANMCO per poter rendere i propri servizi ai
fini della costituzione dello stesso rapporto associativo, nonché per consemtirLe di abbonarsi agli organi scientifici precedentemente indicati, ponendo in essere tutte le operazioni a cio strumentali. Il
conferimento dei Suoi dati € obbligatorio, in quanto senza tali dati non sara possibile procedere alla Sua iscrizione alla nostra associazione; inoltre, dal mancato conferimento dei medesimi puo scatu-
rire un pregiudizio all'ordinario svolgimento dellattivita istituzionale dellANMCO e non potranno essere a Lei inviate in abbonamento tutte le riviste dellAssociazione, o aggiornato su tutte le iniziative
promosse dalla medesima. Titolare del trattamento € ANMCO, Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36. Per motivi inerenti lo svolgimento del-
l'attivita istituzionale e per ragioni di rappresentativita nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla FIC - Federazione Italiana di Cardiologia, con sede a Bolgna c/o Ospedale Maggiore,
Unita Operativa di Cardiologia, Largo Nigrisoli n. 2 ed alla ESC (European Society of Cardiology, con sede in Sophia Antipolis Cedex - France - 2035, Route des Colles - Les Templiers), cui i Soci ANMCO
hanno diritto ad essere iscritti. Inoltre, sono comunicati, in ragione della realizzazione di iniziative formative o di ricerca scientifica, alla Centro Servizi ANMCO srl e alla Fondazione “per il Tuo cuore”
Heart Care Foundation Onlus, entrambe con sede in Firenze Via La Marmora 3é. Infine, potranno essere comunicati ad altri enti o associazioni, operanti nell'ambito della ricerca e dell'organizzazione di
convegni a carattere scientifico, nonché a terzi fornitori (ad esempio per la spedizione di programmi congressuali, per le attivita formative, per i progetti scientifici, per l'invio in abbonamento delle riviste
scientifiche, ecc.). Con riguardo ai dati finanziari, ove da Lei inseriti, gli stessi saranno utilizzati e/o comunicati esclusivamente per la gestione di incassi e pagamenti derivanti dalla Sua iscrizione solo
a istituti bancari e finanziari. La informiamo che, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, la mancata prestazione di un Suo specifico consenso a tali forme di comunicazione impedisce Uesercizio delle stesse.
D’altra parte, il rifiuto del consenso puo comportare pregiudizio all'ordinario svolgimento dellattivita istituzionale dellAssociazione. Un elenco dettagliato dei soggetti ai quali & possibile che siano
comunicati i dati & disponibile presso la nostra sede. ANMCO assicura Uesercizio dei diritti ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, quali, ad esempio, la richiesta di aggiornamento o di modificazione dei dati
personali, oggetto del trattamento. Per l'esercizio dei predetti diritti & possibile rivolgersi al seguente recapito: Firenze, Via A. La Marmora n. 36, tel. 055/51011.

INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO,
CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI A TERZI [1DO IL CONSENSO [INEGO IL CONSENSO

Nome e Cognome SOCIO..............emmmmccccssssssssssssssssssssssssssssssse Indirizzo......
COMUNE ... CAP.....ooie. Prov....ee00AICE FISCALE.....oooeeeeeeee e
Banca .. OO Agenzia......
Intestatario/i conto..........
IBAN"
Codice CIN CIN Codice ABI CAB Numero Conto Corrente
Paese IBAN

IUsottoscritto autorizza la banca suddetta ad addebitare sul proprio conto corrente, nella data di scadenza della obbligazione o data prorogata d’inizia-
tiva del creditore®?, la quota associativa annuale dellANMCO - Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri (codice SIA 3F893), a condizione
che vi siano disponibilita sufficienti e senza necessita per la Banca di inviare la relativa contabile di addebito. Il sottoscrittore ha la facolta di opporsi
all'addebito entro 5 giorni lavorativi bancari dopo la data di scadenza o la data prorogata dal creditore. Le parti hanno la facolta di recedere in ogni mo-
mento dal presente accordo, con un preavviso pari a quello indicato nel contratto del suddetto conto corrente per il recesso da quest'ultimo rapporto,
da effettuarsi mediante comunicazione scritta. Il sottoscrittore prende atto che sono applicate le condizioni che sono riportate nel suddetto contratto di
conto corrente o comungque rese pubbliche nei Fogli Informativi predisposti dalla Banca. Il sottoscrittore dichiara di aver trattenuto copia della presente
autorizzazione, che viene inoltrata ad ANMCO in originale.

Luogo e data Firma del sottoscrittore

M Verificare con la propria Banca la correttezza del codice IBAN.

2 Per il primo anno il pagamento della quota associativa avverra entro due mesi dalla data di ricevimento; per gli anni successivi l'addebito sara
effettuato nel mese di gennaio, salvo eventuali modifiche deliberate dall/Assemblea.

Per avere ulteriori informazioni sulle modalita di pagamento & possibile contattare la Segreteria ANMCO al numero 055 5101203.




Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri

ANMCO

Sede Nazionale - Via La Marmora, 36 - 50121 Firenze
Tel. 055/51011 Fax 055/5101350 e-mail: areel@danmco.it

AREE ANMCO CHI E INTERESSATO?

Il presente modulo (scaricabile alla pagina www.anmco.it/aree/elenco del Sito WEB ANMCO) puo essere inviato per posta
(Via A. La Marmora, 36 - 50121 Firenze), per fax (055/5101350), per e - mail (areefdanmco.it)

DATI ANAGRAFICI
Nome Cognome

Indirizzo
Citta ... Prov. L1l | capl_L | | |

Tel. ... .Fax... .E - mail

DATI PROFESSIONALI
Denominazione Ospedale

Denominazione Struttura

Indirizzo
Citta ... Prov. CAPL 1 | | 1
Tel. Fax ... ... E - mail

Nome Primario o F.F.

[1Socio ANMCO I Non Socio [ Direttore di struttura complessa
L] Responsabile di struttura semplice LI Dirigente U Infermiere LI Altro

SONO INTERESSATO ALLA SEGUENTE AREA
L] Area Aritmie - AR L] Area Chirurgica - ACH L] Area Emergenza/Urgenza - AEU
L] Area Informatica - AIN L] Area Malattie del Circolo Polmonare - AMCP [ Area Management & Qualita - AMQ

1 Area Nursing - ANS 1 Area Prevenzione Cardiovascolare - AP 1 Area Scompenso Cardiaco - AS

INFORMATIVA E CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI - D.Lgs. n. 196/2003 (Codice sulla privacy)

ANMCO, Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36, & un’Associazione a scopi scientifici che presta servizi ai propri associati attivandosi per
l'organizzazione di congressi a carattere scientifico. | dati vengono acquisiti direttamente dall’interessato (ad esempio, al momento dell'adesione all'associazione ovvero mediante moduli di adesione
a convegni), nonché presso terzi, quali associazioni di categoria o pubblici elenchi, comunque nel rispetto dei principi di cui al D.Lgs. n. 196/2003. Il trattamento sara effettuato mediante strumenti
idonei a garantirne la sicurezza e la riservatezza e potra essere effettuato manualmente o tramite strumenti automatizzati atti a memorizzare, gestire e trasmettere i dati stessi. Nello specifico, i dati
trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito WEB dellANMCO (www.anmco.it), in una parte del sito dedicata ai soli soci e consultabile solo dopo registrazione tramite login e
password. | dati richiesti sono necessari ad ANMCO per poter rendere i propri servizi ai fini della costituzione dello stesso rapporto associativo, nonché per consentirLe di abbonarsi agli organi scientifici
legati allAssociazione, ponendo in essere tutte le operazioni a cio strumentali. Il conferimento dei Suoi dati & obbligatorio, in quanto senza tali dati non sara possibile procedere alla Sua iscrizione alla
nostra associazione; inoltre, dal mancato conferimento dei medesimi puo scaturire un pregiudizio all'ordinario svolgimento dellattivita istituzionale delCANMCO e non potranno essere a Lei inviate in
abbonamento tutte le riviste dellAssociazione, o aggiornato su tutte le iniziative promosse dalla medesima. Titolare del trattamento € ANMCO, Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri,
con sede in Firenze, Via La Marmora n. 36.Per motivi inerenti lo svolgimento dellattivita istituzionale e per ragioni di rappresentativita nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla
FIC - Federazione Italiana di Cardiologia, con sede a Bologna c/o Ospedale Maggiore, Unita Operativa di Cardiologia, Largo Nigrisoli n. 2 ed alla ESC (European Society of Cardiology, con sede in Sophia
Antipolis Cedex - France - 2035, Route des Colles - Les Templiers), cui i Soci ANMCO hanno diritto ad essere iscritti. Inoltre, sono comunicati, in ragione della realizzazione di iniziative formative o di
ricerca scientifica, alla Centro Servizi ANMCO srl e alla Fondazione “per il Tuo cuore” Heart Care Foundation Onlus, entrambe con sede in Firenze Via La Marmora 36. Infine, potranno essere comunicati
ad altri enti o associazioni, operanti nellambito della ricerca e dell'organizzazione di convegni a carattere scientifico, nonché a terzi fornitori (ad esempio per la spedizione di programmi congressuali,
per le attivita formative, per i progetti scientifici, per Uinvio in abbonamento delle riviste scientifiche, ecc.). La informiamo che, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, la mancata prestazione di un Suo specifico
ciazione. Un elenco dettagliato dei soggetti ai quali & possibile che siano comunicati i dati & disponibile presso la nostra sede. ANMCO assicura l'esercizio dei diritti ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, quali,
ad esempio, la richiesta di aggiornamento o di modificazione dei dati personali, oggetto del trattamento. Per l'esercizio dei predetti diritti & possibile rivolgersi al seguente recapito: Firenze, Via A. La
Marmora n. 36, tel. 055/51011.

INFORMATO DI QUANTO SOPRA ESPOSTO,
CON RIFERIMENTO ALLA COMUNICAZIONE DEI MIEI DATI A TERZI [1DO IL CONSENSO [INEGO IL CONSENSO

Data Firma




di Antonio Mafric

Ospedale e Territorio si incontrano per affrontare il percorso
del paziente cardiopatico

16 - 7 novembre 2009 si & svolto
a Milano il secondo Congresso
Interassociativo di Cardiologia
Clinica sotto I’egida della FIC.
Sulla scorta dei positivi riscontri otte-
nuti con la prima edizione, le Delega-
zioni regionali lombarde delle cinque
Societa Scientifiche ANMCO, SIC,
SICOA, ANCE, ARCA (alle quali si ¢
aggiunto quest’anno il CFC, Collegio
Federativo di Cardiologia) hanno
deciso di ripetere ’esperienza di pro-
muovere un evento culturale comu-
ne. Col medesimo titolo della scorsa
edizione, “Il paziente visto dall’Ospe-
dale e dal territorio”, il Convegno ha
voluto mettere al centro dell’atten-
zione il paziente e il suo percorso di
cura, percorso considerato come una
lunga traiettoria continua che, par-
tendo dall’Ospedale, arriva realmente
sul Territorio senza interrompersi, e
coinvolgendo in questo gli specialisti
dell’Ospedale, quelli del Territorio,
i Medici di Medicina Generale e le
ASL. Sono stati quindi scelti argomen-
ti di carattere prevalentemente clinico

€ organizzativo per sottolineare I'im-
portanza di una gestione unitaria dei
problemi del paziente, in un’epoca
caratterizzata “dall’ansia di prestazio-
ni” piu che dall’attenzione verso il
risultato complessivo. Questa edizio-
ne ha focalizzato I'attenzione sulla
cardiopatia ischemica cronica, che ha
occupato I'intera mattina del venerdi.
E stato fatto il punto sulla prognosi
(A. Macchi), sulla scelta della strategia
terapeutica conservativa (L. Oltrona)
o invasiva (S. Klugmann), sulle meto-
diche non invasive di screening e stra-
tificazione del rischio (M. Campana).
Nella seconda parte sono stati affron-
tati problemi emergenti, e sempre pit
frequenti, quali il rapporto tra depres-
sione e cardiopatia ischemica cronica
(C. Mencacci, psichiatra), ’attivita ses-
suale del cardiopatico ischemico (A.
Margonato), le problematiche aggiun-
tive del diabete mellito di tipo 2 (M.
Romano), e la chirurgia non cardiaca
nel coronaropatico (E. Passamonti).
Hanno moderato S. Pirelli, Presidente
ANMCO, C. Proto, Presidente SICOA,

www.anmco.it/regioni/elenco/lombardia

M. Negrini e R. Zanini. La mattina si ¢
conclusa con una interessante lettura,
tenuta da C. Sponzilli, dal titolo “Mec-
canismi di interazione delle diverse
statine con inflammazione e atero-
sclerosi: dal benchmark al bedside”.
Nel pomeriggio la prima sessione,
moderata da F. Lombardi (Presidente
Regionale SIC) e J. Salerno, € stata
dedicata alle aritmie, con interessan-
ti messe a punto sulla Fibrillazione
Atriale isolata (R. Marazzi), sul rimo-
dellamento atriale (G. L. Botto), sul-
I’extrasistolia ventricolare isolata (V.
Giudici) e sulle piu frequenti forme di
aritmia del paziente congenito adulto
(G. Vignati). La seconda Sessione ha
focalizzato I'attenzione sul paziente
cardiopatico anziano, affrontando

il problema della fragilita e della
relazione ambigua con I’eta anagra-
fica (G. Annoni, geriatra), la terapia
anticoagulante orale per la prevenzio-
ne degli accidenti cerebrovascolari (V.
Toschi, ematologo), la terapia del-
I'ipertensione arteriosa (S. Carugo) e
la doppia antiaggregazione con una
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approfondita revisione sul possibile
effetto inibitorio sul clopidogrel da
parte della concomitante assunzione
di inibitori della pompa protonica (S.
Savonitto). Il sabato mattina - Mode-
ratori A. Mafrici e J. Salerno - ¢ stata
la volta dello scompenso cardiaco cro-
nico: M. Metra ha affrontato il tema
della insufficienza renale cronica e
dell’anemia, A. Curnis ha fatto una
revisione delle terapie non farmacolo-
giche secondo le nuove Linee Guida
per I'uso di device, A. Frisinghelli e R.
Pedretti hanno focalizzato ’attenzio-
ne su due importanti aspetti, spesso
trascurati, relativi all’educazione e au-
togestione del paziente scompensato
e sulla riabilitazione del paziente con
insufficienza cardiaca. Per concludere
I'ideale percorso del nostro paziente,
il simposio di chiusura ¢ stato dedi-
cato alla prevenzione (moderatori G.
Pantaleo e M. Marconi, Presidente
regionale ARCA). E stata fatta una
revisione critica dell’utilizzo della car-
ta del rischio da parte del Medico di
Medicina Generale (F. Negri, MMG),
proseguendo con I'inquadramento
piu attuale della sindrome metabolica
(U. Valentini, diabetologo), i criteri di
scelta per i farmaci nella prevenzione
cardiovascolare e la determinazione
dei Percorsi Diagnostico - Terapeutici
Assistenziali della ASL Milano (A.
Donzelli, ASL Milano) e il monito-
raggio e I’auto - misurazione della
pressione arteriosa (S. Omboni). La
presenza del rappresentante della
ASL ha consentito una approfondita e
vivace discussione in merito ai criteri
restrittivi adottati dalla ASL Milano
circa I'utilizzo delle statine e di altri
ipolipemizzanti e sui farmaci di prima
scelta per la terapia della ipertensione

arteriosa. Una delle possibili cause

di questa notevole discordanza di
vedute credo possa essere identificata
nella diversa prospettiva dalla quale
viene inquadrato il problema (farma-
co - economia vs trial clinici) e dalla
prevalenza di pazienti in prevenzione
secondaria seguita dalla maggior parte
dei Cardiologi (e dai MMG) rispetto
alla prevenzione primaria. Una reci-
proca conoscenza e una discussione
fatta su casi reali potrebbe portare ad
una mediazione delle diverse posizioni,
utile per la miglior cura del paziente,
stemperando gli eccessi in ambedue gli
schieramenti. Molto seguite, le Sessioni
sono state tutte caratterizzate da un
alto grado di interattivita € un ampio
spazio per la discussione, con numerosi
interventi del pubblico, dei relatori e
dei moderatori. In conclusione questa
edizione, caratterizzata dalla presenza
di rappresentanti di altre specialita, a
testimonianza del carattere sempre piu
multidisciplinare della Cardiologia di
questi anni, ha confermato le potenzia-
lita dell’interazione tra diverse Societa
Scientifiche, rafforzando il concetto
che quando si focalizza I'attenzione

sul paziente le differenze si attenuano
€ tutti possono portare un contributo
fattivo per definire il miglior percorso
di cura del nostro paziente. La presen-
za dei Medici di Medicina Generale e
delle ASL completa, per gli specialisti,
quella parte del percorso che spesso
viene identificato come prevalente-
mente burocratico, ma che diventa
essenziale per la comprensione delle
reciproche esigenze e per i bisogni del
paziente che, finalmente ritornato a
casa, dovra seguire le prescrizioni avute

in Ospedale.
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Dal punto di vista culturale riteniamo
che gli obiettivi siano stati pienamente
centrati. Meno soddisfacente ¢ invece
il bilancio dal punto di vista dell’im-
patto che I’evento ha avuto sulle stesse
Societa Scientifiche. Il numero delle
presenze, piu che soddisfacente per
un convegno ordinario, € da conside-
rare inferiore alle attese, consideran-
do le societa coinvolte. Diverse sono
le possibili spiegazioni, e tra queste
dobbiamo inserire anche il fatto che,
a fronte di una disponibilita a colla-
borare per realizzare un evento dalle
enormi potenzialita, molti soci e di-
rettivi delle delegazioni regionali non
hanno superato la reciproca diffiden-
za e il desiderio di mantenere una ben
visibile individualita e indipendenza.
Su questo aspetto il board del CIACC
si confrontera a breve per valutare se
questa esperienza potra e vorra diven-
tare “La Riunione Annuale Regionale”
delle Societa Scientifiche (quindi

con spazi dedicati alle assemblee) o
se, al contrario, sara esclusivamente
un’occasione di collaborazione meno
stretta, trasformandosi in un incontro
a cadenza biennale. Per finire, un rin-
graziamento e un plauso al Consiglio
Direttivo Regionale ANMCO che ha
sostenuto 1’iniziativa, ne ha consentito
la diffusione attraverso un mailing
cartaceo ed elettronico efficace e ha
attivamente presenziato al Congres-
so; un ringraziamento alla Victory
Project, che ha sapientemente curato
I’organizzazione; un grazie agli spon-
sor (Astra Zeneca, Menarini, Novartis,
Pfizer, Sanofi Aventis) che hanno
creduto nell’iniziativa sostenendola e
consentendone la realizzazione.



di P. Caldarola, S. Pede, A. Villella

Tabella 1

COMITATO PER LIMPLEMENTAZIONE
DELLA CONSENSUS NELLA REGIONE
PUGLIA

COORDINATORI
Sergio Pede
Massimo lacoviello

COMPONENTI

Vincenzo Contursi - AIMEF
Rolando Mangia - ANMCO
Ettore Antoncecchi - ARCA
Antonio Greco - FADOI
Domenico Scrutinio - GICR
Michele Correale - SIC
Paolo Izzo - SICOA

Piero D’Ambrosio - SIGG
Giuseppe Nicoletti - SIGOS
Francesco Stea - SIMEU
Francesco Legrottaglie - SIMG
Giuseppe Ranieri - SIMI
Enzo Selvaggio - SNAMID
Immacolata Pavese - AGE
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1 Progetto della Consensus Con-
ference sullo Scompenso Cardia-
co ha previsto I'attivazione di
Comitati Regionali che hanno
I'incarico di implementarne i con-
tenuti a livello regionale. Strumenti
- guida per le attivita regionali sono
stati il Documento pubblicato nel
2006 sul Giornale Italiano di Cardiologia
e le circolari operative prodotte dal
Coordinamento Nazionale. Il Comi-
tato della Regione Puglia (Tabella 1),
insediato nel dicembre 2008 e coordi-
nato da Sergio Pede e Massimo Iaco-
viello, ha individuato come prioritarie
le azioni necessarie a:
- informare dell’esistenza del Progetto
in modo capillare;
- realizzare un articolato programma
di formazione;
- fare un censimento di Strutture e
iniziative regionali dedicate allo Scom-
penso Cardiaco;
- definire ruoli e funzioni;
- interagire con le Istituzioni per I'ac-
creditamento del Progetto.
Allo scopo sono state attivate 3 Com-

missioni:

- Commissione per il rapporto con le
Istituzioni;

- Commissione per il mappaggio
regionale delle Strutture e delle inizia-
tive dedicate allo SC;

- Commissione per I'Informazione e la
Formazione.

La prima ha sviluppato una decisiva
interazione con I’Agenzia Regionale
per i Servizi Sanitari, in particolare
con il suo Direttore, Dottor Franco
Bux. La seconda ha acquisito im-
portanti informazioni per gli aspetti
gestionali del Progetto. La terza ha
lavorato nella preparazione del pro-
gramma formativo, ritenuto basilare
dal Comitato Regionale. Nell’arco

di tempo di un anno questa attivita
ha prodotto due primi importanti
risultati:

- la produzione di un Documento di
proposta di Normativa Regionale per
la gestione dei pazienti con SG;

- la realizzazione di un Programma di
Formazione.
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REGIONE PUGLIA
P

IL PERCORSO ASSISTENZIALE
DEL PAZIENTE
CON SCOMPENSO CARDIACO:
DAL DOCUMENTO NAZIONALE
ALLA IMPLEMENTAZIONE
IN PUGLIA

Bari, 17 Dicembre 2009

Centro Congressi Sheraton Nicolaus Hotel

Il lavoro del Comitato Regionale ha
portato all’elaborazione di un testo
che ha inteso esprimere una sintesi tra
1 contenuti:

- dei due documenti nazionali di rife-
rimento:

® “Consensus Conference. Il Percorso
Assistenziale del Paziente con Scom-
penso Cardiaco” (2006);

e “Struttura e organizzazione funzio-
nale della Cardiologia” (2009);

- delle normative nazionali in tema
di Gestione Sanitaria, con particolare
attenzione al ruolo del:

¢ Distretto Socio - Sanitario;

¢ degli indirizzi di organizzazione e
degli atti deliberativi sul Territorio
della Puglia.

Da questo lavoro sono derivate:

- I'identificazione degli obiettivi da
perseguire;

- la definizione delle azioni.

Tra queste ultime, attenzione preli-
minare e particolare ¢ stata posta alla
istituzione degli Organismi Territo-
riali che devono avviare, sviluppare e
controllare il processo di realizzazione
del Progetto:

- il Comitato Tecnico Regionale;

-1 Comitati Tecnici da attivare presso
ogni Azienda Sanitaria Locale.
Composizione e operativita di que-
sti Organismi sono state definite in
maniera circostanziata e con speci-
fico riferimento alla organizzazione
del Servizio Sanitario della Regione.
Oggetto di elaborazione correlata
con decisioni normative e gestionali
gia adottate dagli Organismi Regio-
nali é stata I'individuazione delle
Strutture Ospedaliere di riferimento
per 'implementazione dei percorsi
diagnostico - terapeutici. La Struttu-
ra diI livello é stata identificata con
I’Ambulatorio dedicato allo Scom-
penso Cardiaco e ne ¢ stata prevista
I’allocazione:

¢ negli Ospedali, pubblici o privati
accreditati, nell’ambito di Strutture
ospedaliere cardiologiche e/o cardio-
logico - riabilitative e/o internistiche
e/o geriatriche non caratterizzate da
prestazioni di alta specializzazione;

* nei poliambulatori territoriali.

La Struttura di II livello ¢ stata iden-
tificata con 1'Unita per lo Scompenso
Cardiaco e ne ¢ stata prevista ’alloca-
zione:

¢ in Ospedali connotati dalla presenza
di Strutture con attivita di degenza,
di diagnostica e di terapia (UTIC,
Emodinamica, Laboratorio di elettro-
fisiologia e di elettrostimolazione car-
diaca, Riabilitazione). La Struttura di
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IIT livello (Centro di riferimento per
programma di trapianto di cuore ed
assistenza meccanica) ¢ stata allocata
nell’U.0O. di Cardiologia Universitaria
dell’Azienda Ospedaliero Universita-
ria Policlinico di Bari, la cui attivita
assistenziale e di ricerca ¢ in stretta
collaborazione con la U.O. di Cardio-
chirurgia, Struttura di riferimento per
il trattamento dei pazienti con scom-
penso cardiaco avanzato (trapianto di
cuore, chirurgia valvolare, assistenza
meccanica). Inoltre sono stati elabo-
rati specifici protocolli diagnostico

- terapeutici e sono stati individuati

i percorsi di Gestione Territoriale e
Domiciliare e di assistenza in RSA ed
Hospice. Il documento ha previsto tre
fasi attuative, temporalmente conse-
guenti tra loro:

- fase organizzativa;

- fase di sperimentazione del modello
gestionale;

- fase assistenziale.

L’attuazione del Progetto ¢ sottoposta
a monitoraggio, controlli e verifiche.
In particolare sono previsti:

1. coordinamento e sorveglianza sulla
piena attuazione dei programmi;

2. individuazione di eventuali e speci-
fiche criticita che ne impediscono la
piena realizzazione e, di conseguenza,
individuazione congiunta di specifi-
che azioni correttive;

3. effettuazione di verifiche e valuta-
zione sulle criticita individuate, sulle
azioni avviate e sui risultati raggiunti.
Il Documento ¢ allo studio dell’ARES.

Per dare concretezza operativa al
Progetto si ¢ ritenuto di avviare un
preciso Programma di Formazione
cosl articolato:



MODERATORI E RELATORI

Filippo Anelli Bari
Ettore Antoncecchi Bari
Ambrogio Aquilino Bari

| Francesco Bux Bari
Pasquale Caldarola Terlizzi (BA)
Michele Cannone Cerignola (FG)
Marco Matteo Ciccone Bari

Maria Chirico Modugno (BA)

Vincenzo Contursi Bari
Matteo Di Biase Foggia
Attilio Di Crecchio Lucera (FG)
Stefano Favale Bari
Tommaso Fiore Bari

Antonio Greco San Giovanni Rotondo (FG)
Massimo lacoviello Bari

Rocco Lagioia Cassano Delle Murge (BA)

Francesco Legrottaglie Ostuni (BR)
Rolando Mangia Tricase (LE)
Nicola Marraudino Bari

Sergio Pede San Pietro Vernotico (BR)
Francesco Paolo Schena  Bari

Domenico Scrutinio

Cassano Delle Murge (BA)
Lucera (FG)

Alessandro Villella

- organizzazione di un evento forma-
tivo “start” promosso dal Comitato e
dall’ARES;

-I’'evento deve vedere coinvolti tutti i
Distretti Socio - Sanitari della Regione
attraverso la partecipazione, per cia-
scuno di essi, di componenti designati
dalla Direzione di ogni ASL;

-1 componenti sono cosi individua-

ti: un responsabile di Distretto, un
Medico di Medicina Generale, uno
Specialista ambulatoriale ed uno ospe-
daliero, privilegiando coloro che gia
si occupano della gestione di pazienti
con scompenso;

- nel loro insieme questi Operatori co-
stituiscono la Task Force di Distretto
incaricata di diffondere sul Territorio
i contenuti della Consensus Conferen-
ce attraverso un preciso programma
di eventi formativi periferici.
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PROGRAMMA LAVORI

08,30 - 09,00 Iscrizione dei partecipanti

09,00 - 09,15 Apertura dei lavori e presentazione del corso:
dalla rete per il paziente acuto
alla rete per il paziente cronico
F. Bux

09,15-09,30 Intervento dell’Assessore Regionale alla Sanita

T. Fiore

LO SCOMPENSO CARDIACO NELLA REGIONE PUGLIA

Presidente: F. Bux

Moderatori: S. Favale, F.P. Schena

09,30-09,45  Aspetti epidemiologici e socio-economici
dello Scompenso Cardiaco in Puglia
M.M. Ciccone

09,45 - 10,00 Lattivita di trapianto di cuore in Puglia
N. Marraudino

10,00 - 10,20 La Rete Integrata per lo Scompenso Cardiaco:
la normativa regionale
S. Pede

10,20 - 10,40 Discussione

10,40 - 11,00 Coffee break

RUOLI ED ASPETTI ORGANIZZATIVI DELLA RETE
DELLO SCOMPENSO CARDIACO

Presidente: F. Bux
Moderatori: M. Cannone, D. Scrutinio
11,00-11,15 La rete ospedaliera
P. Caldarola
11,15-11,30 Il Medico di Medicina Generale
V. Contursi
11,30-11,45 Lo specialista ambulatoriale
E. Antoncecchi
11,45-12,00  ADI, RSA ed Hospice
A. Greco
12,00 - 12,20 Discussione

La prima parte del Programma si &
concretizzata nell’evento che si € tenu-
to a Bari il 17 dicembre 2009 e che si &
svolto secondo il programma indicato
in Figura 2. Sottoscritta dal’ARES, ¢
stata inviata ai Direttori Generali e ai
Direttori Sanitari di tutte le ASL, ai Di-
rigenti Responsabili di tutti i Distretti
Socio - Sanitari, ai Direttori delle

U.U. 0.0. di Cardiologia della Re-
gione la richiesta di indicazione degli
Operatori da coinvolgere nell’evento
start. La risposta € stata “a macchia

di leopardo” ma complessivamente
positiva: all’evento hanno partecipato
circa 100 Operatori in rappresentanza
dei diversi profili professionali coin-
volti. Ai partecipanti ¢ stata fornita
una monografia (numero speciale
della Rivista Italian _Journal of Primary
Care) con i testi di tutti gli interventi

12,20-13,30 Tavola rotonda:
Criticita nella attuazione della rete dello
Scompenso in Puglia

Discussione con i primari invitati

Presidente: F. Bux
Moderatori: F. Anelli, A. Aquilino, M. Di Biase,
Primari invitati: M. Accogli, R. Antolini, G. Antonelli,
F. Boscia, G. Calabrese, F. Cavalieri,
G. Cellamare, M. Costantini,
C. D’Agostino, E. De Lorenzi,
G. De Masi De Luca, G. De Luca, M. Errico,
R. Fanelli, V. Gallone, G. Guida, G. Ignone,
T. Langialonga, V. Lenti, F. Magliari,
S. M ini, D. i V.
C. Paolillo, M. Pensato, E. Piancone,
G. Polimeni, V. Portulano, G. Prencipe,
A. Primitivo, V.E. Quarta, G. Ranieri,
U. Rizzo, V.A. Russo, M. Russo, C. Salerno,
A. Scarcia, E. Spennati, E. Vilei, C. Volpe

13,30-14,30  Break

| PERCORSI DIAGNOSTICO-TERAPEUTICI DEI PAZIENTI
CON SCOMPENSO CARDIACO

Presidente: F. Bux
Moderatori: R. Lagioia, A. Villella
14,30 - 14,45 Dalla prevenzione allo screening
della disfunzione ventricolare
F. Legrottaglie
14,45-15,00 Il paziente con nuova diagnosi o instabilizzato:
i percorsi ospedalieri
R. Mangia
15,00 - 15,15 La gestione del paziente oligosintomatico
A. Di Crecchio
15,15-15,30 Il paziente con scompenso avanzato
candidabile al trapianto cardiaco
e/o all'assistenza ventricolare
M. lacoviello
15,30 - 15,45 |l paziente anziano con comorbilita
e/o fragile
M. Chirico
15,45 - 16,00 Discussione
16,00 - 16,30 Chiusura dei lavori

e verifica dell'apprendimento

effettuati nel corso dell’evento e con il
testo del Documento di Proposta per
la Normativa Regionale. La seconda
parte ¢ in piena fase organizzativa: il
Comitato Regionale sta producendo
un format unico da implementare
negli eventi periferici e sta producen-
do il materiale didattico; si stanno
avviando contatti di sollecito con le
Direzioni delle ASL perché vengano
costituite in ogni Distretto le Task
Force per la formazione. L’obiettivo ¢
quello di avviare il programma degli
incontri di formazione dal prossimo
mese di aprile e di completarlo nei 6
- 8 mesi successivi, prevedendo I'im-
plementazione di protocolli diagno-
stico - terapeutici omogenei in tutto il
territorio regionale.
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di A. Mauric, P. Tecleme, A. Canu, G. Lenzotti

«l farmaci non assunti non hanno effetto
ma la miglior maniera per non ricoverare
i pazienti con scompenso cardiaco é farli
star bene»

Anonimo tosco - sardo XX Secolo

Lo Scompenso Cardiaco (SC) € una
delle patologie che assorbe piu risorse
in tutti i vari Sistemi Sanitari mondiali:
frequenti accessi nei vari Ambulatori e
nei Reparti di Pronto Soccorso, spesa
farmaceutica e soprattutto frequenti,
ripetuti e lunghi ricoveri ospedalieri.
L’invecchiamento della popolazione
ed il prolungamento della sopravvi-
venza dei pazienti con malattie cardio-
vascolari causeranno un progressivo
aumento delle prestazioni sanitarie

a carico di questo tipo di malato; ¢
intuitivo che questa patologia avra un
sempre maggiore impatto economico
sui costi diretti ed indiretti (invali-

soggetto ammalato ma spesso anche
nei componenti del nucleo familiare.
L’assenza di un progetto gestionale
sia per I'acuzie che per la cronici-

ta, il ritardo nell’avvio di un attivo
processo di integrazione tra la com-
ponente ospedaliera e territoriale,

la scarsa comunicazione tra i diversi
specialisti ospedalieri, la mancata
definizione di uno specifico percorso
diagnostico - terapeutico di continuita
assistenziale rendono conto dell’asso-
luta variabilita dell’approccio clinico
al malato, dell’eccessivo ed inappro-
priato utilizzo del ricovero ospedalie-
ro e del cattivo impiego delle spesso
scarse risorse economiche. L’esigenza
di nuove soluzioni di Governo Clinico
dello SC nasce dalle enormi dimensio-
ni del problema e dalle caratteristiche
della sua evoluzione clinica. La storia
naturale dello SC raramente presenta

bile, ma nella maggior parte dei casi

¢ caratterizzato da “inattese” fasi di
instabilizzazione. Il riconoscimento ed
il trattamento precoci degli episodi di
instabilizzazione hanno effetti positivi
sulla sopravvivenza e sulla qualita della
vita: questo naturalmente ¢ possibile
solo se il paziente ¢ inserito all’inter-
no di un percorso che preveda una
continua e frequente monitorizzazio-
ne dei sintomi. La gestione appropria-
ta del paziente con SC presuppone

la corretta definizione diagnostica,
I'identificazione e la condivisione
delle cure a lungo termine, I’organiz-
zazione in percorsi individualizzati

in base alla gravita della malattia. La
gestione condivisa delle cure prevede
la collaborazione, I'integrazione e il
coordinamento delle attivita di tutti
gli Operatori Sanitari coinvolti, nel ri-
spetto dei ruoli, compiti e autonomia

dita, perdita di capacita lavorativa, un andamento graduale e progressivo  professionali.
assistenza di base, ecc.) non solo nel e quindi in qualche modo prevedi-
Tabella 1
Medicine Gen. e Urg. 176 225 +27,8%
Unita Coronarica 16 14 -12,5%
Rianimazione 10 19 +90,0%
Totale 202 258 +27.7%
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Tabella 2 - Caratteristiche delpaziente da inviare al laboratorio dello SC direttamente dal PS

Modalita di insorgenza dello SC
PA

FC
TC

SO,AA

Auscultazione cardiaca

Auscultazione polmonare
ECG

RXT

Esami ematochimici

La ASL Olbia 2 della Regione Auto-
noma Sardegna comprende la parte
nord - orientale della regione ed ha
una popolazione di circa 155.000 abi-
tanti. I ricoveri per Scompenso Car-
diaco nei tre Ospedali (La Maddale-
na, Tempio Pausania e Olbia) presenti
nella nostra ASL sono, come in tutti i
paesi occidentali, in continua crescita:
dal 2004 al 2008 ’aumento osservato
é stato del 254% (da 165 a 420). Nel-
I’Ospedale di Olbia, che dispone del
maggior numero di posti letto tra gli
Ospedali della nostra ASL, nel 2007
sono stati dimessi con diagnosi prin-
cipale di Scompenso Cardiaco (DRG
127) 202 pazienti mentre nel 2008 il
numero ¢ salito a 258 pazienti con
un incremento del 27,7%. La durata
media della degenza é stata di 12,7
giorni, un valore piu alto della media

inizio da piu di una settimana senza rapida evoluzione

ipotensione senza segni di ipoperfusione

Assenza di crisi ipertensiva
compresa tra 50 e 140 bpm
<38°C
>90%

assenza di soffi caratteristici di valvulopatie importanti

Assenza di sfregamenti pericardici
Assenza di ritmo di galoppo

Assenza di rantoli oltre i campi medio - basali

Assenza di segni di ischemia acuta
Assenza di aritmie minacciose

Assenza di blocco atrio - ventricolare avanzato o completo

Assenza di riempimento alveolare

Assenza di versamento pleurico massivo

Assenza di addensamento polmonare infettivo

Hb > 8 g/dl

Assenza di alterazioni elettrolitiche gravi

italiana che ¢ 9,6 giorni. I Reparti che
piu frequentemente hanno dimes-

so questo tipo di malato, negli anni
presi in esame, sono stati il Reparto
di Medicina Generale, di Medicina di
Urgenza, di Rianimazione e di Unita
Coronarica (Tabella 1).

I problemi creati dalla cronica man-
canza di posti letto, che crediamo non
affligga solo I’Ospedale di Olbia, ed

il sospetto che un certo numero di
ricoveri potessero essere evitabili ha
spinto il Laboratorio dello Scompenso
Cardiaco (LSC), nel mese di febbraio
2009, ad analizzare i dati dei pazienti
che nel corso dell’anno 2008 erano
stati dimessi con DRG 127 e a cercare
dei percorsi diagnostico - terapeutici
alternativi al ricovero ospedaliero. Ab-
biamo scelto di verificare le caratteri-
stiche di tali pazienti, al momento del
loro accesso in Pronto Soccorso (PS)

e di limitare lo studio solo ai pazienti
che erano stati dimessi dai Reparti di
Medicina Generale e di Medicina di
Urgenza, nella convinzione che quelli
dimessi dai Reparti di Rianimazione e
di Unita coronarica, oltre ad essere un
numero esiguo, avessero delle pecu-
liarita tali da rendere obbligatorio il
ricovero ospedaliero. I PS dell’Ospe-
dale di Olbia possiede un ormai ben
collaudato sistema informatico che ci
ha permesso in un tempo relativamen-
te breve di visualizzare ed esaminare

i parametri clinici e laboratoristici di
questi pazienti. Abbiamo suddiviso

i pazienti che si erano presentati in
Pronto Soccorso con sintomi e/0 se-
gni di SC e che successivamente erano
stati ricoverati in tre categorie:

1) pazienti con edema polmonare e/o
shock cardiogeno che devono essere
ricoverati e quasi sempre accedono
nei Reparti di Rianimazione o Unita
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PAZIENTI 6 14

Tabella 3 - Pazienti inviati al LISC dal Medico del PS

Coronarica;

2) pazienti con quadri clinici di media
gravita che necessitano di terapie
infusive prolungate ed il cui reparto di
ammissione € variabile;

3) pazienti con quadri clinici di

lieve - media gravita, che richiedono
terapie infusive di breve durata e/o
variazioni terapeutiche e stretta os-
servazione medica per dei periodi di
tempo variabili.

Il bersaglio del nostro intervento e
stato ovviamente rappresentato dai
pazienti che appartengono al terzo
gruppo. Dal sistema informatico del
PS abbiamo deciso di estrarre e di
analizzare i seguenti dati: modalita di
insorgenza dello SC, Pressione Arte-
riosa (PA), Frequenza Cardiaca (FC),
Temperatura Corporea (TC), Satura-
zione dell’Ossigeno in Aria Ambiente
(SOZAA), Auscultazione cardiaca,
Auscultazione polmonare, Elettrocar-
diogramma (ECG), Radiografia del
Torace (RXT) ed esami ematochimici.
In base ai parametri selezionati abbia-
mo creato d’accordo con i Medici del
PS il profilo di un paziente - modello
che avrebbe potuto essere inviato al
nostro laboratorio direttamente dal
PS senza essere ricoverato in Ospedale
(Tabella 2). In un modulo allega-

to abbiamo caratterizzato in modo
preciso le voci che potevano creare

elementi di discussione: definizione di
crisi ipertensiva, ecc. Applicando tali
parametri, al momento dell’accesso

in PS, ai 225 pazienti dimessi nel 2008
dai Reparti di Medicina Generale e
d’Urgenza, abbiamo isolato 98 pazien-
ti (41,7%) con le caratteristiche del
nostro paziente - modello. Eravamo

e siamo consapevoli che i criteri con
cui il Medico del PS decide il ricovero
ospedaliero non sono rappresentati
solo dal quadro clinico del paziente: il
Medico del PS ben conosce le lunghe
liste di attesa per una consulenza car-
diologica e la scarsa abitudine dei Me-
dici di Medicina Generale (MMG) a
trattare tali pazienti fragili; molto spes-
so questo tipo di paziente, entro pochi
giorni dalla dimissione dal PS, ha un
nuovo accesso, con quadro clinico
nettamente peggiorato. Per tentare

di ridurre 'uso del ricovero ospeda-
liero in questo tipo di paziente e per
garantirne una migliore qualita della
vita abbiamo creato il Laboratorio
“Intensivo” dello SC (LISC) (a nostra
conoscenza ¢ la prima volta che una
Struttura simile viene istituita): il Me-
dico del PS, qualora lo avesse ritenuto
opportuno, avrebbe potuto inviare il
paziente al LISC, che prometteva di
visitarlo entro 48 ore dalla dimissione
dal PS e di programmare un adeguato
percorso di cura personalizzata.
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Nel mese di aprile 2009 ha avuto ini-
zio il progetto e nella Tabella 3 sono
presentati i dati di accesso al LISC
fino al mese di ottobre 2009.

Non siamo riusciti a mantenere le
promesse. Il tempo di attesa medio

¢ stato di 59 ore, che comunque ¢
sicuramente inferiore ai numerosi
mesi di attesa per avere un consulenza
cardiologica tramite il Centro Unico
di Prenotazione.

Le caratteristiche dei pazienti sono
state considerate appropriate dal
Cardiologo del LISC in 44 pazienti sui
46 inviati (95.4%): un paziente aveva
dispnea di origine polmonare e l’altro
una sospetta sindrome coronarica
acuta poi rivelatasi un’ernia iatale
esofagea.

Nessuno era in I Classe, 13 pazienti
(80%) erano in II Classe, 18 (40%) in
III classe e 13 (30%) in IV Classe.

Dei 44 pazienti con sintomi e segni di
SC inviati al LISC solo 4 (9.1%) sono

stati successivamente ricoverati.

Sono deceduti 3 pazienti, ma solo uno



per cause cardiovascolari.

Nel corso dei 7 mesi di lavoro sono
state prestate 3,8 visite/paziente.

38 pazienti (86,3%) dei 44 inviati

non hanno avuto ulteriori accessi in
PS, fino al mese di ottobre 2009 ed al
momento sono inseriti in un program-
ma che prevede interventi periodici
personalizzati.

Attualmente la necessita di differen-
ziare i luoghi ed i ruoli delle struttu-
re sanitarie che intervengono nella
gestione della fase acuta delle malattie
da quelle che dovrebbero interessarsi
del malato cronico ed almeno in parte
degli episodi di instabilita sta diven-
tando sempre piu pressante:

a) gli Ospedali, creati per la gestione
dell’acuzie, stanno assorbendo molte
piu risorse che in passato a causa di
terapie sempre piu costose e tecnolo-
giche;

b) il territorio si trova ad affrontare la
fase cronica di tutte le varie malattie
che 'aumentata aspettativa media di
vita, il miglioramento delle opzioni
terapeutiche e la riduzione della du-
rata dei ricoveri hanno moltiplicato e
prolungato.

In questo scenario assume un ruolo
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fondamentale la gestione integrata tra
lo Specialista ospedaliero e i MMG,

i Care Givers e in ultimo anche il
Paziente stesso. Uno dei principali
compiti dell’organizzazione sanitaria
del nostro paese e della nostra regio-
ne sara di erodere la rigida barriera
attualmente esistente tra Ospedale e
Territorio e coniugare ed integrare

le competenze mediche ospedaliere
con le multi professionalita territoria-
li. Queste considerazioni sono ancor
piu vere nel caso della gestione dello
Scompenso Cardiaco, perché la presa
in carico stabile dei pazienti, da parte
di un laboratorio dello scompenso,
garantisce loro una qualita di vita
migliore ed un minor ricorso alle
Strutture per acuti. La capacita di
intercettare questi bisogni sanitari
prima che essi richiedano I’ospedaliz-
zazione dara la dimensione di quanto
i sistemi sanitari saranno in grado di
sostenere un profilo di compatibilita
economica che al momento pare com-
promesso. La curva del consumo di
risorse in rapporto all’eta condanna il
nostro Sistema Sanitario al fallimento
economico, in quanto 'invecchiamen-
to della popolazione e la denatalita
assumono, nel nostro paese, propor-
zioni catastrofiche. Solo garantendo
la medesima efficacia delle cure con
accesso a minori risorse (modificando

cioe il profilo della curva eta/risorse
utilizzate) si potra pensare di garan-
tire una Sanita efficace e ad accesso
universale. Noi crediamo che il pro-
getto da noi proposto ed attuato possa
rappresentare uno strumento di svolta
culturale nella ricerca dell’appropria-
tezza del ricovero ospedaliero per SC.
La collaborazione tra le diverse figure
professionali (in questo caso Medici
PS e Cardiologi del LISC), all’interno
di un modello integrato che prevede
I’accesso diretto dal PS ad un Ambula-
torio dedicato, appare una soluzione
possibile ed esportabile in molte real-
ta, nell’ottica di un contenimento del-
la Spesa Sanitaria e di un piu incisivo
trattamento di numerose patologie, in
termini di efficacia clinica e soddisfa-
zione percepite dall’utenza.

Si ringrazia il Dotor Cesare Delussu
per le preziose consulenze informati-
che.
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Clinica e Imaging
nel cuore delle Dolomiti

L'imaging cardiovascolare e diventato un caposaldo nella
diagnosi e nel trattamento virtualmente di tutti | pazienti
con cardiopatia, ha trasformato, e continuera a trasformare,
la gestione del pazienti con malattie cardiache e vascolari

di Jacopo Dalle Mule

Pieve di Cadore, Piazza Tiziano dopo una grande nevicata




Le nuove modalita
rivoluzionarie di imaging
offrono un’opportunita unica
di migliorare la diagnosi e le
strategie di gestione clinica

Ma creano anche delle

sfide nella selezione dei
pazienti, nel training clinico,
nell'integrazione con modalita
consolidate di imaging,
nell'utilizzo delle risorse e nel
rapporto costo/efficacia
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Costo Relativo delle
Metodiche di Imaging in Cardiologia

Picane E. G Mol Cardia!

COSTO RELATIVO

i & tenuta a Pieve di Cadore
(Belluno) il 4 dicembre 2009
la riunione semestrale dei
Casi Clinici del’ANMCO
Veneto, che ha visto la partecipa-
zione attiva di dodici Cardiologie,
con presentazioni focalizzate per
lo piu sul ruolo dell’imaging nella
gestione dei cardiopatici. Sono stati
raggiunti gli obbiettivi istituzionali
di promozione della buona prassi
clinica, dell’educazione professionale
e della formazione dei propri associa-
ti, grazie anche alle lezioni magistrali
del Prof. Eugenio Inglese, Direttore
della Medicina Nucleare di Novara
e del Dott. Sante Delle Grottaglie
dell’Universita Federico II di Napoli,
in sostituzione del Prof. Pasquale Per-
rone Filardi, Chairman del “Working
Group on Nuclear Cardiology and
Cardiac Computed Tomography”
della Societa Europea di Cardiolo-
gia. ’imaging ¢ stato considerato
una delle undici maggiori conquiste
mediche negli ultimi mille anni dal
New England Journal of Medicine in un
editoriale pubblicato all’avvio di que-
sto millennio, poiché ha contribuito
a cambiare la faccia della medicina

clinica. ’imaging cardiovascolare ¢ di
fatto diventato un caposaldo nella dia-
gnosi e nel trattamento virtualmente
di tutti i pazienti con cardiopatia fin
dall’inizio del XX secolo. Le tecniche
di imaging hanno trasformato e con-
tinueranno a trasformare la gestione
dei pazienti con malattie cardiache

e vascolari, perché nessuna di esse €
statica, tutte infatti vanno incontro a
perfezionamenti e a miglioramenti
progressivi. L'imaging CV ¢ una sor-
gente di innovazione e di controversia
nella comunita sanitaria. In questi
anni abbiamo assistito ad un rapido
incremento € ad una evoluzione
continua delle tecniche diagnostiche,
€ questo ¢ un cambiamento positivo,
perché ha migliorato la pratica medi-
ca. I Cardiologi ed i Radiologi infatti
sono ora in grado di ottenere imma-
gini di alta qualita che descrivono in
dettaglio ’anatomia coronarica senza
il bisogno di strumentazioni invasive,
la funzione miocardica e la perfusio-
ne, e definiscono il rischio di eventi
clinici maggiori. Allo stesso tempo

c’e la preoccupazione che la rapida
disseminazione e crescita dell’imaging
CV e dei costi associati non sia solo
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Riferimenti di esposizione media dei
pazienti indagati con tecniche irradianti

Test di imaging cardiaco

Increase In diagnostic procedures

Dows cardicvascular imaging represent added value or added cost?
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derivante da questi miglioramenti né
dall’invecchiamento della popolazio-
ne e nemmeno dal cambiamento della
prevalenza / incidenza delle malattie,
ma sia dovuta in parte anche ad altri
fattori. Fra i motivi aggiuntivi vi sono
I’attivita imprenditoriale dei Medici,
la pratica della Medicina difensiva per
ostacolare le cause medico - legali e

il potere dei pazienti che richiedono

i test sotto la spinta incessante dei
media e dell’industria. C’¢ inoltre la
preoccupazione che I'imaging possa
essere dannoso. L’esposizione della
popolazione statunitense alle radiazio-
ni ionizzanti ¢ aumentata progressiva-
mente in questi anni, passando da una
dose effettiva all’individuo da 3.6 a

6.2 mSv fra il 1980 ed il 2006 secondo
il rapporto 160 del National Council
of Radiation Protection. L’esposizio-
ne per ragioni mediche in questo
periodo si ¢ piu che triplicata, poiché
¢ passata dal 15% al 48% della dose
effettiva. L'imaging rappresenta un
valore aggiunto o un costo aggiunto
nel miglioramento della prognosi nei
pazienti? Nonostante ’ampia applica-
zione, il valore dell’imaging in termini
di miglioramento dell’outcome o di
riduzione degli eventi cardiovascolari
rimane soggettivo, con evidenza limi-
tata, spesso prodotta con una meto-
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dologia di studio imperfetta. Mentre
le misure preventive di modificazione
dei fattori di rischio di aterosclerosi

e le terapie spiegano rispettivamente
i1 44% e il 47% della riduzione della
mortalita coronarica negli Stati Uniti
(che ¢ passata da 543 a 267,/100.000
nei maschi e da 263 a 134,/100.000
nelle femmine nell’arco di tempo di
venti anni, dal 1980 al 2000), ¢ im-
possibile collegare un test di imaging
al miglioramento prognostico che si
¢ avuto nella cardiopatia ischemica.

I benefici dell’imaging cardiovasco-
lare possono essere controbilanciati
da una bassa qualita o da una indi-
cazione inappropriata all’esame. Le
ragioni di una scarsa performance di
una tecnica diagnostica sono spesso
scarsamente giustificabili e derivano
da una mancata conoscenza approfon-
dita sugli standard di acquisizione o
dalla inaccurata o confusa refertazio-
ne delle immagini. Questi problemi
sulla qualita indicano la necessita

di accreditamento dei laboratori e
della certificazione degli specialisti in
imaging. L'uso inappropriato delle
tecniche puo derivare da molte cause,
fra cui abitudini consolidate di pratica
quotidiana, opinioni personali e
autoreferenzialita; tutti questi fattori
possono contribuire ad aumentare in
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maniera esagerata il volume di indagi-
ni di imaging. La nuova era dell’ima-
ging ¢ inoltre un eccellente esempio
di come una tecnologia costosa venga
accettata con entusiasmo, ma spesso
senza un’appropriata evidenza scien-
tifica. Recentemente si € riconosciuta
la necessita di investigare I’affidabilita,
la qualita e 'appropriatezza dell’uso
clinico di queste nuove tecnologie
prima che vengano applicate este-
samente. Come riuscira I'imaging
cardiovascolare a cambiare la pratica
della Cardiologia? C’€ un consenso
crescente sul fatto che ¢ arrivato il
tempo di considerare 'imaging in
una maniera piu esaustiva e completa,
unita. L’imaging deve essere studiato
con trial nel contesto di strategie di
trattamento e gestione dei pazienti,
con misurazioni di performance e con
la ricerca di effectiveness comparativa.
Le nuove generazioni di specialisti
vanno addestrate nell’imaging multi-
modale e nell’adozione dei criteri di
appropriatezza per la scelta, senza pre-
giudizi, della metodica pit opportuna
al fine di risolvere il problema clinico
del singolo paziente e per permettere
un uso selettivo delle tecniche piu
costose ed invasive.
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Andrea DI Lenarda intervista

Fulvio Camerini

I due giorni che abbiamo passato insieme ai recenti Stati
Generali ANMCO di Santa Trada di Cannitello (Villa

San Giovanni - RC) sono stati per me anche la splendida
occasione di trascorrere alcune ore con il Prof. Camerini,
mio maestro e persona credo per tutti fuori dal comune.
Ha partecipato con entusiasmo ed attenzione ai due giorni
di lavori, ¢ intervenuto piu volte dicendo cose mai banali,
sempre pervase di grande esperienza e saggezza, ispirate
da una rigorosa analisi dei fatti e rigore scientifico. Que-
st'uomo non finisce mai di stupire. Tra Sessioni e coinci-
denze aeree ho raccolto alcune sue riflessioni.

Caro Camerini, U'esperienza inglese negli anni
della tua formazione e stata molto importante.
Ci ricordi qualcosa di quel periodo?

La mia esperienza inglese risale all’ormai molto lontano
1953 ed é stata per me (ma credo anche per le persone
che hanno lavorato con me) qualcosa di estremamente
importante. Ha - ne sono certo - cambiato alcuni aspetti
della mia vita e del rapporto con la Clinica, la Cardiologia,
la Ricerca. Io vorrei ricordare quali erano i tempi. L’Italia
usciva da un lungo periodo di autarchia culturale, buona
parte del mondo medico faceva ancora riferimento alla
Medicina mitteleuropea, la medicina e la Cardiologia
anglosassone erano poco note per non parlare del dog-
matismo e dell’ autoritarismo accademico nei riguardi del
quale non erano stati ancora sviluppati anticorpi efficaci.
Ho avuto la fortuna di frequentare per tre mesi il Natio-
nal Heart Hospital, un vecchio ospedale da un punto di
vista strutturale ma al quale afferivano molti dei migliori
Cardiologi inglesi. In quegli anni la Cardiologia inglese
veniva considerata, da un punto di vista clinico, come la
migliore del mondo. C’erano delle personalita di grande
cultura e di grande creativita. Tra queste vorrei ricordare

Paul Wood che per molti anni, anche dopo la sua morte, ¢
stato considerato come la persona che ha introdotto nella
Cardiologia Clinica rigore e metodo scientifico. Il suo libro
“The Heart” ¢ stato per me per molti anni una piccola bib-
bia e meriterebbe anche oggi una attenta rilettura. Le cose
che mi hanno colpito: innanzitutto la semeiologia clinica,
prassi al giorno d’oggi considerata ingiustamente superata,
era molto raffinata. Paul Wood sapeva dedurre dall’analisi
quantitativa e morfologica della pressione venosa osservata
a livello delle vene del collo, dalla palpazione e dall’ascol-
tazione del cuore tutta una serie di dati fisiopatologici e
assal pochi sarebbero oggi capaci di fare un tale esercizio
intellettuale e culturale. Lo stesso rigore metodologico
valeva per la ricerca. Nei lavori che avevo intrapreso nel-
I’Ospedale di Hammersmith (che era la sede della Royal
Postgraduate Medical School di Londra) dovevano venire
rigorosamente indicati gli obiettivi della ricerca, i meto-

di, i criteri di selezione della casistica ecc. Il responsabile
della Cardiologia Clinica era allora il Dott. John Forrest
Goodwin, divenuto poi il primo Professore di Cardiologia
del Regno Unito, con il quale ho lavorato per quasi un
anno, stabilendo dei rapporti di amicizia e di colleganza
scientifica. John € stato piu volte da noi ospite in Italia ed
ha presieduto due importanti Congressi internazionali,
dedicati alla cardiomiopatie. Un approccio cosi rigoroso
potrebbe venir considerato al giorno d’oggi come sconta-
to. Vorrei pero a questo proposito ricordare che in quegli
anni in Italia la ricerca cardiologica era alquanto modesta
e assai pochi i lavori pubblicati a livello internazionale.
Non esisteva un severo filtro obiettivo per la pubblicazione
dei lavori, prassi che ¢é stata introdotta nel nuovo “Giornale
Italiano di Cardiologia” che ha avuto come Direttore Fau-
sto Rovelli e Redattore capo Giacomo Binda. L’altro aspet-
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to infine era quello dei rapporti interpersonali. Nel nostro
paese era alquanto diffuso il vizio di un supino conformi-

smo nei riguardi del potere accademico, e la critica veniva
malamente accettata, mentre nella comunita anglosassone
I’espressione critica e la discussione aperta erano allora
prassi quotidiana.

Tu sei stato uno dei padri fondatori della Cardio-
logia italiana. Una tua testimonianza.

Io ho avuto la fortuna di vedere e partecipare, dopo alcuni
anni di lavoro in Medicina Interna (che tra I’altro mi ¢ sta-
ta ed ¢ ancora molto utile), alla nascita della Cardiologia
ed al suo anche tumultuoso sviluppo. Esso ¢ legato in gran
parte all'impegno ed alla lungimiranza di tante persone
fra le quali vorrei ricordare Vittorio Puddu, Fausto Rovelli,
Enzo Masini, Giorgio Feruglio, Pierluigi Prati e molti altri.
Ci sono stati in questo sviluppo alcuni snodi in particolare
la nascita del’ANMCO che ¢ stata fondamentale per la
creazione di quella rete cardiologica italiana alla base di
tanti positivi risultati raggiunti dalla nostra Cardiologia.
Risultati innanzitutto clinici (che hanno permesso di risol-
vere o migliorare i problemi di salute di tanti nostri con-
cittadini) ma anche nella ricerca. Negli anni ’50 chi veniva
dall’Italia veniva considerato un “pellegrino” proveniente
da un paese culturalmente “in via di sviluppo”. Pensiamo
quanti passi abbiamo fatto da allora considerando che la
nostra Cardiologia si confronta oggi alla pari e con suc-
cesso con i principali paesi europei. Un’altra tappa impor-
tante ¢ stata la citata fondazione del “Giornale Italiano di
Cardiologia” e I'avvio di studi cooperativi quali il GISSI,
che continua ad essere un riferimento importante della
terapia cardiologica degli ultimi decenni.

Questo € un tema importante: alla ricerca ed
alla didattica hai dedicato molto della tua vita.

Io sono innanzitutto profondamente convinto che la ricer-
ca (come é stato detto da un mio amico pakistano) € uno
“state of mind” e che, introducendo metodologie rigorose,
migliorano ’assistenza e gli standard di qualita. Nello stes-
so modo I'insegnamento non dovrebbe essere monopolio
di nessuno perché la trasmissione delle conoscenze ¢ uno

dei compiti irrinunciabili di qualsiasi Medico. Ho appreso
queste cose anche in alcuni Seminari dedicati al moder-
no insegnamento della Medicina fra i quali quello con
Guilbert, che era il Direttore della Sezione pedagogica del-
I’OMS che mi ha aperto ampie visioni sui fini e sui metodi
dell’insegnamento. «Noi non siamo qui per insegnare ma
per aiutare ad apprendere». Ho cercato di applicare alcuni
di questi principi nell’insegnamento della Cardiologia pre
- Laurea e nella Scuola di Specializzazione che finalmente
e diretta da Gianfranco Guarnieri. Ritornando alla ricerca
una esperienza molto interessante ¢ stata il mio coinvol-
gimento nel Working Group della ESC “Myocardial and
Pericardial Diseases”, dove ho svolto il ruolo di Segretario
e successivamente di Co - Chairman e Chairman nonché
di membro; sono stato quindi Segretario dell’Internatio-
nal Council of Cardiomyopathies. Questi ruoli mi hanno
permesso di stabilire rapporti scientifici e di amicizia con
figure eminenti della Cardiologia europea ed americana e
sono stati alla base di alcuni interessanti studi cooperativi
come pure I'organizzazione di Tavole Rotonde e o Simposi
della Societa Europea di Cardiologia nella quale avevamo
cercato di integrare la ricerca di base con la clinica.

Ci ricordi come e nata e come e cresciuta la Car-
diologia a Trieste?

Le cose che ho appreso ho cercato di tradurle a livello
triestino. Il punto di partenza della Cardiologia a Trieste
era stato a meta degli anni ‘60 piti che modesto: 1 stanza +
1 elettrocardiografo + 1 defibrillatore + 1 stimolatore. Le
cose sono progressivamente cresciute e profondamente
cambiate e attualmente il Polo Cardiologico ¢ una strut-
tura moderna che ¢ sorta anche per la lungimiranza di
alcuni Assessori alla Sanita Regionale e che ha visto la sua
ideazione e realizzazione come risultato di una interazione
tra mondo medico e architetti. In particolare noi (anche
dopo aver visto alcune moderne Strutture cardiologiche)
abbiamo identificato e schematizzato funzioni ed interre-
lazioni di un moderno Dipartimento di Cardiologia e, la-
vorando assieme, un architetto (Gigetta Semerani) capace,
esperto ed intelligente, ha strutturato i “muri” che quelle
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funzioni contenevano. Lo schema delle varie Sezioni ¢
stato successivamente esposto al giudizio critico di chi (i
Medici, le Caposala, gli Infermieri) in quelle sezioni avreb-
be operato. E stato questo processo integrato “maieutico -
democratico” non calato dall’alto, che ha portato al nostro
nuovo Dipartimento di Cardiologia. Naturalmente devo
ricordare tante persone, mediche e non mediche, che
hanno lavorato con me fin dall’inizio in questi anni. Molte
hanno assunto ruoli importanti fra i quali vorrei ricordare
Luisa Mestroni, Professore di Genetica all’Universita del
Colorado, Silvio Klugmann, Direttore di una delle Cardio-
logie del Niguarda, Gianfranco Sinagra, che brillantemen-
te dirige la Cardiologia di Trieste e naturalmente tu che mi
stai intervistando. Non mi piacciono i discorsi paternalisti-
ci, ma vedere che chi viene dopo di te ¢ meglio di te non
puo che renderti molto contento. L’interazione inoltre,
tra una avanzata Cardiologia ospedaliera e una parallela
Cardiologia nel territorio, che tu stai in questo momento
valorizzando e potenziando - un vero modello Trieste, che
spero potrai presentare fra non molto — rappresentano, io
credo, un esempio di cosa si puo fare per favorire I'integra-
zione ospedale - terroitorio e la tanto auspicata continuita
terapeutica. Naturalmente non abbiamo mai dimenticato
I'impegno nella ricerca, ’attivazione di alcuni Registri (che
sono ormai attivi da piu di trent’anni), nonché tutta una
serie di collaborazioni nazionali ed internazionali (Denver,
Londra, Parigi, Tokio, ecc). Tutte queste attivita ci hanno
permesso di raggiungere importanti risultati in campo
scientifico.

Tu ci hai insegnato l'importanza di cercare sem-
pre un approccio globale al paziente, di conser-
vare la capacita di ascolto, di salvaguardare in
altre parole il classico rapporto medico - pa-
ziente, senza commettere l'errore di cadere nel
tecnicismo e nelliperspecializzazione.

Certo, un altro aspetto che non abbiamo mai dimenticato
e quello della umanizzazione delle cure. Mi sembra eviden-
te che la grande evoluzione della Medicina esplosa intorno
agli anni ‘70 - ‘80 ha interessato tutta la Medicina ma in

maniera totalizzante la Cardiologia che, da una delle tante
branche della Medicina Interna, si é trasformata in una
complessa disciplina caratterizzata da ulteriori specializza-
zioni e superspecializzazioni. Tale situazione condiziona
tutta una serie di conseguenze che vanno dalla organizza-
zione del lavoro che deve basarsi sempre piu sul consen-
so, sulle reciproche interazioni, e se vogliamo anche sul
crepuscolo e le gerarchie tradizionali. Tutto cio ha portato
inoltre a un cambiamento dei rapporti fra il singolo malato
e chi lo cura, malato che si affida, specialmente se grave,
ad una Struttura, a una equipe dove piu debole e incerto
puo essere il rapporto con il singolo Medico che lo cura, lo
guida e lo consiglia. Bisogna naturalmente fare attenzione
al fatto che il Cardiologo postmoderno, ricco di tecnolo-
gie, che conosce bene alcuni problemi dell’organo malato
ma alle volte non quelli del malato stesso, rischi di trasfor-
marsi in un Cardiologo tecnocratico, che trascura o ignora
le complessita e le problematiche cliniche e psicologiche
dei pazienti come persone ed ¢ incapace di valutare il
malato nella sua globalita. In altre parole 'irruzione della
tecnologia e delle sue sofisticate applicazioni puo ridurre
la doverosa empatia del Medico e la sua capacita di interes-
samento e comprensione degli altri. Tutto cio rientra nella
crisi del rapporto medico - paziente che é stata identificata
e analizzata da piu parti. Del resto negli USA il “New York
Times” ha scritto «Un recente coro di malcontento sugge-
risce che 'onorato (passato) rapporto medico - paziente ¢
ormai naufragato» dato anche che molti Medici privilegia-
no la specialita «orientate sulle procedure» mentre la gran-
de maggioranza dei malati, nel corso ed alla fine della loro
vita hanno bisogno (come ricorda il “New England Journal
of Medicine”) di medici che concentrano la loro attivita e
interesse «sulle persone che hanno la malattia e non solo
sulle malattie che si hanno». Queste problematiche sono
state sempre presenti nella mia mente e nel mio operare
cosi come lo sono, e cio mi rende molto contento, nelle
persone che adesso conducono la Cardiologia ospedaliera
e territoriale di Trieste e ’equipe ad esse afferenti.
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CUORI ALLO SPECCHIO

Scusami, ma non posso non chiederti una rifles-
sione sul tuo grande “tradimento” con la politi-
Ca...

Tu, caro Andrea, tocchi un punto che mi ha posto note-
voli problemi esistenziali e di coscienza, riguardanti un
differente rapporto con la comunita. Si dice sempre che

la politica ¢ in mano a troppi mestieranti, che la societa
civile dovrebbe impegnarsi di piul, che le persone che
hanno raggiunto certi ruoli e competenze nella comunita
non dovrebbero disinteressarsi, ma semmai impegnarsi
attivamente nei riguardi di quello che viene chiamato il
bene comune, di espletare un servizio per la comunita.

In quel particolare momento storico, eravamo nel 1996,
quando molti partiti erano stati investiti dalla crisi chiama-
ta “tangentopoli”, avevo pensato che era giusto impegnarsi
in rapporto a quelle che erano alcune mie idealita di una
societa aperta, pulita e solidale. Per questo ho detto si a
una serie di inviti e sollecitazioni in questo senso. Del resto
nel mio impegno politico globale, accanto anche a risposte
a molteplici richieste e bisogni del nostro territorio, non
ho dimenticato i problemi della Sanita contribuendo alla
Legge della Sanita “ter”, alla creazione delle Aziende miste
Ospedale - Universita, alla valorizzazione del ruolo della
professione infermieristica, alla formazione permanente,
alla donazione d’organo, alla correzione delle storture
della legge sulla fecondazione assistita. Ho fallito e non
sono state portate a termine due leggi che avevo proposto
e cioe la creazione degli Ospedali di insegnamento e una
legge che rendesse moderno e obiettivo I’Esame di Stato.
Per tali ragioni, nella convinzione di avere fatto, nel bene e
nel male, un servizio alla comunita, non mi sento di avere
tradito né i miei concittadini, né te, né tutti agli altri a cui
mi legano profondi rapporti di affetto e stima.

Camerini, vorrei che tu chiudessi questa inter-
vista con qualche prezioso consiglio per i nostri
giovani colleghi Cardiologi.

Io credo che un Cardiologo giovane o vecchio dovrebbe
sempre ricordare che:

- chi ha scelto di fare il Medico ha stipulato un patto con

i malati che a lui si affidano, patto basato sulla fiducia
reciproca e sulla condivisione delle scelte di un percorso
comune. In altre parole la Medicina paternalistica deve
essere solo un ricordo dei tempi passati;

- un buon Cardiologo deve saper gestire la complessita
delle malattie, il che significa innanzitutto conoscere,
saper applicare le conoscenze, sviluppare le competenze,
dialogare, comunicare, condividere;

- la rapida evoluzione dei saperi, la complessita delle
relazioni tra gli organi sani e malati, le sempre nuove
conoscenze in tema di fisiologia e fisiopatologia, devono
spingere il Cardiologo moderno a non orientare la propria
formazione esclusivamente verso le superspecializzazioni
ma tutti dovrebbero sforzarsi di conoscere ed approfondire
la clinica delle malattie cardiovascolari, la terapia e la pre-
venzione; a questo proposito ¢ da ricordare cio che ¢ stato
suggerito ancora anni fa dalla Comunita Europea, cioe¢ che
lo Specialista dovrebbe arrivare alla Cardiologia dopo un
periodo di training adeguato in Medicina Interna;

- tutti devono, dopo la Laurea, sentirsi impegnati in un
continuo processo formativo, di educazione permanente;
cio non ¢ solo un dovere del Medico ma anche un diritto
del malato;

- una buona assistenza, uno spirito di ricerca, la trasmissio-
ne delle conoscenze rappresentano un inscindibile com-
plesso che dovrebbe essere la base del quotidiano operare;
- chi ¢ attivo in una superspecialita deve sapere resistere
alle lusinghe del particolare e degli interessi distrettuali
che privilegiano scelte contingenti, e temere il rischio della
frammentazione dei saperi, trovando piuttosto occasioni di
confronto, scambio, arricchimento in un sistema integrato
che possiamo chiamare dipartimento cardiovascolare;

- la maggior parte delle malattie cardiache sono protratte
nel tempo ed alternano fasi di stabilita ed instabilita e
anche I'assistenza e le terapie seguono questo corso. Cio
richiede una oculata e saggia continuita terapeutica che
significa la collaborazione e la condivisione tra tutte le
figure professionali che si sentono impegnate a questo
scopo.
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Il testamento biologico
Diritto e cultura a confronto in tema di

morte

di Paola Rizzuto

Le “Direttive anticipate di fine vita” o D.A.T., “Disposizioni
Anticipate di Trattamento”, sono lo strumento tecnico per
documentare la volonta del paziente, anche in relazione a
situazioni future. Tali quindi sono le attestazioni, rendibili
in varia forma e revocabili in qualsiasi momento, attraverso
le quali un soggetto, nella pienezza della capacita di
intendere e volere, predetermini le prestazioni e gli
interventi medici cui vorra o meno essere sottoposto nel
caso in cui, per il sopravvenire o I’aggravarsi di una
patologia, non sia piu in grado di esprimere la propria
volonta. In tale ambito si colloca la discussione sul c.d.
testamento biologico o living will o testamento di vita,
istituto, conosciuto nell’esperienza di altri ordinamenti e
negli ultimi anni oggetto di diverse iniziative, disegni e
testi di legge, anche recenti (n.b. proprio il 12 gennaio

2010, la Camera, in Commissione Affari Sociali, & tornata
ad occuparsi della legge sul testamento biologico testo che,
ricordiamolo, fu approvato in prima lettura dal Senato il
26 marzo 2009). In Italia non esiste una regolamentazione
esplicita del testamento biologico, ma esprimere la volonta
in maniera tanto formale puo essere considerato vincolan-
te. Per cui se ¢ vero che il living will potrebbe rappresenta-
re la condizione ideale di autonomia, in quanto il paziente
prende la decisione con lucidita non essendo ancora in
stato di incapacita, resta il problema giuridico che una tale
decisione viene presa in modo in un momento in cui non
c’é un reale stato di malattia e sofferenza. I.’assenza di
un’organica disciplina legislativa e I’approccio a tematiche
di bioetica e di scienza medica non di rado permeato da
pregiudiziale ideologismo e conservatorismo culturale, ha
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reso problematico I'introduzione
dello strumento delle direttive
anticipate (D.A.T.) espresse da
soggetti capaci di intendere e volere,
che contengano, in vista di una futura
incapacita, la negazione del consenso
a trattamenti terapeutici e sanitari da
effettuarsi, mettendone fortemente in
discussione la loro validita. In verita, il
tema della morte € particolarmente
difficile da affrontare sotto un profilo
squisitamente giuridico e del diritto,
in quanto profondamente intriso di
principi etici e religiosi che finiscono
con il concedere uno spazio veramen-
te residuale al giurista che vi si
approccia, restando molto difficile
tradurre in norme una questione che
afferisce al piano dei valori. Ed invero
il diritto alla vita ¢, al pari di quello
alla morte, un diritto dell’'uomo: ogni
uomo ha diritto di scegliere come
vivere e come morire. Ed ¢ qui che sul
piano culturale si scontrano i due
filoni di pensiero, I'approccio dei
bioeticisti di formazione cattolica,
imperniato sulla “sacralita della vita” e
quello dei laici imperniato invece
sulla “disponibilita della vita”. E
dunque: “difendi la vita” o “difendi la
qualita della vita”? Partendo dal
presupposto che non é davvero
possibile ricondurre ad unita i
dibattiti portati avanti dai bioeticisti e
dai laici, lo sforzo sara quello di
cercare di concentrare 'attenzione sui
diritti del paziente in termini squisita-
mente giuridici, proiettando il
discorso sulle condotte giuridicamen-
te rilevanti rispetto al malato termina-
le. Nella pratica clinica la questione
dei diritti dei morenti si pone sempre
piul spesso, in quanto nella societa
odierna il morente ¢ sempre piu

spesso un paziente ospedalizzato,
tanto evidentemente ha una forte
incidenza sulla percezione della
malattia del pari agli sforzi terapeutici
per tentare di combatterla. Una
premessa semplice, ma doverosa
prima di affrontare un tema cosi
complesso, € la seguente: la vita e la
salute sono beni affidati alla persona
che ha il dovere di custodirli, percio il
paziente ¢ responsabile della propria
vita e della propria salute, il medico ¢
solo il professionista da lui scelto
liberamente, che all’interno di un
rapporto di natura contrattuale a
contenuto sanitario instaurato con
quest’ultimo, lo aiuta a curare ¢/0
prevenire la sua malattia! Di qui la
centralita ed importanza rivestita dal
cosiddetto consenso informato e
consapevole del malato all’atto
medico, parte del pitt ampio principio
della liberta personale. Il principio di
libera determinazione della persona
ha come necessaria implicazione il
riconoscimento anche della facolta di
rifiutare o di far cessare le cure
mediche, lasciando che la malattia
faccia il suo corso anche fino alle
estreme conseguenze. La barriera che
per lungo tempo si € frapposta al
riconoscimento di questo diritto
all’autodeterminazione terapeutica
del paziente € consistita, in particola-
re, nella tradizionale concezione
paternalistica della scienza medica,
che vedeva il paziente in posizione di
soggezione, quale mero destinatario
di scelte terapeutiche di esclusiva
competenza del sanitario. Cio veniva
giustificato sulla base dell’ordinaria
assenza di cognizioni scientifiche in
capo al paziente, e dell’'impatto
emozionale che la patologia, specie se
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di particolare gravita, poteva avere,
con conseguente alterazione della
capacita di assumere decisioni in
piena lucidita e ragionevolezza. Oggi
diritto, morale e deontologia medica
concordano invece nell’affermare
che la decisione ultima circa le attivita
terapeutiche da intraprendere spetta
al malato, attraverso la manifestazione
di un proprio valido consenso che ¢
significativamente qualificato come
“informato” proprio in ragione della
relazione che dovrebbe sussistere tra
paziente e medico. In termini di
responsabilita, il consenso ¢ una
condizione di liceita (o meglio una
scriminante) dell’attivita medico -
chirurgica dal momento che, nel
nostro ordinamento, non € attribuito
al medico un “diritto di curare”
I’ammalato. L’obbligo di cura che
grava sul medico, infatti, ai sensi
dell’art. 40, comma 2, c.p., oltre a
trovarsi in contrasto con la posizione
di privilegio e di preminenza assunto
dal paziente nei confronti del medico,
sconta la difficolta di individuare una
fonte normativa che sancisca il dovere
di intervento del sanitario. L’obbligo
giuridico del medico di cui all’articolo
in questione non ¢ quello di impedire
la morte, ma quello di impedire che il
paziente rimanga privo della corretta
offerta dei trattamenti possibili e
dell’attuazione di quelli che accetta. Si
puo prescindere dal consenso infor-
mato del paziente solo in caso di
trattamento sanitario per legge
obbligatorio e di urgenza terapeutica
tale che il ritardo determinerebbe un
grave rischio alla salute e, a date
condizioni, nella ipotesi in cui il
malato non sia in grado di esprimere
alcuna volonta. Il principio de quo ha



oramai un solidissimo fondamento
positivo nelle norme_délla Costituzio-
ne (art. 2, 137732), nella legislazione
ordinaria, L. 23 dicembre 1978 n. 833
(Istituzione del Servizio Sanitario
Nazionale), art. 1, 33, nel diritto
internazionale (Convenzione del
Consiglio d’Europa sui diritti dell’uo-
mo e sulla biomedicina, siglata a
Oviedo il 4 aprile 1997; Carta dei
diritti fondamentali dell’Unione
europea, adottata a Nizza il 7 dicem-
bre 2000), nel diritto vivente (Cfr.
Cass. 15 gennaio 1997 n. 364, in Giur.
it., 1998, 37; Cass. 14 marzo 2006 n.
5444, Cfr. anche Cass. 11 luglio 2002
n. 26646), nello stesso codice di
deontologia medica del 2006, all’art.
35. Sul sanitario, quindi, incombe
I’onere di documentare come il
paziente sia stato reso consapevole dei
rischi derivanti dal suo intento di
curarsi o di non curarsi o di non piu
curarsi con mezzi straordinari. D’altra
parte, tentare di trasformare il diritto
alla salute in un dovere contrastereb-
be proprio con la dizione dell’art. 32,
comma 2, Cost., che dispone la non
obbligatorieta (e percio non la
doverosita) dei trattamenti sanitari ed
inoltre, la previsione di un obbligo di
cura e di tutela della salute, contraste-
rebbe con la natura personalistica dei
diritti “inviolabili” dell’'uomo (art. 2
Cost.) inviolabili, evidentemente,
anche da parte dello Stato. Partendo
dall’incipit del comma 2, art. 32 Cost.,
«nessuno puo essere obbligato a un
determinato trattamento sanitario», il
formante giurisprudenziale teso a
valorizzare il principio di autodetermi-
nazione ha ricevuto definitiva consa-
crazione proprio nella recente
pronuncia di legittimita, Cass. 16

ottobre 2007, n. 21748 che, in pro-
spettiva del tutto innovativa rispetto al
passato, ha affermato, infatti, che: «il
consenso informato ha come correla-
to la facolta non solo di scegliere tra le
diverse possibilita di trattamento
medico, ma anche di eventualmente
rifiutare la terapia e di decidere
consapevolmente di interromperla, in
tutte le fasi della vita, anche in quella
terminale.» Con cio viene ribadito,
pure, che i pazienti in stato di inco-
scienza non scadono dalla loro
condizione di persone con tutto il
loro corredo di diritti, ma la questione
diviene come puo essere tutelato il
loro diritto all’autodeterminazione
terapeutica. Fondamentale ¢ che una
volonta rispetto ai trattamenti tera-
peutici esista, poi che di essa possa
essere data prova certa circa il conte-
nuto attraverso, appunto, le sopra
richiamate dichiarazioni di volonta
anticipate (D.A.T.), dal momento che
il principio costituzionale di autode-
terminazione non distingue, ai fini
della sua protezione, tra volonta
attuale e anticipata. L’autodetermina-
zione terapeutica certa e documenta-
ta, insomma, dovrebbe rappresentare
il vincolo preventivo a cui legare
saldamente qualsiasi decisione politica
e giudiziaria in materia di fine vita,
scongiurando il rischio di farsi
sedurre da pericolose interpretazioni
emotive che, sotto la pressione dei casi
concreti, si muovano nella direzione
della sufficienza della volonta presun-
ta adducendo argomenti quali il bene
ed il miglior interesse per il paziente.
E certo vero che il medico - nonostan-
te la ormai totale contrattualizzazione
del rapporto con il paziente - non puo
essere assimilato a un falegname o a
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un imbianchino, al quale si dettano
istruzioni sul tipo di commessa
impartita. In tal senso sembra dovuta
la prudenza della Suprema Corte, gia
citata, Cass. Civ., Sez. I, 16 ottobre
2007, n. 21748, quando dice che, «di
fronte al rifiuto della cura da parte del
diretto interessato, c’é spazio [...] per
una strategia della persuasione,
perché il compito dell’ordinamento ¢
anche quello di offrire il supporto
della massima solidarieta concreta
nelle situazioni di debolezza o soffe-
renza», ma rimane indiscutibile che,
allorché il rifiuto sia informato,
autentico e attuale, «<non c’e possibili-
ta di disattenderlo in nome di un
dovere di curarsi come principio di
ordine pubblico». Eppero, ogni
ragionamento sul tema deve tenere in
considerazione due aspetti: a) i
pazienti terminali, consci dell’inevita-
bilita del proprio decorso, ma prostra-
ti dalla gravita della malattia o dall’in-
sostenibilita della situazione, non
sono emotivamente capaci di esercita-
re il proprio legittimo diritto ad una
scelta autonoma; b) il paziente che ha
espresso una propria volonta in tal
senso, potrebbe voler mutare la sua
decisione una volta direttamente
coinvolto nella specifica situazione,
oppure potrebbe voler essere anima-
to, ma non poterlo piu esprimere,
facendo testo la sola decisione presa
in precedenza con la sottoscrizione
del living will. La responsabilita che si
attribuisce al medico, dunque, ¢ ben
piu grande di quella che potrebbe
emergere in relazione ad un procedi-
mento civile, penale o disciplinare,
egli deve cioe concorrere al formarsi
della capacita di autodeterminarsi e
che essa non si perda alla fine della
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sua esistenza, perché solo cosi facendo
quell’uomo, paziente terminale, verra
rispettato nella sua dignita! Da una
parte, quindi, si ha il rispetto della
dignita umana ed il diritto all’autode-
terminazione garantito dagli artt. 13 e
32 della Costituzione, donde, anche in
casi di emergenza, andrebbe sempre
rispettata la volonta morale del sogget-
to, quand’anche vi fosse un imminen-
te pericolo di vita. Dall’altra, I’ art. 580
c.p. che incrimina la condotta di
«chiunque determina altri al suicidio
o rafforza I’altrui proposito al suici-
dio, ovvero ne agevola in qualsiasi
modo ’esecuzione», ovvero I’art. 579
c.p. che prevede la fattispecie del-
I’omicidio del consenziente e I’art.
575 c.p. per il caso che il fatto sia
commesso «contro un minore di
diciotto anni o una persona inferma
di mente o nei confronti di colui al
quale il colpevole ha estorto il consen-
so con violenza o suggestione». Ora
nell’ambito di queste norme deve
essere valutata la condotta del medico
che volontariamente ometta di
prestare terapie e cure ordinarie in
caso di urgenza ovvero il cosiddetto
“omicidio per pieta”, ossia dell’atto
eutanasico, nei casi di morte liberatri-
ce chiesta o consentita dal paziente,
sebbene la norma, 'art. 579 c.p., non
parla propriamente di eutanasia, dalla
Relazione Ministeriale al codice
penale, ¢ detto chiaramente che «non
c’e¢ motivo di distinguerla» dalla
fattispecie dell’omicidio del consen-
ziente. L'unico rimedio, anche in
questi casi, dovrebbe essere quello di
non rinunciare alla certezza del diritto
e dei diritti per 'urgenza e la pieta
suscitata dai singoli casi, bensi predi-
sporre una disciplina legislativa che,

dando pieno riconoscimento giuridi-
co alle dichiarazioni di volonta
anticipata, incentivi la riflessione e
I’autodeterminazione di ciascuno sul
proprio destino biologico. A conclu-
sione di questo sintetico contributo
che vuole essere un semplice canovac-
cio per un auspicabile dibattito pit
approfondito sul tema, con diverse
professionalita a confronto, quel che ¢
certo poter constatare in detta
materia, ¢ I’enorme spreco di energie
da parte del sistema giudiziario
complessivamente considerato
(Tribunali, Corti, Cassazione), oltre
ad un irrisolto carico di dolore, stress,
angoscia, pena, sofferenza per il
paziente, oltre che per i suoi familiari.
La spiegazione di questo spreco di
energie umane, oltre che del sistema
giudiziario, parrebbe riconducibile ad
una non corretta informazione
giuridica, compendiabile nella
mancanza di consapevolezza dell’in-
troduzione nell’ordinamento giuridi-
co dei nuovi strumenti di protezione
delle persone disabili.
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Ruolo dell'ecografia intracardiaca
nell'intervento di chiusura del difetto
del setto Interatriale tipo ostium
secundum e del forame ovale pervio

per via percutanea

di A. Rapacciuolo, M. A. Losi, E. Di Pietro, F. Esposito, G. Maresca, M.C. De Angelis, F. Piscione, M. Chiariello

61 I



FORUM

Introduzione

Il Difetto del setto Interatriale (DIA)
ed il Forame Ovale Pervio (FOP)

sono alterazioni strutturali cardiache
congenite caratterizzate dalla comu-
nicazione fra I’atrio sinistro e 1’atrio
destro.

- I1 DIA é una cardiopatia congenita
molto frequente (1/1500 nati vivi)
caratterizzata da una soluzione di
continuo del setto interatriale e deter-
mina passaggio di sangue dalle sezioni
sinistre alle sezioni destre cardiache
secondo il gradiente pressorio. In rela-
zione alla sede puo essere classificato
come DIA Ostium Secundum (OS);
DIA Ostium Primum (OP); tipo seno
venoso cavale superiore ed inferiore;
tipo seno coronarico. Quando il DIA
determina uno shunt emodinamica-
mente significativo (Qp/Qs>1.5:1) il
sovraccarico cronico di volume delle
sezioni cardiache destre determina
dilatazione delle camere cardiache
destre ed iperafflusso polmonare con
possibile insorgenza di aritmie come
la fibrillazione atriale (per la dilatazio-
ne dell’atrio destro) e di vasculopatia
polmonare da iperaflusso.®

- I FOP & una variante fisiopatologica
di frequente riscontro nella popolazio-
ne adulta asintomatica (10 - 20%) in
quanto ¢ determinato solo dalla man-
cata fusione del septum primum con
il septum secundum dopo la nascita.
Non determina shunt sinistro - destro
a riposo ma in condizioni particola-

ri che determinano aumento della
pressione atriale destra (come dopo

manovra di Valsalva) puo associarsi ad
uno shunt transitorio destro - sinistro.

Questo meccanismo ¢ alla base delle
embolie paradosse (TIA ed ictus crip-
togenici) che possono verificarsi nei
paziento con FOP.®

Attualmente sono disponibili sistemi
di chiusura per il DIA tipo OS e per il
FOP che rendono possibile il tratta-
mento percutaneo di queste anomalie
con ottimi risultati clinici (regressione
della sintomatologia) con regressione
della dilatazione delle camere cardia-
che destre a fronte di basso rischio di
complicanze.

Tecniche di impianto tran-
scatetere

Le tecniche di chiusura transcatetere
di DIA e FOP utilizzano sistemi di
chiusura che vengono inseriti me-
diante approccio femorale e rilascia-
ti a livello del setto interatriale. Il
dispositivo di chiusura é costituito da
due dischi uniti da un piolo centrale
che si posizionera nella soluzione di
continuo del setto nel caso del DIA o
nel tunnel disegnato dai setti primum
e secundum nel caso del FOP. I due
dischi si accollano ai due versanti del
setto interatriale. L’intervento di chiu-
sura percutaneo del DIA ¢ indicato
solo per i DIA tipo ostium secundum
che abbiano margini di grandezza
sufficiente a consentire I’ancoraggio
del device.® L’intera procedura &
eseguita sotto controllo ecografico
transesofageo o intracardiaco e fluo-
roscopico.

_62 | Cardiologia negli ospedali | centosettantatre

Controllo Ecografico
L’Ecocardiografia Transesofagea
(TEE) o I’Ecocardiografia Intracardia-
ca (ICE) sono utilizzate come guida
alla chiusura delle comunicazioni in-
teratriali. Il TEE ¢ la tecnica standard
usata per determinare la posizione,
I’anatomia e la grandezza del difetto e
come guida all’impianto nelle proce-
dure interventistiche intracardiache.
Il monitoraggio TEE continuo duran-
te tutta la procedura non puo essere
tollerato dal paziente che pertanto
deve essere sottoposto ad anestesia ge-
nerale. L’ICE rappresenta un metodo
alternativo di monitoraggio durante
interventi sul setto interatriale che
puo essere ben tollerato dal paziente
conscio e consente un’ottima visualiz-
zazione di altre strutture cardiache®.
Svantaggi: rischi e
complicanze

L’unico svantaggio dell’ICE é rap-
presentato dall’elevato costo della
sonda monouso. Tuttavia i numerosi
vantaggi clinici ed il mancato ricorso
all’ausilio dell’anestesista giustificano
tale spesa.® I rischi e le potenziali
complicanze associate all’esecuzione
dell’esame transesofageo in pazienti
cardiopatici dovrebbero sempre essere
considerati. Molti studi hanno ripor-
tato che in qualche caso durante I’esa-
me TEE si sono verificati alterazioni
emodinamiche ed aritmie ventricolari.
In molti pazienti si € verificato un au-
mento della pressione sistolica imme-
diatamente dopo I'introduzione della
sonda in esofago, ma generalmente
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la pressione sanguigna decresce a
livelli leggermente piu alti dei valori
di base durante la procedura. Durante
I’esecuzione di Ecocardiografia Trans
Esofagea bisogna sempre valutare la
possibilita di sanguinamento esofageo
traumatico soprattutto in caso di varici
esofagee anche per la somministra-
zione di eparina necessaria durante

la procedura interventistica. Pertanto
I’esame transesofageo € sconsigliato
in pazienti con patologie esofagee in
atto, cirrosi epatica e diverticolo eso-
fageo™. Inoltre il ricorso all’anestesia
generale aumenta il rischio della
procedura senza vantaggi apprezzabili
nella qualita dell’imaging ottenuto.
Vantaggi

L’ICE riesce a fornire informazioni
anatomiche molto dettagliate non
solo del setto interatriale ma anche di
altre strutture cardiache. La procedu-
ra ¢ meno disagevole per il paziente
rispetto al transesofageo in quanto
non prevede anestesia generale e
quindi intubazione orotracheale. I
tempi di fluoroscopia si riducono a
meno di 6 minuti, con conseguente
riduzione dei rischi correlati alla som-
ministrazione di radiazioni soprattutto
per i giovani pazienti che sono piu fre-
quentemente candidati alla chiusura
percutanea di questi difetti. Quindi sia
la riduzione dei tempi di scopia che

la possibilita di eseguire gli interventi
a paziente conscio rendono le pro-
cedure percutanee guidate dall’ICE
molto piu sicure. Dopo I'impianto e
prima del rilascio, si effettua un test
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fluoroscopico ed ecografico per veri-
ficare che il sistema di chiusura non
si inclini o non scivoli contro lateral-
mente. Questo rappresenta il momen-
to centrale e fondamentale di tutta la
procedura in quanto dal corretto po-
sizionamento del sistema di chiusura
dipende la possibilita di embolizzazio-
ne dello stesso con conseguenti serie
complicanze. In questo stadio della
procedura I'ICE ¢ in grado di fornire
informazioni dettagliate sul posizio-
namento del device. Il monitoraggio
con TEE puo essere piu agevole in
pazienti in eta pediatrica che devono
sempre e comunque eseguire la pro-
cedura in anestesia generale perché
non complianti. Inoltre il trattamento
invasivo di difetti multipli del setto
interatriale con anatomia particolar-
mente complessa richiede uno studio
multi planare che ¢ possibile solo con
il TEE.

Conclusioni

Il trattamento dei difetti interatriali

e del forame ovale pervio per via
percutanea richiede il monitoraggio
mediante ecocardiografia. I’ecocar-
diografia transesofagea pur essendo
molto efficace e da preferire nei casi
anatomicamente complessi, presenta
come svantaggio il ricorso indispen-
sabile anche all’intubazione oro

- tracheale. I’ecografia intracardiaca
¢ molto meglio tollerata dal pazien-
te, consente di ottenere immagini di
qualita ottima ed abbrevia in maniera
significativa i tempi della procedura.
Nel nostro Istituto utilizziamo I'ICE

nel 90% dei casi di interventi sul setto
interatriale riservando il TEE solo ai
pazienti pediatrici o ai casi anatomica-
mente complessi.
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ORUM SINDACALE

di Osvaldo Scarpino

Molte le problematiche che
i Medici dovranno affrontare
all'inizio del 2010

Troppe promesse fatte e
non mantenute da chi aveva
l'obbligo di dare soluzioni ai
problemi della categoria

Le organizzazioni sindacali dei
Medici e degli altri Dirigenti
del SSN hanno dato il via alla
“vertenza salute” per difendere
e mantenere il SSN a garanzia
del diritto alla salute.

RGANIZZATIVO

olte le problematiche
che i Medici dovranno
affrontare all’inizio del
2010 (contratto di lavo-
ro del biennio 2008 - 2009, proroga
della libera professione intramuraria,
applicazione del Decreto Brunetta).
La “vertenza Sanita” rappresenta il
compendio di queste difficolta. Tutti
i giorni ci troviamo ad affrontare luo-
ghi comuni come la “malasanita”, I'ec-
cesso di spesa, lo spreco di cui invaria-
bilmente siamo incolpati da esponenti
del Governo e da una stampa che usa
toni scandalistici, compiendo genera-
lizzazioni e operazioni demagogiche
da “caccia alle streghe”. E intanto
le Regioni scaricano sui Medici e
sugli Operatori la colpa delle liste di
attesa, mentre continua lo scandalo
delle nomine politiche dei Primari
e dei Direttori Generali. E sempre
piu evidente la connivenza tra sani-
ta e malaffare e tutto il patrimonio
edilizio degli Ospedali ¢ sempre meno
sicuro. Le organizzazioni sindacali dei
Medici e degli altri Dirigenti del SSN
hanno percio dato il via alla “vertenza
salute”, la cui prima manifestazione
si € tenuta il 19 gennaio, giornata di
mobilitazione nazionale. Hanno fatto
seguito quelle a Napoli il 4 febbraio,
a Milano il 16, e I'ultima si terra a
Roma il 9 marzo. La “vertenza salute”
¢ incentrata su 10 punti.

Il fondo sanitario nazionale italiano
continua ad essere tra i piu bassi del
continente. Non si intravedono cam-
biamenti in questa politica che non
trova risorse aggiuntive per ammoder-
nare le strutture e far fronte ai bisogni
di assistenza sanitaria dei cittadini. Oc-
corrono maggiori risorse economiche
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piu adeguate al fabbisogno, valutabili
in almeno 110 miliardi per il 2010 e
115 miliardi per il 2011, accompagna-
te da un maggiore rigore nel control-
lo della Spesa Sanitaria.

Anche se, sotto il profilo strettamente
economico, il Patto rappresenta un
timido passo in avanti, non risolve il
problema di molte Regioni che, in
accordo con il Governo, continue-
ranno a fare ricorso a tagli indiscri-
minati delle voci di spesa, piuttosto
che aggredire gli sprechi. E urgente
un Piano Nazionale per la ristruttura-
zione, ’lammodernamento e la messa
in sicurezza del patrimonio sanitario
pubblico con uno stanziamento di
almeno 15 miliardi nei prossimi dieci
anni.

La riforma del Titolo V della Costi-
tuzione ha creato una situazione di
conflitto di competenze tra Stato e
Regioni che impedisce ogni tentativo
di correggere le attuali disfunzioni del
sistema. L’introduzione del federali-
smo all’interno di un SSN, finanziato
dalla fiscalita generale senza prevede-
re precise dinamiche perequative e
solidaristiche, rischia di creare una ul-
teriore sperequazione tra Regioni. Se
la strada verso la devoluzione é senza
ritorno, alcuni elementi fondamentali
devono essere mantenuti nell’ambito
di una competenza unitaria e quindi
nazionale.

L’applicazione ai Medici della rotta-
mazione al raggiungimento di 40 anni
contributivi € un attacco particolar-
mente grave. Malgrado le proteste e



gli appelli unitari della cat€goria, il
Governo ha reintrodoetto una norma
che sottrae ai Medici 1a liberta decisio-
nale in merito all’eta di quiescenza,
per attribuirla al potere discrezionale
e ricattatorio delle Direzioni Generali.
In questo contesto il Decreto di Ri-
forma del pubblico impiego prevede
lo svuotamento della contrattazione,
ulteriori sanzioni, I’accorpamento
delle aree contrattuali con limitazio-
ne dell’autonomia dell’area medica,
mentre giacciono in Parlamento prov-
vedimenti legislativi di miglioramento
del sistema.

Da anni si discute di riformare il Siste-
ma Sanita ma Governo e Regioni non
accettano la vera consistenza della
riforma: eliminare il controllo politico
dalla gestione. La Commissione Affari
Sociali della Camera ha licenziato

un progetto unificato di riforma che
non sembra modificare le storture del
Sistema. I professionisti del SSN do-
vrebbero utilizzare il Governo Clinico
non solo quale mezzo per partecipare
attivamente alle scelte strategiche,

ma quale vero e proprio strumento

di rilancio culturale, scientifico ed
operativo. Alla politica competono le
decisioni di programmazione e la scel-
ta dei modelli organizzativi, ma non ¢
piu tollerabile I'ingerenza della logica
partitica nelle nomine dei Direttori
Generali e dei Direttori di Struttura
Complessa.

Recenti studi della FIASO hanno di-
mostrato che circa I'85% degli eventi
avversi sono da ricondurre a problemi
di natura organizzativa che espon-
gono i cittadini a danni evitabili ed

i professionisti sanitari a contenziosi
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logoranti con un aumento progressivo
della medicina difensiva. A fronte di
cio la dirigenza sanitaria viene rico-
nosciuta responsabile, in sede proces-
suale, solo entro un range tra il 10 e il
20% dei contenziosi nelle numerose
cause civili e penali. Tutto questo ri-
chiede una profonda rivisitazione del-
la legislazione sul rischio clinico con
I'introduzione di specifici strumenti,
quali il riconoscimento della responsa-
bilita civile a carico della struttura e la
realizzazione di camere di conciliazio-
ne in sede stragiudiziale.

- carenza, per blocco del turn over,

di personale per garantire i servizi
essenziali;

- persistenza da piu di un decennio
del precariato con riflessi negativi
sull’assistenza;

- mancanza di programmazione dei
carichi di lavoro con turni massacran-
ti;

- presenza di strutture spesso fatiscen-
ti “dotate” di tecnologie obsolete e
inadeguate.

E ormai indispensabile una ristruttu-
razione dell’offerta ospedaliera che
assicuri una organizzazione a rete dei
presidi in sinergia con un territorio
potenziato.

Sono piu di 8.000 i Dirigenti, com-
presi i Medici, operanti con contratti
atipici, a causa del blocco delle assun-
zioni imposto dalle leggi finanziarie

e dai vari piani di rientro. In questa
situazione appare indispensabile
avviare in tutte le Regioni procedure
di consolidamento in ruolo di tale
personale per non disperdere impor-
tanti professionalita.

INDACALE

RGANIZZATIVO

Il territorio deve garantire le pre-
stazioni di base e la continuita assi-
stenziale, integrandosi con i compiti
propri dell’Ospedale che deve carat-
terizzarsi sempre piu quale luogo di
terapie complesse per pazienti acuti,
ricco di professionalita sofisticate e
moderne tecnologie, con una orga-
nizzazione dei servizi secondo modelli
dipartimentali articolati in funzioni
per intensita di cura.

La proposta del Governo per il rin-
novo del contratto continua a sancire
una riduzione secca della capacita
economica della categoria, senza una
chiara previsione di un recupero del
tasso inflattivo e senza, soprattutto, la
rivalutazione dell’indennita dell’esclu-
sivita di rapporto. E chiara I'intenzio-
ne di non remunerare adeguatamente
un lavoro al quale non si riconosce né
ruolo né valore. Cio accade a fronte di
una continua riduzione degli organici
ed in assenza di profondi processi
riorganizzativi e strutturali, che aggra-
vano drammaticamente la situazione

dei Medici del SSN.
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Responsabilita medica d'equipe

di Ornella Mafrici

ell’ambito della responsabilita medica rientra
quella che ¢ stata definita responsabilita di
gruppo, pitt comunemente conosciuta come
responsabilita di equipe. Tale responsabilita
viene diversamente valutata in sede civile rispetto a quella
penale ed infatti, nell’ipotesi in cui non sia possibile stabi-
lire con certezza a causa di quale componente dell’equipe
sia addebitabile la responsabilita dell’evento avverso, in
ambito civilistico, si e fatto ricorso al principio di origine
anglosassone della res ipsa loguitur. La locuzione indica
I’esistenza di un fatto che di per se stesso dimostra I’avve-
nuta negligenza o, quanto meno, ’esistenza di un fatto che
non si sarebbe verificato in assenza di negligenza. Dal che,
salva I'ipotesi della non imputabilita, viene fatta discendere
la responsabilita dell’ente ospedaliero e la sua tenutezza
a risarcire il danno iatrogeno. Un principio di tale specie
non puo trovare ingresso in sede penale perché sarebbe
contrario ai dettami costituzionali: secondo 'art. 27 della
Carta Fondamentale la responsabilita penale ¢ personale.

In ipotesi di lavoro di equipe o piu in generale di coope-

razione multidisciplinare nell’attivita medico chirurgica
svolta anche non contemporaneamente, come nel caso in
cui alla cura del paziente concorrano con interventi non
contestuali diversi medici, anche specializzati in diversi
settori, si € posto il problema, alla luce del citato principio
costituzionale, di quali siano i limiti di responsabilita di
ciascun componente di un equipe medica e cio¢ se ogni
membro dell’equipe debba limitarsi al rispetto delle legis
artis della propria specializzazione o se debba anche verifi-
care e/o sorvegliare I’operato altrui. La questione ¢ stata
risolta facendo ricorso al cosi detto “principio di affida-
mento” secondo il quale ciascun componente dell’equipe
puo fare affidamento sul fatto che coloro che lo affianca-
no (compreso il personale paramedico) adempiranno in
modo diligente ai propri doveri: «ogni partecipante deve
rispondere solo del corretto adempimento dei doveri di di-
ligenza e di perizia inerenti ai compiti che gli sono affidati,
perché solo a questo modo ciascun membro del gruppo

¢ lasciato libero, nell’interesse del paziente, di adempiere
in modo qualificato e responsabile alle proprie mansioni»




(Marinucci e Mantovani 1968). Tale principio trova pero
dei limiti: nell’ipotesi in cui elementi specifici (come ad
esempio la distrazione, I'inesperienza, le condizioni di
salute precarie) facciano temere un comportamento ne-
gligente di un componente dell’equipe e quindi il rischio
di una mancanza di diligenza, ogni medico avra I’obbligo
di “neutralizzare” I’altrui condotta colposa «pena una
responsabilita in concorso con I'autore di quest’ultima, in
ordine alle conseguenze che da detta riconoscibile negli-
genza sono intervenute» (Mantovani M. 1997). Dunque,
nell’ambito dell’equipe, i medici che si trovano in analoga
posizione gerarchica e che hanno una differente qualifica
professionale, pur facendo affidamento sulla altrui con-
dotta, non possono esimersi dal valutare la conformita o
meno dell’attivita altrui alle legis artis generiche e porre
riparo ad eventuali errori rilevabili e prevedibili sulla base
delle conoscenze del professionista medio. Ne consegue
che il riconoscimento della responsabilita per errore altrui
comporta la verifica del ruolo e delle mansioni svolte da
ciascun medico dell’equipe. Sul punto la Suprema Corte si
¢ di recente cosi pronunziata: «la responsabilita penale di
ciascun componente di una “equipe” medica per il decesso
del paziente sottoposto ad intervento chirurgico non puo
essere affermata sulla base dell’accertamento di un errore
diagnostico genericamente attribuito alla “equipe” nel suo
complesso, ma va legata alla valutazione delle concrete
mansioni di ciascun componente, nella prospettiva di veri-
fica, in concreto, dei limiti oltre che del suo operato, an-
che di quello degli altri» (Cass. Pen. 8.05.2009 n. 19755). 1
principio dell’affidamento é valido tuttavia solo nell’ipotesi
in cui i componenti dell’equipe non siano in rapporto
gerarchico. In tale ultima ipotesi infatti sul capo equipe
incombe un dovere di controllo che discende direttamente
dalla legge. L’art. 63 del DPR 761/1979 prevede, fra Ialtro,
che il medico in posizione apicale esercita anche funzioni
di indirizzo e di controllo sulle prestazioni di diagnosi e
cura svolte dai collaboratori, nel rispetto della loro auto-
nomia professionale, impartendo istruzioni e direttive ed
esercitando la verifica inerente all’attuazione delle stesse.
Il capo equipe pertanto oltre a svolgere le funzioni che
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gli sono proprie ha un preciso obbligo di vigilanza da cui
deriva una responsabilita a suo carico per I’evento dannoso
alla salute del paziente determinato da un membro del
gruppo. Poiché le funzioni del capo equipe si ripartiscono
in funzioni operative e di verifica e di controllo dell’opera-
to altrui, I’attivita di controllo non € da intendersi in senso
continuo e costante ma deve essere tale da non annullare
la divisione delle mansioni tra i vari medici. Il principio
dell’affidamento per il capo equipe non ¢ completamente
escluso ma ¢ attenuato dovendosi altrimenti considerare
detto medico sempre responsabile per ogni evento lesivo
conseguente a interventi medico - chirurgici ai quali abbia
preso parte, dirigendo I’attivita. La giurisprudenza appa-
re, comunque, orientata a ritenere sempre responsabile il
capo dell’équipe, salva la prova contraria. Analogo dovere
di controllo e di coordinamento grava sul primario che,
trovandosi in posizione apicale, ¢ sottoposto agli obblighi
discendenti dall’art. 63 citato. Sul primario incombe un ge-
nerico obbligo di garanzia nei confronti dei pazienti con la
conseguenza che lo stesso puo essere ritenuto responsabile
per gli eventi lesivi posti in essere dai componenti del suo
reparto, ad esempio per omesso o inadeguato esercizio del-
I’obbligo di direzione e di controllo dei suoi collaboratori.
Resta infine da valutare, nell’ambito del lavoro d’equipe,
la posizione del subalterno che partecipa al trattamento
chirurgico in collaborazione col primario del reparto.
Sempre il citato art. 63 indica che tale sanitario svolge fun-
zioni medico - chirurgiche, secondo le direttive dei medici
appartenenti alle posizioni funzionali superiori. Anche se
«la sua attivita & soggetta a controllo e gode di autonomia
vincolata alle direttive ricevute», sullo stesso grava la re-
sponsabilita per le attivita professionali a lui direttamente
affidate e per le istruzioni e direttive impartite nonché per
i risultati conseguiti. L’assistente non puo essere considera-
to un mero esecutore di ordini e, pertanto, nel caso in cui
ritenga che il trattamento posto in essere dal suo superiore
comporti un rischio per il paziente, ¢ tenuto ad esprime-
re il proprio dissenso perché diversamente sara ritenuto
responsabile della conseguenze del trattamento stesso per
non avere impedito I’evento lesivo.
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LA PAROLA Al GIOVANI CARDIOLOGI

«La malattia, prima di essere
campo su cui il sapere Medico

- esercita incontrastato dominio,
e il punto di crisi di una
biografia»

- «Incontro, dialogo,
partecipazione, presenza:
ecco i termini che esprimono
la relazione con gli altri,
limplicazione reciproca della
mia esistenza con le altre»
(U. Galimberti in “D”, aprile
1998)
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«For the secret of the care of the patient is in caring for the patient»
(Francis Peabody, 1927)

1 Dottor House, protagonista dell’omonima serie
televisiva americana ormai diventata famosa, dichiara
di aver fatto il Medico per curare le malattie, non i
malati. Non ama i pazienti, sostiene che siano dei
bugiardi. Di fronte alla malattia grave non c’¢ empatia che
tenga. Niente buonismo per favore, qui si muore. House
rappresenta un certo tipo di professione medica altamente
tecnologizzata (medicina “silenziosa”), disumanizzata che
non puo essere un modello di riferimento. Agli antipodi si
trova I’esempio del Medico curante del pittore Goya, che
incarna il “saper fare il buon Medico” nell’“Autoritratto
con il Dottor Arrieta” (1820), dove malato e Medico com-
battono insieme contro la malattia. L’'immagine di Arrieta
e la sua conseguente concezione (il vero scopo del Medico
non ¢ solo curare le malattie, ma prendersi cura del mala-
to) viene confermata da Patch Adams, Medico statunitense
(poi divenuto famoso grazie al film “Patch Adams”, con
R. Williams, che ne romanza la vita). Le figure mediche
del Dottor House e del Dottor Adams rappresentano due
modelli opposti e lontani del rapporto medico - paziente.
Oggigiorno ¢ corretto inseguire la competenza del Medi-
co (“iperspecializzazione”) soprattutto nella aree critiche
(ad esempio la competenza del Cardiologo in UTIC), ma
parallelamente non si deve dimenticare il ruolo umano
del Medico (H. Hesse, “La cura”, 1925): «mi aspetto da un
Medico, nemmeno io so bene perché, un resto di quel-
I’'umanesimo... che nella maggior parte delle professioni,
oggigiorno, non ¢ piu necessario». Una recente ricerca (18
secondi ¢ il tempo, stimato da uno studio europeo, che

intercorre tra I'inizio del racconto del malato e il primo
intervento del Medico) rivela che i pazienti italiani non
sono soddisfatti del rapporto con il proprio Medico. Il Me-
dico ha fretta, si concentra sulla ricerca della malattia per
fornire la cura, dimenticando che si trova di fronte a una
persona. Spesso la visita medica si riduce nella rilevazione
dei parametri vitali, nell’esecuzione di esami specialistici
(ecg ed ecocardiogramma) e nell’applicazione di terapie
invasive, senza che ci si soffermi sul dialogo. Nel 1927 Sir
Francis Peabody, Medico inglese, scriveva nel “Journal of
American Medical Association”: «i giovani laureati mostra-
no una preoccupante tendenza a conoscere sempre di pit
la patogenesi delle malattie, ma molto poco i loro pazien-
ti». Anche un semplice gesto come un sorriso puo genera-
re fiducia ed empatia: «Donare un sorriso (...) Non dura
che un istante (...) dona sollievo» (“Valore di un sorriso”
di P. John Faber). Patch Adams é anche I'ideatore di una
terapia olistica molto particolare, quella del sorriso, anche
nota come clownterapia, € non fa altro che dire: «Ci sono
migliaia di studi, di documenti, di ricerche che dimostra-
no ’enorme importanza dell’'umorismo per la salute...
Quando si ¢ allegri nel nostro organismo avvengono delle
reazioni chimiche: si produce un aumento di endorfine ed
una diminuzione del colesterolo cattivo... Ossia la risata

€ uno stimolante per il sistema immunitario e comporta
molti effetti positivi sul cuore e sui polmoni». Troppo
comodo e riduttivo pensare al poco tempo che abbiamo a
disposizione: «Vita, si uti scias, longa est...» (“De brevitate
vitae”, Seneca). Oggigiorno la gente «conosce il prezzo

di tutte le cose e non conosce il valore di nessuna» (“Il
ritratto di Dorian Gray”, Oscar Wilde, 1891). In un articolo
ben fatto da Scott et coll. sulla figura medica, gli autori
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elencano una serie di elementi distinti in quattro catego-
rie (la promozione dei rapporti con i pazienti, principi

del clinico efficace, la crescita e miglioramento, valori per
guidare la carriera in Medicina) che devono caratterizzare
il buon Medico (“562 precepts that medical trainees and
physicians should consider regularly” Scott M. Wright,
David B. Hellmann, Roy C. Ziegelstein, “The American
Journal of Medicine” 2005: 118, 435-438). Come si evince
dal lavoro la promozione del rapporto con i pazienti ¢ il
primo fondamentale passo nella crescita professionale del
Medico (alcuni consigli: chiamare per nome i pazienti,
sorridere, sedersi, ascoltare, avere compassione e cura,
pensare in positivo). In effetti una buona conoscenza del
paziente ed un buon rapporto con lui sono essenziali. Inol-
tre € noto da anni che quasi il 90% delle diagnosi viene
fatta sulla base dei dati raccolti in un buon colloquio con il
paziente, e che di fatto la comunicazione Medico paziente
¢ una delle azioni terapeutiche piu efficaci di cui la Medi-
cina disponga. Essere un Medico ¢ gratificante ma anche
impegnativo nel complesso sistema di assistenza sanitaria.
Il ruolo del Medico oggi ¢ diventato delicato perché si tro-
va un paziente sempre piu informato ed esigente, spesso
competente e a volte indifeso. Come Medici vorremmo
fornire assistenza di qualita superiore ai nostri pazienti ma
oggi il fenomeno della “Medicina difensiva” sta prenden-
do campo: i Medici prescrivono test, trattamenti o visite,
evitano pazienti o trattamenti ad alto rischio allo scopo di
ridurre la propria esposizione al rischio di accuse di non
aver bene operato e quindi di azioni legali. In realta un
modo per evitare dei comportamenti inconsulti da parte
dei pazienti (ma il piu delle volte dei parenti) é quello di
dialogare e sapere ascoltare perché «La malattia, prima di
essere campo su cui il sapere Medico esercita incontrastato
dominio, ¢ il punto di crisi di una biografia» (U. Galimber-
ti in “D”, aprile 1998). «Incontro, dialogo, partecipazione,
presenza: ecco i termini che esprimono la relazione con
gli altri, I'implicazione reciproca della mia esistenza con le
altre. Il rapporto fra il Medico e il malato non sfugge alla
nozione di incontro, ai problemi che derivano dall’essere
con I'altro. Non si tratta di affermare soltanto la nostra
compassione per la sofferenza; o addirittura di difenderci
con la distanza professionale. La malattia testimonia una
presenza. Allorché si dimentichi che la Medicina € una ap-
plicazione della scienza e non un procedimento scientifico
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tout court in un’atmosfera astratta, atemporale, astorica,

si commetteranno degli errori nel trattamento di ogni

tipo di malattia. Il miglioramento della comunicazione
medico - paziente richiede una combinazione di umilta e
coraggio: le migliore qualita del lavoro Medico» (Waitzkin,
“Doctor - Patient comunication, clinical implications of
social scientific research”, JAMA 252:2441-46, 1984). La
relazione medico - paziente ha gia in sé una sua propria
significazione terapeutica, se I’operatore si fa carico della
sofferenza propostagli. Il buon Medico ha sempre avuto il
ruolo di ascoltare attento. Quando si parla di comunicazio-
ne, si pensa sempre che la cosa pit importante sia sapersi
esprimere. Ma non ¢ cosi. L’arte piu sottile e preziosa ¢
saper ascoltare. Questo € vero in qualsiasi forma di comu-
nicazione, anche se apparentemente non € un dialogo.
Mentre scrivo questa pagina sto cercando di “ascoltare” per
immaginare che cosa pensera chi legge. La relazione medi-
co - paziente ¢ dunque un gioiello prezioso: ¢ una cosa del
cuore oltre che del sapere e dell’intelletto € come tale va
custodita con cura. Come dice la volpe al Piccolo Principe,
«non si vede bene che con il cuore» (“Le Petit Prince”,
Antoine de Saint - Exupéry). Nell’incontro ci si rappor-

ta sempre a un Tu inteso e riconosciuto come soggetto
esclusivo della relazione, Io tolgo I’altro dalla condizione
d’essere per me un oggetto e gli restituisco la dignita,
Iintegrita e la forza della presenza. Il rapporto tra pazienti
e Medici deve esprimere una stretta collaborazione che
conduca entrambi fuori dalle rispettive solitudini e porti a
un accordo basato su reciproca fiducia: «La soddisfazione
del paziente dipende dalla qualita del rapporto ed influen-
za direttamente la predisposizione del paziente a seguire i
consigli dati» (L.C. Reader).



di Leonardo Misuraca

esto sempre affascinato quando, durante il

turno quotidiano in Reparto, il Professore si di-

lunga nel palpare il polso femorale o nel cercare

n terzo tono al letto del paziente. «L.’ecocardio-

gramma I’ha gia fatto... Che sta cercando ancorar!» con-
fesso di pensare spesso. Scansioni nitide di ecocardiografia
tridimensionale, di risonanza magnetica o di tomografia
computerizzata fanno ormai parte del nostro armamenta-
rio diagnostico quotidiano. Siamo letteralmente investiti
da immagini. Aggiornarsi di continuo e stare al passo coi
tempi ¢ I’ordine perentorio per un Cardiologo del 2010.
I nostri pazienti sopravvivono di pit e meglio alle cardio-
patie rispetto a pochi decenni fa, sono stati compiuti passi
da gigante. I grandi Trial clinici randomizzati, i progressi
nella conoscenza della fisiopatologia, lo sviluppo di nuove
molecole - piu tollerate e pit accettate - e la tecnologia
d’avanguardia, sia in ambito diagnostico che terapeutico,
hanno il merito dei nostri successi. Pochi giorni fa, giro-
vagando in rete, mi sono imbattuto in un articolo pubbli-
cato recentemente su una prestigiosa rivista di economia
americana, “Forbes”, intitolato “When To Say No To Your
Doctor”, che potete leggere cliccando sul link: http://www.
forbes.com/2009/11/12/health-care-costs-lifestyle-health-
spending-tests.html. Eccone alcuni stralci significativi: «al-
meno il 20% della spesa sanitaria potrebbe essere elimina-
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to senza danneggiare nessuno; anzi, molte vite sarebbero
salvate prevenendo le complicanze di terapie non necessa-
rie». Ancora: «Un milione di americani riceve ogni anno
almeno uno stent coronarico in una procedura che costa
20.000 dollari. Tali dispositivi salvano la vita se impiantati
immediatamente dopo un attacco cardiaco, ma non salva-
no la vita né prevengono l'infarto nei pazienti con sintomi
stabili, come due grandi trial hanno dimostrato 2. La te-
rapia medica massimale puo fare altrettanto bene (in certe
fasi della malattia, NdA) senza correre il rischio di una
procedura invasiva.» In effetti, buona parte della Medicina
moderna resta non studiata e non provata. La tecnologia
avanza a una velocita molto maggiore di quella dei grandi
trial. L’EndoPAT ® & un device approntato recentemente,
e presentato nel corso di un prestigiosissimo congresso di
Cardiologia, studiato per valutare la funzione endoteliale
in modo non invasivo. Tra le applicazioni si annovera:
«Prevenzione primaria della coronaropatia; implementa-
zione dei protocolli per la diagnosi precoce». Immaginate
le possibili conseguenze su un ignaro e sano cittadino che
misura a casa, comodamente seduto in poltrona, la sua
funzione endoteliale: se compromessa come minimo ci
chiedera una coronarografia. «Ragazzi, state al passo coi
tempi, ma ricordatevi di essere prima di tutto Cardiologi»,
ci ripete il Professore in turno.

(1) Optimal medical therapy with or without PCI for stable coronary disease.
Boden WE, O’Rourke RA, Teo KK, Hartigan PM, Maron DJ, Kostuk W], Knudtson M, Dada M, Casperson P, Harris CL, Chaitman BR,
Shaw L, Gosselin G, Nawaz S, Title LM, Gau G, Blaustein AS, Booth DC, Bates ER, Spertus JA, Berman DS, Mancini GB, Weintraub

WS; COURAGE Trial Research Group.
N Engl ] Med. 2007 Apr 12;356(15):1503-16. Epub 2007 Mar 26.

(2) A randomized trial of therapies for type 2 diabetes and coronary artery disease.
BARI 2D Study Group, Frye RL, August P, Brooks MM, Hardison RM, Kelsey SF, MacGregor JM, Orchard TJ, Chaitman BR, Genuth
SM, Goldberg SH, Hlatky MA, Jones TL, Molitch ME, Nesto RW, Sako EY, Sobel BE.

N Engl ] Med. 2009 Jun 11;360(24):2503-15. Epub 2009 Jun 7.
(8) http://www.itamar-medical.com/Product.asp?pid=3005
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Cardiocentro del Ticino: un esempio d
perfetta integrazione tra ricerca di alto
Livello e assistenza clinica a tempo pieno

di Cinzia Procaccini

Colleghi giovani Cardiologi che
si occupano di ricerca in Italia
sono, ahime, in molt casi (non
in tutti per fortuna), abituati a
convivere con le difficolta legate alla
carenza di Strutture adeguate allo
svolgimento di attivita di questo gene-
re in maniera efficace, all’assenza di
personale dedicato e competente in
materia, alla mancanza di collegamen-
ti e di interazione tra chi si occupa di
ricerca e chi invece é dedito esclusiva-
mente all’attivita clinica assistenziale.
Spesso, infatti, capita che la ricerca si
svolga all’interno di Strutture Uni-
versitarie che, per varie ragioni, sono
solo in parte coinvolte nell’attivita
assistenziale, permettendo solo una
parziale integrazione ed applicazione
delle acquisizioni scientifiche nella
pratica clinica quotidiana. D’altro
canto i Reparti ospedalieri, oberati
dal cumulo degli impegni e adem-
pimenti che caratterizzano Iattivita
clinico - assistenziale, riservano poco
spazio alla ricerca scientifica. Tutto
questo accade non per mancanza di
interesse dei Cardiologi ospedalieri
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verso la ricerca clinica o I’aggior-
namento, ma semplicemente per
carenze di carattere organizzativo nel-
I’ambito delle strutture sanitarie che
non prevedono I’esistenza di centri di
ricerca che siano affiancati, non solo
fisicamente, ma anche operativamen-
te ai Reparti ospedalieri. A questo
proposito, mi sembra interessante
riportare un’esperienza diretta vissuta
in qualita di specializzanda della
Scuola di Cardiologia diretta dalla
Prof.ssa Maria Penco dell’Universita
degli Studi dell’Aquila, presso la Fon-
dazione Cardiocentro del Ticino di
Lugano. Giunta in questa importante
Struttura con il desiderio di avvicinar-
mi al mondo della ricerca scientifica,
ho avuto modo di osservare, con una
certa meraviglia, come accanto al cen-
tro di ricerca esistesse un validissimo
e attrezzatissimo Reparto ospedaliero,
e come le due Strutture fossero unite
da un rapporto di collaborazione

ed interazione continua, in maniera
tale da costituire un’unica equipe

al servizio dei pazienti. Il reparto,
diretto dal Prof. Tiziano Moccetti,
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dispone di un avanzatissimo servizio
di emodinamica H24 che accoglie
pazienti da tutto il Ticino (all’incirca
300.000 abitanti) tramite un servizio
di eliambulanza funzionante che per-
mette di poter intervenire in tempi
utili anche su pazienti provenienti da
aree geografiche isolate e non facili
da raggiungere; dispone inoltre di un
servizio di Day - Hospital dotato delle
pit moderne tecnologie diagnostiche
quali la TC coronarica 128 - slice,

la cardio - RMN e I’ecocardiografia
tridimensionale. Il centro di ricerca
integrato nella realta ospedaliera, si
avvale della competenza di illustri per-
sonalita della Cardiologia internazio-
nale quali il Prof. Angelo Auricchio ed
il Prof. Francesco Faletra che con la
loro esperienza e cultura guidano un
gruppo di giovani ricercatori nell’ela-
borazione di lavori scientifici sia in
ambito clinico che strumentale sulle
pit moderne tecnologie diagnostiche
e terapeutiche. Altrettanto attiva ¢ la
ricerca farmacologica realizzata in col-
laborazione con le principali industrie
farmaceutiche con partecipazione a
studi internazionali quali il CHARM,
il COMET, 'EUROPA, il CIBIS, il
CURE, I'ISIS ed il GISSI; nonché la
ricerca molecolare con il laboratorio
di diagnostica molecolare rivolto alla
ricerca di alterazioni genetiche causa
di patologie cardiovascolari e all’ela-
borazione di programmi terapeutici
personalizzati per il singolo paziente;
infine la Banca delle cellule stami-
nali, nata con lo scopo di creare un
deposito di cellule per uso autologo,
cioe con la priorita di utilizzarle ad
esclusivo vantaggio del depositante.
Quello che suscita ammirazione in
questa Struttura € che le due realta
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(ospedaliera e ricerca) non vivono se-
parate, ma interagiscono e collabora-
no continuamente costituendo 'una
il supporto dell’altra. Per ciascuna di
queste attivita € preposto un gruppo
dedicato di professionisti competenti,
ma I'incontro e la condivisione delle
acquisizioni sono esperienza quoti-
diana che si realizza in vari momenti
formativi e di scambio che vanno

dal meeting mattutino che vede la
partecipazione non solo di tutti colo-
ro (Medici ed Infermieri) che sono
impegnati nell’assistenza clinica, ma
anche dei Ricercatori; agli incontri
settimanali su argomenti selezionati
dalla letteratura piu attuale e dai piu
recenti congressi internazionali. Que-
sto permette da una parte ’applica-
zione della Evidence - Based medicine
e dall’altra la crescita culturale costan-
te di tutti i professionisti coinvolti.

In Italia le Strutture che possono
permettersi di lavorare in questo
modo sono ancora poche in rapporto
alla quantita di giovani Ricercatori
desiderosi di impegnarsi. Abbiamo va-
lidissimi Reparti ospedalieri su tutto il
territorio, Ricercatori brillanti pronti
a scendere in campo, mancano sono
solo le risorse economiche. Forse vale
la pena fare qualche sforzo in pit per
trovarle e permettere anche in Italia
la realizzazione di Strutture come
quella del Cardiocentro di Lugano: ne
guadagneremmo senz’altro in termini
di cultura e qualita dell’assistenza.
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di Silvana Ruffolo

a un canto scritto in piena guerra, in trincea,

e che si intitola “I fiumi” (1916), desumiamo

I'intero percorso biografico - esistenziale del

poeta Ungaretti dando un senso, nello stesso
tempo, alle motivazioni della ricerca poetica. In questo
canto, il poeta inizia con ’evocare le sue origini ancestrali
richiamate dal fiume Serchio che lambisce Lucca e la zona
originaria della sua famiglia. Poi cita il Nilo che lo ha visto
nascere e crescere. Nasce infatti ad Alessandria d’Egitto
nel 1888 da genitori italiani provenienti da Lucca e vi
rimane fino al 1912. Rievoca pertanto la stagione libera e
avventurosa dell’infanzia e della prima giovinezza africana,
con le spontanee acquisizioni della vita e dei sensi. Poi
canta la Senna che richiama gli anni parigini dell’inquieta
formazione artistico - intellettuale, con la scoperta della
propria vocazione letteraria. Si reca a Parigi nel 1912,
frequenta ed entra in contatto con importanti intellettuali
della Sorbona, approfondisce la poesia decadente e sim-
bolista di Baudelaire e Mallarme, conosce artisti e scrittori
come Apollinaire, Picasso, De Chirico, Modigliani. Restera
a Parigi fino al 1914.
«Questi sono i miei fiumi contati nell’Isonzo»: & nell’Ison-
zo (il fiume del presente) che confluiscono tutti i suoi
ricordi, ed € I'Isonzo il testimone della maturazione del
poeta che la guerra ha dolorosamente segnato. Ungaretti
infatti torna in Italia nel 1914 per partecipare volonta-
rio alla guerra. Egli fu oltre che poeta, attivo giornalista
e saggista collaborando con i piu prestigiosi periodici
italiani. Nel 1942, dopo aver ricoperto per otto anni la
cattedra di Letteratura Italiana presso I’'Universita di San
Paolo del Brasile, rientrato in Italia, inizia ad insegnare
letteratura italiana contemporanea all’Universita di Roma
e nello stesso anno viene nominato Accademico d’Italia.
Il carattere autobiografico della sua opera € un elemento
costante tant’e che, nel riordinare le sue poesie, da loro un
titolo complessivo: “Vita di un uomo” (editore Mondadori
1969). Le prime liriche scritte dal 1916 al 1919 conflui-
ranno nella raccolta “Allegria” (1931). In esse Ungaretti
¢ alla ricerca della purezza originaria. Se, egli afferma,
la memoria ¢ il fardello di ricordi personali e storici che
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I’'uomo porta con sé e che lo collegano alla dimensione
contingente della vita, I’“innocenza” rappresenta la ricerca
della purezza, la riconquista dell’identita perduta che
mette 'uomo a contatto con la dimensione originaria dell’
essere. La poesia assume anche, di conseguenza, un valore
metafisico e religioso. Sul piano tecnico ’operazione,
favorita dall’influenza futurista, consiste nella distruzione
del verso tradizionale, mentre il significato della parola
assume il valore di un’improvvisa e folgorante illuminazio-
ne; in questa totale trasgressione sono coinvolti spazi vuoti,
pause di silenzio e assenza di punteggiatura: ¢ la “poetica
dell’attimo”. Successivamente nella raccolta “Sentimento
del tempo” (1933) alla poetica dell’attimo si sostituisce una
diversa percezione del tempo che viene inteso adesso come
continuita e durata per recuperare una dimensione piu
complessa dell’esistenza. In questo “secondo tempo del-
I’esperienza umana” (cosi come lo stesso Ungaretti scrive),
sul piano tecnico il poeta recupera le strutture sintattiche

e le forme metriche tradizionali. Nasce da qui la poesia

del tempo e delle sue metamorfosi nel travaglio delle ore

e delle stagioni. Cerca nelle proprie emozioni e paure,
iniziando un tormentato recupero della fede, la quale puo
rappresentare per 'uomo smarrito un’ancora di certezze,
ma il cammino non é lineare e non mancano situazioni di
conflitto tra il sentimento religioso e I’esperienza dolorosa
della storia del singolo e della collettivita. Egli stesso percio
pone la sua attenzione sul paesaggio, soprattutto paesaggi
d’estate. Ad interrompere pero la parabola delle stagioni

e a fare precipitare gli eventi nel 1947 ¢ la pubblicazione
de “Il Dolore” in cui sono comprese le poesie dell’ultimo
decennio. La raccolta si fa voce del tormento personale, la
morte del fratello e del figlio di 9 anni, e collettivo, la guer-
ra. Nel 1961 viene pubblicata la raccolta “Il taccuino del
vecchio” comprendente poesie del periodo 1952 - 1960, in
cui la “terra promessa” si identifica sempre piu con I'ap-
prodo finale e in cui il poeta stesso, sempre piu ripiegato
su se stesso, si pone in prima persona tra il tempo e la mor-
te, cercando un bilancio definitivo della propria esperienza
umana e poetica. Muore a Milano il 2 giugno del 1970.



Poesie di Giuseppe Ungaretti

“I Fiumi” (Cotici, 16 agosto 1916), da
“L’Allegria”, 1931

M tengo a quest’albero mutilato
Abbandonato in questa dolina
Che ha il languore

Di un circo

Prima o dopo lo spettacolo
E guardo

Il passaggio quieto

Delle nuvole sulla luna
Stamani mi sono disteso
In un’urna d’acqua

E come una reliquia

Ho riposato

L’Isonzo scorrendo

M levigava

Come un suo sasso

Ho tirato su

Le mie quattro ossa

E me ne sono andato
Come un acrobata
Sull’acqua

M sono accoccolato
Vicino ai miei panni
Sudici di guerra

E come un beduino

Mi sono chinato a ricevere
1l sole

Questo e U'Isonzo

E qui meglio

Mi sono riconosciuto

Una docile fibra
Dell’universo

Il mio supplizio

E quando

Non mi credo

In armonia

Ma quelle occulte

Mani

Che m’intridono

Mi regalano

La rara

Felicita

Ho ripassato

Le epoche

Della mia vita

Questi sono

I miei fiumi

Questo e il Serchio

Al quale hanno attinto
Duemil’anni forse

Di gente mia campagnola
E mio padre e mia madre.
Questo e il Nilo

Che mi ha visto

Nascere e crescere

E ardere d’inconsapevolezza
Nelle distese pianure
Questa e la Senna

E in quel suo torbido

Mi sono rimescolato

E mi sono conosciuto
Questi sono i miei fiumi
Contati nell’Isonzo
Questa e la mia nostalgia
Che in ognuno

Mi traspare

Ora ch’e notte

Che la mia vita mi pare
Una corolla

Di tenebre

“Mattina” (Santa Maria la Longa, 26
gennaio 1917), da “L’Allegria”, 1931

Millumino d’immenso

“Natale” (Napoli, 26 dicembre 1916),
da “L’Allegria”, 1931

Non ho voglia
di tuffarmi

in un gomitolo
di strade

Ho tanta
stanchezza
sulle spalle

Lasciatemi cosi
come una

cosa

posata

inun

angolo

e dimenticata

(0,77}

non si sente

altro

che il caldo buono

Sto

con le quattro
capriole

di fumo

del focolare
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“Dove la luce” (1930), da “Sentimento
del Tempo”, 1933

Come allodola ondosa

Nel vento lieto sui giovani prati,

Le braccia ti sanno leggera, vieni.

Ci scorderemo di quaggiu,

E del mare e del cielo,

E del mio sangue rapido alla guerra,
Di passi d’ombre memori

Entro rossori di mattine nuove.

Dove non muove foglia piu la luce,
Sogni e crucci passati ad altre rive,
Dov’e posata sera,

Vieni ti portero

Alle colline d’oro.

L’ora costante, liberi d’eta,
Nel suo perduto nimbo
Sara nostro lenzuolo

“Canto” (1932), da “Sentimento del
Tempo”, 1933

Rivedo la tua bocca lenta

(Il mare le va incontro delle notti)
E la cavalla delle reni

In agonia caderti

Nelle mie braccia che cantavano,
E riportarti un sonno

Al colorito e a nuove morti.

E la crudele solitudine

Che in se ciascuno scopre, se ama,
Ora tomba infinita,

Da te mi divide per sempre.

Cara, lontana come in uno specchio...

“Di Luglio” (1931), da “Sentimento
del Tempo”, 1933

Quando su ci si butta let,
Si fa d’un triste colore di rosa
11 bel fogliame.

Strugge forre, beve fiumi,

Macina scogli, splende,

E’ furia che s’ostina, e 'implacabile,
Sparge spazio, acceca mete,

E’ Destate e nei secoli

Con i suoi occhi calcinanti

Va della terra spogliando lo scheletro.
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Art for Heart

L opera e stata donata
dal Maestro Ghelli al
Presidente della Rai
Dottor Paolo Garimberti

in occasione della

Campagna “per il Tuo

cuore” 2010

Chi & Giuliano Ghelli

Nato a Firenze nel 1944 vive a San Cascia-
no Val di Pesa, nel Chianti Fiorentino.
Ha esordito a Milano nel 1963. Nel 75

e 80 ¢ “Segnalato Bolaffi”. Dopo la sua
prima personale all’estero, Parigi 1974, ha
esposto negli U.S.A., Australia, Germa-
nia, Belgio, Grecia, Spagna, Portogallo,
Giappone e Russia Nel 1992 ¢ al Castello
Sforzesco di Milano,“In Viaggio Con Leo-
nardo” personale curata da Carlo Perdet-
ti. Nel 1995 realizza su commissione della
Mercedes Benz Italia un ciclo di venti
grandi dipinti per la nuova direzione di
Roma. Nel 1995 e 96 dipinge il “Premio
Maestri del Cinema” di Fiesole, assegna-
to a Robert Altman, Mario Monicelli

e Alberto Sordi. Nel 2000, personale a
Sydney in occasione dei Giochi Olimpici.
Nel 2001 ha tenuto presso il Museo Pecci
di Prato la personale dal titolo“La Parola
Colorata”a cura di Nicola Miceli.Dal 2002
i suoi busti dipinti diventano il “Premio
Milano per la Moda”. E stato prescelto
dalla Toyota per il calendario ufficiale
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Giuliano Ghelli,

2010

2003 in 1.500.000 copie in Giappone. Nel
2005 Carlo Cambi editore ha pubblicato
la sua monografia “Le vie del tempo” cu-
Dal 2002 inizia
il percorso con il suo “Esercito di Terra-

rata da Maurizio Vanni.

cotta” dell’Impruneta a Villa Demidoff e
al Convitto della Calza a Firenze, Palazzo
Pretorio di Certaldo, Museo Archeologico
di Massa Marittima, Teatro Romano di
Fiesole, Castello dei Conti Guidi a Poppi,
Vecchie Carceri di Radda in Chianti e nel
2008 a Palazzo Medici Riccardi a Firenze
nell’ambito del Genio Fiorentino e al
Palazzo dell’Abbondanza di Massa Marit-
tima.Nel febbraio 2008 ha presentato una
personale all'Istituto Italiano di Cultura
di Tokyo, in contemporanea con il lancio
della nuova Fiat 500 per il Giappone rea-
lizzando un esemplare unico della vettura
con un suo intervento pittorico. Realizza
I'immagine per il festival internazionale
“7 Sois 7 Luas” nell’ambito del quale

ha tenuto personali nel 2008 a Oeiras

e Castro Verde in Portogallo, Cartaya e
Castril in Spagna e Tetuan in Marocco. In
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Agosto, personale al Palazzo dell’Abbon-

danza di Massa Marittima e alle Vecchie
Prigioni del Palazzo del Podesta di Radda
in Chianti. A Settembre, alla Filanda di
Loro Ciuffenna. A Marzo 2009, Firenze-
Sala d’Arme di Palazzo Vecchio e Galleria
Mirabili. In Maggio, Modena-Galleria
Modenarte e Istituto d’Arte Venturi.
Novembre, Padova-Scuderie di Palazzo
Moroni. Dicembre, Cetona, Ex Chiesa

SS Annunziata e galleria Impression. La
Giunta Comunale di Siena gli ha conferi-
to I'incarico di dipingere il Palio dell’As-
sunta per il 16 Agosto 2009

E’ presente su “L’arte del ‘900” di Lara
Vinca Masini Edizioni Giunti - L’Espresso.
Nel dicembre 2007 & stata costituita la
“FONDAZIONE GIULIANO GHELLI” a
Poppi (AR) dove ¢ allestita una sua mo-
stra permanente.

Per saperne di pit: www.giulianoghelli.it
www.fondazionegiulianoghelli.org
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