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TORNARE ALLA VITA
E DALLE PERSONE
CHE AMIL.

OGNI ANNO OLTRE 130.000 PERSONE
SONO COLPITE DA INFARTO.

MA SE TI CURI SUBITO E CONTINUI

A FARLO PUOI TORNARE A VIVERE.

Il valore della vita nasce con |'obiettivo di sensibilizzare I'opinione pubblica sulla diffusione
delle malattie cardiovascolari affinché sempre piu persone colpite da infarto possano riacquistare
il proprio benessere e prevenire un secondo attacco. Dai valore alla tua vita.

DAI VALORE .
ilvaloredellavita.it ALLATUAVITA | ©unPprogetto
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“Il Valore della Vita™

La prima Campagna di Sensibilizzazione del
Cittadini Italiani per la Lotta all'Infarto Miocardico

\

E un originale format di ANMCO e Fondazione “per il Tuo cuore” di comunicazione
multimediale e multimodale per la promozione della salute cardiovascolare che ha

“Dai Valore alla Tua Vita” é 1 incipit
della prima Campagna Sociale promos-
sa dal Consiglio Direttivo ANMCO

e dalla Fondazione “per il Tuo cuore”
con il supporto di Astra Zeneca, per
la sensibilizzazione dell’opinione
pubblica sull’importanza di salva-
guardare la salute del cuore con un
focus sui rischi legati all’infarto e al
post - infarto miocardico. Il Comitato
Scientifico del Progetto ¢ costituito

da Maurizio G. Abrignani, Pompilio
Faggiano, Francesco Mazzuoli, Gian
Luigi Nicolosi, Marino Scherillo, Pier
Luigi Temporelli, Massimo Uguc-
cioni e Stefano Urbinati. L’iniziativa
mira a creare una maggiore consa-
pevolezza negli adulti e a stimolare
una call to action che coinvolga i pit
giovani - i nostri figli - affinche si tra-
sformino in “ambasciatori” presso le
famiglie, della prevenzione e dell’a-
dozione di stili di vita salva cuore.
Con questo obiettivo, la Campagna ha
previsto un progetto specifico indiriz-
zato al mondo della Scuola, nel solco

realizzato 80 milioni di contatti.

DI MARINO SCHERILLO

del tradizionale impegno verso questo
settore da parte di ANMCO e Fonda-
zione “per il Tuo cuore”. Oltre a finalita
di sensibilizzazione ed educazione, la
Campagna include anche attivita di
raccolta fondi a favore della Fonda-
zione “per il Tuo cuore” Onlus, per la
ricerca cardiovascolare.

Le iniziative e gli strumenti
La Campagna ¢ partita il 20 novembre
2010, con la programmazione di uno
Spot Emozionale visto da milioni di
spettatori, trasmesso dalle principali
reti TV nazionali nei giorni 20, 21 e
22 novembre in prime time (19:50 e
20:25) su RAI'l, RAI 2 e CANALE 5 e
successivamente nei circuiti TV delle

Metropolitane e degli Aeroporti fino
al 5 dicembre 2010 (Figura 1). Inoltre
nella settimana dal 22 al 28 novembre
la Campagna “Il Valore della Vita” ¢
apparsa sui pit importanti quotidiani
per aumentarne la diffusione e la riso-
nanza. Proseguira con il progetto nel-
le Scuole, denominato “Art for Heart
School”, che coinvolgera le Scuole Pri-
marie e Secondarie e si estendera con
I’organizzazione di una Mostra Foto-
grafica dal titolo “Art for Heart Photo”,
in cui le opere donate da artisti emer-
genti saranno battute all’asta nel corso
di un Evento di fund raising a favore
della Fondazione “per il Tuo cuore”, per
sostenere la ricerca cardiovascolare.
La Campagna “Il Valore della Vita” ter-
minera a maggio 2011, in occasione
del 42° Congresso Nazionale ANMCO.
Lo spot TV

Il filmato, della durata di 30, si apre
sull’immagine di un papa con sua
figlia seduti ad un tavolo che comple-
tano insieme un puzzle. All’improv-
viso I’'uomo porta la mano al petto.

3 I



Figura 1

Ha un malessere: un infarto. Arrivano
i soccorsi. La bambina comincia la
sua attesa. Poi, mentre guarda nel
vuoto, due mani le coprono gli occhi
e capisce che suo padre ¢ tornato.

Si apre in un grande, commovente
sorriso. Quando la bambina si volta,
I’'uomo apre la mano e le da il pezzo
di puzzle. Si abbracciano con felicita

e sollievo: il padre si ¢ ristabilito ed ¢
tornato a far parte della vita della sua

famiglia. La voice over dello Spot recita:

«Ogni anno oltre 130.000 persone sono
colpite da infarto. Ma se ti curi subito e
continui a farlo puoi tornare a vivere».
Lo spot contiene in chiusura il
richiamo al Sito WEB della Campa-

gna, raggiungibile con Smartphone
mediante Quick Code oppure all’indi-
rizzo www.ilvaloredellavita.it, con link
al Sito WEB ANMCO e Fondazione
“per il Tuo cuore” (Figura 2).

La Campagna stampa

A sostegno dello spot, dal 20 novem-
bre e partita anche una Campagna
stampa che ha ripreso i temi e i toni
del film tv, per aumentarne la diffu-
sione e la risonanza. La Campagna
ha avuto una copertura di circa una
settimana (22 - 27 novembre 2010)

e ha coinvolto le principali testate:
Corriere della Sera, La Repubblica, 1l Sole
24 Ore.

s mm g e T

= R

i) =

- Tigura 2

I . | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

TORNARE ALLA VITA
E DALLE PERSONE
CHE AMLI.

OGNI ANNO OLTRE 130.000 PERSONE
SONO COLPITE DA INFARTO.

MA SE TI CURI SUBITO E CONTINUI

A FARLO PUCI TORNARE A VIVERE.

L'attivita educazionale e

il Concorso creativo nelle
Scuole

Promosso in partnership con I’ Editrice
La Scuola, attiva dal 1904 nel mondo
dell’educazione e della cultura, il
progetto si rivolge alle Scuole Prima-
rie e Secondarie. L’iniziativa mira a
coinvolgere gli studenti sul tema cen-
trale della Campagna, attraverso una
attivita didattica specifica e mediante
una gara creativa sul tema del cuore.
L’informazione sulla Campagna é
stata diffusa mediante 25.000 opuscoli
indirizzati a Dirigenti Scolastici e Pro-
fessori; I’adesione al progetto ¢ previ-
sta mediante compilazione ed inoltro
del modulo fax inserito nell’opuscolo
(Figura 3).

Nel dettaglio, il progetto si articola in
due step.

* Una attivita educazionale in classe
Ogni Scuola che aderisce al Concorso
riceve un mini Manuale Didattico, che
puo essere utilizzato dai Docenti per
articolare delle vere e proprie lezio-
ni sul tema “Il Cuore da Valore alla
Vita”, con spunti per contestualizzare
I’argomento in funzione delle diverse
materie scolastiche: per esempio “Il
cuore motore del corpo umano” (con
contenuti di scienze e anatomia), “Il
cuore della terra” (con contenuti di
geografia e ambiente), “Il cuore nella
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letteratura” (con contenuti di racconti
e poesie sul cuore di autori italiani e
stranieri).

® Un Concorso creativo “Art for Heart:
disegna cio che ti dice il Cuore”

Gli studenti sono invitati a realizzare
elaborati sul tema del Concorso che
saranno poi selezionati da una Giuria
e saranno esposti nelle Unita Operati-
ve di Cardiologia dei nostri Ospedali
che ne faranno richiesta. Il Concorso
partira a gennaio 2011 e la premiazio-
ne dei vincitori € prevista in occasione
del Congresso Nazionale del’ANMCO
a maggio 2011.

La Mostra fotografica
Promozione di una Mostra fotografica
di talenti contemporanei sul tema “Art
Jor Heart”. L.a Mostra & organizzata

in partnership con la Fondazione
FORMA per la fotografia/Agenzia

Figura 4

Figura 3

Per iscrivere la tua scuola, compila il modulo e spediscilo
entro il 15 dicembre 2010 al numero di fax 02 89401298

Sviluppa il tema in classe con 'ausilio del kit didattico.

Fai esprimere ai ragazzi cio che dice loro
il cuore, creando un elaborato per la gara.

Invia il lavoro della classe entro il 30 marzo 2011 e.
aspetta di sapere se siete fra i vincitori!

Visita il sito www.artforheart.it-potrai iscrivere la tua classe
e troverai tutte le informazioni sul progetto, i materiali per
gli insegnanti e un supporto costante per I'attivita in classe.

Inoltre sara possibile collegarsi
al progetto "La Scuola per il tuo
cuore” - Help-line per insegnanti
realizzato dalla Fondazione

“per il Tuo cuore” Onlus.

Contrasto, prestigiosa istituzione
fotografica italiana e gli artisti do-
neranno le proprie opere originali,
selezionate in funzione del tema
(Figura 4). Gli scatti saranno esposti
nel prossimo mese di febbraio 2011

in occasione di due Mostre aperte

al pubblico a Milano e a Roma. In
particolare la Mostra di Roma sara
realizzata in occasione della Settimana
“per il Tuo cuore” della Fondazione
“per il Tuo cuore” prevista nella setti-
mana dal 12 al 20 febbraio. Le opere
saranno inoltre protagoniste di un
esclusivo Evento di fund raising, in cui
saranno battute all’asta. I proventi
saranno devoluti a favore della Fonda-
zione “per il Tuo cuore”, per sostenere
la ricerca scientifica cardiovascolare.

DAL PRESIDENTE

Figura 5
Congresso ANMCO 2011

In occasione della Cerimonia Inau-
gurale del 42° Congresso Nazionale
ANMCO verra premiata una classe
delle Scuole Primarie ed una della
Scuole Secondarie, vincitrici del Con-
corso che saranno ospitate per una
visita guidata a Firenze: citta d’Arte

e di Cuore dove ha sede la nostra
Associazione (Figura 5). Un grazie di
Cuore al Comitato Scientifico, alla Se-
greteria ANMCO, alla Segreteria della
Fondazione “per il Tuo cuore” ed alla
CDM Milan coordinata dal Dr. Ignazio
Iasiello che hanno reso possibile
questa preziosa ed originale Cam-
pagna di Comunicazione ANMCO

e Fondazione “per il Tuo cuore”, che
lascera il segno nel Cuore di tanti

italiani.
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“PER IL TUO CUORE” ONLUS RISPONDE

Progeito GISSI Outliers

Studio CAPIRE

(Coronary Atherosclerosis in outlier subjects:
Protective and Individual Risk factor Evaluation)

pI A. P. MaGGIoNt, M. MAGNONI, A. MASERI

arelazione tra i fattori di

rischio cardiovascolare con-

venzionali ed il processo di
aterosclerosi coronarica ¢ il tema
dello Studio CAPIRE. Lo Studio di
un gruppo di soggetti con coronarie
indenni da aterosclerosi, nonostante
molteplici fattori di rischio e, all’e-
stremo opposto, di uno di soggetti
con aterosclerosi coronarica diffusa, e
nonostante basso profilo di rischio, si
propone di generare nuove ipotesi sui
fattori di protezione e di suscettibilita
individuali verso lo sviluppo dell’ate-
rosclerosi coronarica. La popolazione
oggetto dello Studio sara selezionata
tra i soggetti di eta compresa tra i 45
e i7b anni, di entrambi i sessi che, in
assenza di precedenti manifestazioni
cliniche di cardiopatia ischemica,
sono stati sottoposti a studio non
invasivo TC multistrato delle arte-
rie coronarie (MSCT) per sospetta
coronaropatia secondo gli attuali
criteri di appropriatezza. Quindi, la
popolazione inclusa nello Studio verra
selezionata partendo dal dato anato-

mico, fornito dalla MSCT, di assenza o
presenza di estesa aterosclerosi delle
arterie coronarie (> b5 segmenti/16) e
successivamente integrato con il profi-
lo di rischio cardiovascolare basato sul
numero e gravita di fattori di rischio
presenti nei singoli soggetti e sulle
loro caratteristiche biumorali e gene-
tiche. In questo modo verranno sele-
zionate due popolazioni di soggetti
(a) un gruppo con coronarie indenni
da aterosclerosi pur avendo moltepli-
ci fattori di rischio (= 3) e (b) da un
gruppo con diffusa malattia atero-
sclerotica delle arterie coronarie pur
in presenza di un basso profilo di ri-
schio. Verranno selezionate anche due
popolazioni di controllo: (c) soggetti
che presentano coronarie indenni da
aterosclerosi e basso profilo di rischio,
(d) soggetti con malattia coronarica
diffusa in presenza di molteplici fat-
tori di rischio. Il disegno dello Studio
¢ prospettico con una fase trasversale
di confronto tra le popolazioni e

una fase longitudinale di follow - up
previsto di cinque anni, con nuovo

I © | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

studio TAC ove richiesto clinicamente.
L’analisi retrospettiva su popolazioni
gia incluse in database istituzionali ha
permesso di stimare una numerosita
della popolazione arruolabile di 200
soggetti per ogni gruppo in due anni.
I dati di tutti i soggetti inclusi nello
Studio riguardanti i fattori di rischio
convenzionali, i precedenti anamne-
stici, i dati antropometrici, il profilo
psicosociale e il regime alimentare
verranno raccolti in una banca dati
dedicata. Tutti i soggetti selezionati
saranno sottoposti a prelievo venoso
periferico da cui si otterranno mi-
croaliquote di siero, plasma e sangue
intero che andranno a costituire una
banca biologica dedicata gia istituita
presso l'istituto Mario Negri di Milano
e utilizzati per caratterizzare e quantiz-
zare i fattori di rischio e di protezione
individuale attraverso il dosaggio di
marcatori noti ed emergenti nell’am-
bito del profilo lipidico, metabolico,
trombotico, inflammatorio, immuno-
logico e genetico.
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“PER IL TUO CUORE” ONLUS RISPONDE

12-20 Febbraio 2011

La nuova Campagna della
Fondazione “per il Tuo cuore”

ome gia avvenuto nel 2009 e

nel 2010, anche quest’anno la

Fondazione “per il Tuo cuore”
Onlus si rivolgera a tutti i cittadini per
richiamare I'importanza della preven-
zione e del corretto stile di vita e per
chiedere il sostegno alla Ricerca in
Cardiologia. Sono note a tutti le diffi-
colta che incontra la ricerca scientifica
indipendente in Italia, quando I’obiet-
tivo di conoscenza risulta disgiunto da
fini produttivi o di scarso interesse per
I'industria. Uno degli elementi nuovi
e qualificanti introdotti dalla Presi-
denza di Attilio Maseri e dalla formula
“per il Tuo cuore” € rappresentato dalla
attenzione portata allo sviluppo della
ricerca scientifica indipendente, che
deve essere supportata da un impegno
vasto e solido, coinvolgendo i media
ma soprattutto facendo appello alla
grande sensibilita dei Cardiologi.
La nuova Campagna “per il Tuo cuore”
rappresenta un grande impegno per
tutti.
Un impegno per la RAI
Le manifestazioni della Campagna
avranno come punto di riferimen-
to la Settimana “per il Tuo cuore”,
che include, come nelle precedenti
edizioni, il 14 febbraio 2010, giornata
di S. Valentino, e prosegue nei giorni
successivi andando a concludersi la
domenica seguente, il 20 febbraio. Dal
punto di vista mediatico si tratta di un
periodo particolarmente propizio per
richiamare I’attenzione del pubblico
su tematiche riferibili al cuore an-
che se i messaggi saranno tanto piu

DI FRANCESCO CHIARELLA

efficaci quanto piu troveranno una
sinergica riproposizione nella vita

di tutti i giorni da parte di persone
conosciute direttamente. Siamo molto
grati alla RAI che, come nelle prece-
denti edizioni, ha voluto rinnovare
per il 2011 il suo impegno ed il suo
coinvolgimento. Molto dobbiamo alla
dedizione di Luciano Onder e ai suoi
suggerimenti, che ci aiuteranno ad
impiegare al meglio gli importanti
spazi di comunicazione che la RAI ci
destinera per parlare a tutti di cardio-
logia. Sono previste trasmissioni in cui
Cardiologi e Pazienti verranno invitati
quali ospiti, ed altre in cui gli stessi
Giornalisti parleranno di prevenzione
ed illustreranno agli ascoltatori gli
obiettivi delle linee innovative della
Ricerca Cardiologica mirata a fornire
cure “su misura”. Andranno in onda
spot e promo e verra a piu riprese
riproposto in sottotitolo il numero da
comporre per I'invio di SMS da tele-
fono fisso o da cellulare. Le sedi dei
TG Regionali verranno invitate a dare
spazio ai Cardiologi locali. In altre
parole, dalle varie emittenti radiotele-
visive tutti i cittadini verranno invitati
a sostenere la Ricerca in Cardiologia
inviando un SMS solidale.

Un impegno per tutti i
Cardiologi ospedalieri

Ma i primi attori della Campagna “per
il Tuo cuore” saremo noi Cardiologi,
impegnati a trasmettere al mondo
che ci circonda - pazienti, famiglie,
operatori sanitari, persone che si
incontrano nei momenti di svago, di
sport, nel volontariato - 'importanza
di obiettivi concreti per prevenire le
malattie cardiovascolari e per acqui-
sire conoscenze nuove, utilizzabili
per migliorare la salute di tutti. Il
primo livello di impegno che ci viene
richiesto € minimale, estremamen-

te semplice, alla portata di tutti: si
tratta di affiggere alla porta dei nostri
Reparti i manifesti che richiamano
I’attenzione sull’iniziativa e di conse-
gnare ai pazienti in dimissione ed a
quanti affollano gli Ambulatori, un
depliant illustrativo, che mettera in
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AT 8 Conclcara
.-t-gu":'.:- il Tere”

i+

Pk & ELED cunts

s L plmic St

i eerm (e illudcusie i

e G | B

[ -l 3 =

7 IS

www.periltuocuore.it



LA FONDAZIONE

forte evidenza il numero da digitare
per I'invio dell’'SMS solidale. Se le
Cardiologie si attiveranno seriamente
la Campagna avra successo in quanto
la sua notorieta arrivera capillarmente
su tutto il territorio nazionale e poten-
ziera I'invito che arrivera ai cittadini

dalla RAI e dai media.

Un impegno speciale per
chivorra realizzare la
manifestazione “Cardiologie
Aperte” il 12 e 13 febbraio 2010
Riprendendo una modalita
partecipativa ben nota ai Car-

diologi del’ANMCO, le Cardio-

logie che vorranno potranno rea-
lizzare un evento a supporto della
Campagna “per il Tuo cuore” che si
inquadrera, a livello nazionale, nella
manifestazione “Cardiologie Aperte”.
Quest’anno “Cardiologie Aperte” si
configura come una serie di eventi
disegnati secondo la creativita delle
diverse Cardiologie promotrici, che
avranno come denominatore comune
lo scopo di intercettare persone cui
far conoscere la Fondazione e cui
chiedere un piccolo aiuto concreto
per sostenere la Ricerca. In manie-

ra spontanea e fuori dagli schemi i
Cardiologi realizzeranno I’evento che

riterranno piu efficace, “su misura”
per la specifica situazione, al chiuso o
all’aperto, negli spazi dell’Ospedale
o nelle piazze, nelle sedi delle attivita
sportive o nei circoli ricreativi, nei
teatri, nelle scuole o nei municipi.
Non ci sono schemi precostituiti,
ciascuno proponga quello che ritiene
pur di sensibilizzare e di richiedere
come minimale coinvolgimento,
I’'SMS solidale. La Fondazione per
parte sua si impegna a dare visibilita
e pubblico riconoscimento agli eventi
che comporranno “Cardiologie Aper-
te” che verranno annunciati
e pubblicati sulle pagine dei
principali quotidiani nazio-
nali. Il modello di adesione
all’iniziativa, che puo essere
richiesto alla Segreteria della
Fondazione “per il Tuo cuore”
e che deve essere rispedito
entro il 31 dicembre 2010,

¢ stato inviato alla rete

delle oltre 700 Strutture
cardiologiche ospedaliere
dell’ANMCO, cui tocchera
I’onere di prodigarsi per la Fondazio-
ne e contestualmente I’onore di uno
specifico ringraziamento dalle pagine
di Repubblica e del Corriere della Sera.
Un impegno per la
Segreteria della Fondazione
La Segreteria della Fondazione rap-
presentera il perno organizzativo e di
coordinamento della Campagna: ad
essa andranno comunicate le iniziati-
ve locali, le necessita di materiali e di
supporto, la disponibilita a mettersi
in contatto con i media. La Segreteria
provvedera alla stampa e all’invio dei
manifesti da affiggere, dei depliant da
distribuire, del Comunicato Stampa,
delle Lettere informative alle Direzio-
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“PER IL TUO CUORE” ONLUS RISPONDE

ni degli Ospedali laddove richiesto.
Il gravoso compito sara facilitato se le
Cardiologie rispetteranno le tempi-
stiche previste. Grazie fin d’ora alla
Segreteria della Fondazione per il
complesso lavoro che dovra portare a
termine.

INSIEME PER SDSTENERE
LA RICERCA CONTRD LE BALATTIE
CARTHOVASCOLARI
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La Maratona di Verona
Nell’ambito delle manifestazioni della
Campagna, la Fondazione ha stabilito
una partnership con un evento sporti-
vo di grande richiamo internazionale,
la Maratona di Verona (Giulietta e
Romeo HalfMarathon), in program-
ma a Verona domenica 20 febbraio
2011. Nel 2010 la manifestazione vide
allinearsi al via 6.500 corridori tra cui
grandi campioni e semplici corridori
amatoriali. A tutti i partecipanti alla
edizione 2011, che celebra i dieci anni
dell’appuntamento podistico, ver-
ranno consegnate la brochure della
Campagna e la maglietta con stampa-
to il logo della Fondazione e la scritta
“Corri per il Tuo cuore”. All’lombra
dell’Arena, oltre ai partecipanti alla
corsa, ci sara spazio per un grande
raduno cittadino ed in questo conte-
sto la visibilita della Fondazione sara
richiamata da striscioni e da volanti-
naggio.



DALLA FIC

Un saluto a tutts
Cardiologt italiant

vendo avuto da qualche mese il
privilegio di assumere la Presi-
enza della FIC ritengo dovero-

so mandare un saluto a tutti i Cardiolo-
gi italiani con grande stima e sincerita.
Come tutti sanno la FIC ¢ nata nel 1998
dall’esigenza di un interlocutore unico
nei confronti delle Istituzioni italiane e
delle Societa Scientifiche europee e in-
ternazionali. Questa nascita, pero, non
e stato il frutto di alchimie di laboratori
politici, ma il risultato di una sempre
piu avvertita necessita di condivisione
da parte di tutti i Cardiologi italiani di
obiettivi, di progressioni, di “mission”, di
una adeguata visibilita del lavoro clinico
e scientifico della Cardiologia italiana.
La forte personalita giuridica, cultura-
le, sociale delle due Societa fondatrici
(SIC e ANMCO) pur costituendo un
elemento di sviluppo e di affermazione,
conteneva anche il rischio intrinseco
della paura di perdere la propria indi-
vidualita o di essere prevaricatrici I'una
sull’altra. Questi processi non sono
semplici, abbiamo avuto battute di arre-
sto, momenti di riflessione, incertezze
sul futuro. Oggi posso dire che il lavoro
difficile, controverso, dei miei predeces-
sori e di tutto il Consiglio Direttivo mi
ha posto nella condizione di privilegio,
ma anche di grande responsabilita di
guidare con ottimismo questo processo.
La mia storia personale ovviamente mi
condiziona nell’assunzione di questa
responsabilita, e mi impone, di rispetta-
re i principi fondamentali che ritengo
essere, oltre che la guida etica della
mia azione personale, I'unico requisito
per raggiungere gli obiettivi. I principi
fondamentali sono:
1) il rispetto reciproco della indivi-
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dualita e personalita di ogni soggetto
coinvolto in questo progetto;

2) la reciprocita leale in ogni azione che
coinvolga lattivita della Federazione;

3) I'alto senso istituzionale che unifor-
ma ogni nostra attivita.

Tutto questo ¢ indispensabile per
affermare il valore della nostra comu-
nita cardiologica che annovera circa
8.000 iscritti, per avere un’alta dignita di
rappresentanza nei confronti delle Isti-
tuzioni e delle altre Societa Scientifiche.
La FIC deve rappresentare agli organi
istituzionali il ruolo della nostra discipli-
na nel raggiungimento di quell’obietti-
vo fondamentale che ¢ I'allungamento
dell’aspettativa di vita. A questo obietti-
vo il nostro contributo ha rappresentato
1'80% del totale. Lo scarso coinvolgi-
mento mediatico e politico - istituzio-
nale della nostra categoria oviamente
non penalizza noi Medici, ma rallenta

il processo di diffusione della cultura

e dell’informazione indispensabili per
instaurare un programma sempre pit
efficace di prevenzione primaria. La FIC
deve riaffermare la propria area non

di interesse ma di competenza specifi-
ca, minata sempre piu subdolamente
da programmi politici sconsiderati di
frazionamento delle nostre attivita, e

di coinvolgimento in ruoli impropri di
altri Specialisti che pensano di poter
usufruire di un momento di visibilita

interferendo con la Specialita che

ha avuto per merito dei Cardiologi il
maggior successo. L’idea acefala degli
Ospedali per intensita di cura sarebbe
un grave danno per i pazienti e questo
noi dobbiamo evitarlo. Questo processo
pero non puo trovare “distinguo” tra
noi stessi. Il Cardiologo deve genetica-
mente essere unico, con varie espres-
sioni fenotipiche, cio¢ quello che si
interessa di pitt di Emodinamica, di piu
di Elettrofisiologia, di Unita Coronarica,
di Tecniche di Imaging, ma non possia-
mo creare tanti sub Specialisti, figure
anacronistiche nel XXI secolo dove una
visione olistica del Medico ¢ destinata a
sostituire una visione ultraspecialistica
tipica del XV secolo in tutte le branche.
La FIC deve catalizzare un processo

di integrazione del Cardiologo che
lavora sul territorio, in Strutture private
accreditate, in Strutture ospedaliere,

in Strutture universitarie, attraverso

la creazione di riti per I'assistenza e di
circuiti culturali di interscambio tra
Universita, Ospedale, Territorio. Un
contributo fondamentale ci puo venire
dalle Associazioni di pazienti che sono
la vera legittimazione del nostro ruolo.
Ma, come dicevo nella premessa, tutto
questo puo funzionare se ¢ supportato
da reciprocita, lealta e rappresentativita
ampia. Ogni Societa deve forse perdere
un po’ di egoismo per poter creare una
vera Federazione non di Societa, ma di
uomini Medici che lavorano fortuna-
tamente con grande successo e poche
frustrazioni all’obiettivo di garantire
agli altri uvomini un diritto inalienabile,
sancito dalla nostra Costituzione, che &
il diritto alla salute.

www.federcardio.it
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PRESIDENTE

MARINO SCHERILLO

Direttore di Struttura Complessa
U.O. di Cardiologia

A.O. “G. Rummo”

Via dell’Angelo, 1 - 82100 Benevento
Tel. 0824/57679 - 0824,/57580

Fax 0824/57679

e-mail: marino.scherillo@ao-rummo.it

PRESIDENTE DESIGNATO
FRANCESCO BOVENZI|

Direttore di Struttura Complessa
U.O. di Cardiologia

Ospedale “Campo di Marte”

Via dell’Ospedale, 1 - 55100 Lucca
Tel. 0583/449515 - Fax 0583,/970448

e-mail: f.bovenzi@usl2.toscana.it

PAST - PRESIDENT
SALVATORE PIRELLI

Direttore di Struttura Complessa
U.O. di Cardiologia

Istituti Ospitalieri

Largo Priori, 1 - 26100 Cremona
Tel. 0372/405333 -332

Fax 0372/433787

e-mail: pirelli.s@libero.it

VICE-PRESIDENTE

Attivita Culturali

MASSIMO UGUCCIONI

Direttore di Struttura Complessa
Cardiologia II - C.T.O.

Via San Nemesio, 28 - 00145 Roma
Tel. 06/51003741 - Fax 06/51003806

e-mail: uguccioni.massimo@aslrmc.it
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VICE-PRESIDENTE

Attivita Organizzative e Gestionali
FRANCESCO MAZZUOLI

Dirigente Medico

Cardiologia Generale 1

A.O0.U. “Careggi”

Viale Morgagni, 85 - 50134 Firenze
Tel. 055/7947692 - Fax 055/7947468

e-mail: mazzuolif @aou-careggi.toscana.it

SEGRETARIO GENERALE
PASQUALE CALDAROLA

Direttore di Struttura Complessa
Cardiologia - UTIC

Ospedale “San Paolo”

Via Caposcardicchio, 1 - 70123 Bari
Tel. 080/5843491 - Fax 080,/5843433
e-mail: pascald@libero.it

TESORIERE

DOMENICO GABRIELLI

Direttore di Struttura Complessa
U.O. di Cardiologia

Ospedale Civile “Augusto Murri”

Via Augusto Murri, 9 - 63023 Fermo
Tel. 0734/6252071 - Fax 0734/625238
e-mail: d.gabrielli@asl11.marche.it

CONSIGLIERI

MAURIZI0 GIUSEPPE ABRIGNANI
Dirigente Medico

U.O. di Cardiologia

Ospedale Civile “Sant’Antonio Abate”
Via Cosenza - 91016 Erice (TP)

Tel. 0923/809315 - Fax 0923/809317

e-mail: maur.abri@alice.it
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ROBERTO CERAVOLO

Dirigente Medico

UTIC - Emodinamica e Cardiologia
Interventistica

Ospedale Civile Pugliese

Viale Pio X, 91 - 88100 Catanzaro
Tel. 0961,/883447 - Fax 0961 /883944
e-mail: roberto.ceravolo@alice.it

FABRIZIO OLIVA

Dirigente Medico

Cardiologia 2 - Ospedale “Niguarda”
Piazza Ospedale Maggiore, 3

20162 Milano

Tel. 02/64442335 - Fax 02/66101716
e-mail: fabrizio.oliva@ospedaleni-
guarda.it

FILIPPO OTTANI

Dirigente Medico

U.O. di Cardiologia

Ospedale “G.B. Morgagni L. Pierantoni”
Via Forlanini, 34

47100 Forli

Tel. 0543/7351601 - Fax 0543/735115
e-mail: ottanif@alice.it

SERENA RAKAR

Dirigente Medico

S.C. di Cardiologia

Ospedale “Cattinara”

A.O.U. Ospedali Riuniti

Via Valdoni, 1 - 34149 Trieste

Tel. 040/3994865 - Fax 040,/3994878
e-mail: serenarakar@hotmail.com

ROBERTO VALLE

Dirigente Medico

U.O. di Cardiologia

Ospedale Civile

Strada Madonna Marina, 500

30019 Chioggia (VE)

Tel. 041/5534236 - Fax 041,/5534265
e-mail: rvalle@asl14chioggia.veneto.it



DAL CENTRO STUDI

Corso avanzato di formazione su metodologia,
strategie e tecniche della Ricerca Clinica:
un bilancio della prima edizione,
aspettando nel 2011 la successiva

L'organizzazione

La Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus,
al fine di promuovere e sostenere la
formazione clinica e I’attivita di ri-
cerca cardiovascolare nell’ambito dei
suoi scopi istituzionali, ha proposto

e realizzato per I’anno 2009 - 2010 il
“Corso avanzato di formazione su me-
todologia, strategie e tecniche della
ricerca clinica”. Il percorso formativo
era indirizzato a giovani laureati in
materie biomediche. L’iscrizione al
Corso poteva essere fatta secondo
due modalita: o come allievo, parte-
cipando alle sessioni didattiche, con

pI M. CEsERi, L. CipressaA, E. BALDINI

il Tuo cuore”. Scopo dell’iniziativa era
infatti quello di formare figure pro-
fessionali in grado di gestire le attivita
necessarie per una corretta conduzio-
ne di uno studio clinico nel rispetto
della normativa vigente: i partecipanti
hanno avuto modo di vivere da vicino
la realta della ricerca clinica in Italia,
inserendosi in un contesto concreto,
con stimolanti prospettive di sbocchi
professionali. Il Corso si proponeva
inoltre di uniformare le competenze
degli operatori sanitari che si occu-
pano di Ricerca, a livello nazionale,
incentivandone la crescita su tutto

La fase operativa

Hanno partecipato al “Corso avanzato
di formazione su metodologia, stra-
tegie e tecniche della ricerca clinica”
24 studenti, di cui 5 allievi, 3 uditori e
17 borsisti. Per questi ultimi il Centro
Studi ANMCO ha stipulato accordi
con le Amministrazioni ospedaliere
affinché “ospitassero” i tirocinanti in
formazione e potessero avere parte
attiva in alcune delle attivita sperimen-
tali del Reparto. Hanno presieduto

il Corso sia docenti interni al Centro
Studi ANMCO (personale che si
occupa dei vari aspetti degli studi)

Le competenze acquisite durante il “Corso avanzato di formazione su metodologia,
strategie e tecniche della ricerca clinica” hanno dato la possibilita agli allievi di gestire
In prima persona varie fasi nella conduzione pratica di uno studio

la possibilita di svolgere attivita di
monitoraggio in affiancamento a per-
sonale esperto, oppure come uditore,
per la sola parte d’aula. La Fondazio-
ne ha inoltre bandito delle Borse di
Studio per la partecipazione al Corso
in qualita di allievi: per i vincitori era
prevista una attivita di tirocinio presso
centri ospedalieri che partecipano
alla ricerca ANMCO /Fondazione “per

il territorio. Il Bando di selezione &
stato pubblicato il 26 maggio 2009 e
alla sua scadenza, il 15 giugno 2009,
hanno presentato domanda di par-
tecipazione 32 candidati; valutate le
domande, i richiedenti sono stati con-
vocati per un colloquio attitudinale
orale presso il Centro Studi ANMCO,
ai fini dell’assegnazione della Borsa di
Studio tra quanti sono risultati idonei.

che docenti esterni invitati in qualita
di esperti (CRO, Aziende Farmaceuti-
che, Enti di Certificazione, MD esperti
in Linee Guida). Gli argomenti trattati
durante le sessioni didattiche sono
stati:

- Metodologia della ricerca;

- Tipologie dei diversi studi clinici;

- Norme etiche e regolatorie a cui ¢
necessario attenersi per “fare ricerca”;
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DAL CENTRO STUDI

- Nozioni di Certificazione di Qualita e
Audit (UNI EN ISO 19011: 2003);

- Procedure necessarie per la pianifi-
cazione e la conduzione degli studi
clinici;

- Nozioni di statistica;

- Nozioni di fisiopatologia del sistema
cardiovascolare.

Il Centro Studi ANMCO della Fonda-
zione ha coordinato tutti gli aspetti
del corso, offrendo agli allievi anche
un tutoring personalizzato.
Lobiettivo comune

I1 “Corso avanzato di formazione su
metodologia, strategie e tecniche
della ricerca clinica” si inserisce nel
progetto di pitt ampio respiro che

ha come obiettivo la creazione di

un gruppo di centri cardiologici cui
affidare la Ricerca Scientifica car-
diovascolare e al cui interno inserire
personale appositamente formato e
dedicato agli aspetti logistico - orga-
nizzativi dello studio: il Supporter alla
Ricerca. L’idea nasce da un’indagine
conoscitiva fatta a cura del Centro
Studi ANMCO, che evidenzia come
lo svolgimento delle attivita connesse
alla Ricerca clinica da parte di una
persona specializzata permette al
medico di alleggerire il suo impegno,
consentendogli di riservare maggiore
attenzione agli aspetti clinici che la
ricerca comporta: un simile approccio
¢ di notevole rilievo nell’ottica di una
Ricerca svolta da promotori no profit,
che per definizione ¢ parte integrante
della pratica clinica.

[ risultati
Le competenze acquisite durante il

“Corso avanzato di formazione su me-
todologia, strategie e tecniche della ri-
cerca clinica” hanno dato la possibilita
agli allievi di gestire in prima persona
varie fasi nella conduzione pratica di
uno studio, quali:

* i rapporti con i promotori delle
ricerche e con i comitati degli studi
(Steering Commitee, Event Validation
Committee, Data Safety Monitoring
Board);

¢ I'iter dei protocolli di studio presso
il Comitato Etico locale della Struttura
partecipante;

¢ I’aderenza al protocollo di studio,

la gestione della “source documen-
tation” di ciascun paziente e della
sperimentazione in generale, la
compilazione delle Schede Raccolta
Dati (Case Report Form, CRF, che
talora puo essere elettronica, e - CRF
dunque) e la gestione delle richieste
di correzione e chiarimento dei dati
raccolti localmente ed inviati central-
mente;

¢ a gestione degli eventi avversi;

¢ |a gestione della documentazione
dello Studio (es. manuali operativi,
brochure per i pazienti);

* ]a gestione del farmaco sperimenta-
le.

Le prospettive future

La prima edizione del “Corso avanza-
to di formazione su metodologia, stra-
tegie e tecniche della ricerca clinica”
€ stata positiva, ma sicuramente c’e
ancora spazio per migliorare, pertanto
si sta gia lavorando alla seconda, da
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svolgersi nel 2011, il cui bando verra
pubblicato entro la fine dell’anno in
corso. Tra le modifiche che verran-

no introdotte ¢’¢€ una strutturazione
diversa dei moduli didattici e una
articolazione in due anni: nel primo ci
saranno tre moduli didattici e daran-
no una visione d’insieme sulla Ricerca
clinica, nel secondo anno ci saranno
due moduli e forniranno competenze
ad un livello avanzato di formazione.
Inoltre i corsi saranno aperti a Medici
e Operatori sanitari, che vogliono
strutturare meglio la propria forma-
zione teorica per garantire un elevato
standard qualitativo della ricerca
condotta; in quest’ottica il corso ri-
entrera nel Piano Annuale Formativo
ANMCO 2011 e dara diritto ai crediti
ECM. Per le altre novita si rimanda al
bando che verra pubblicato sul Sito
WEB ANMCO (http://www.anmco.
it/fondazione/CentroStudi/downlo-
ad/). Lavia da percorrere € gia trac-
ciata: il progetto e di ampio respiro e
le premesse sono buone, con le novita
che verranno introdotte nella seconda
edizione si arricchira I’offerta forma-
tiva nell’ottica di migliorare il livello
qualitativo della Ricerca Clinica nei
centri cardiologici italiani, favorendo
lo sviluppo di nuove conoscenze. Per
implementare progetti ad alto stan-
dard qualitativo ¢ indispensabile poter
contare su risorse umane specializzate:
la Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus
¢ fiduciosa che questa iniziativa possa
rilanciare la Ricerca Cardiologica ita-

liana nel panorama internazionale.



ESC WINDOW

Uno sguardo oltralpe e al di la del mare,
al Paesi che fanno parte come noi della
Societa Europea di Cardiologia

omincia con questo numero di
C “Cardiologia negli Ospedali” una

nuova Rubrica che portera ai
Lettori notizie dal mondo scientifico
europeo e dai modelli organizzativi
della Sanita in Paesi a noi vicini, ma
spesso con tradizioni culturali e asset-
to socio - sanitario assai diversi. La Ru-
brica “ESC Window” vuole essere una
apertura a tutto raggio sulla Ricerca e
sui risultati di Studi clinici randomiz-
zati o di tipo osservazionale di matrice

pI M. LETTINO E P. FAGGIANO

europea, soprattutto quando vengono
sperimentate strategie terapeutiche

o di organizzazione della Cardiologia
di possibile applicazione italiana, e
quindi di interesse per TANMCO.

Un secondo obiettivo sara quello di
confrontare le nostre esperienze con
quelle di altri paesi d’Europa, grazie
alla collaborazione istituitasi all’inter-
no della Societa Europea di Cardiolo-
gia (ESC) tra numerosi Cardiologi e
Ricercatori italiani e altri colleghi di

diversa nazionalita. Abbiamo pensato
di cominciare “aprendo la finestra”
sia su un Working Group della ESC,
quello di Acute Cardiac Care, del cui
Direttivo fa parte la Dott.ssa Madda-
lena Lettino, sia su una delle Associa-
zioni Europee gemmate dalla ESC, la
European Association of Echocardio-
graphy (EAE), che sara presieduta dal
Dott. Luigi Badano, a partire dal mese
di dicembre 2010.

Il Working Group Europeo di Acute Cardiac Care (WG ACC]
Maddalena Lettino, Fondazione IRCCS Policlinico S. Matteo, Pavia

Si ¢ appena tenuto a Copenhagen

il 4° Congresso del Working Group
Europeo di Acute Cardiac Care. Il
Gruppo di Lavoro, per certi versi assi-
milabile all’Area Emergenza - Urgenza
ANMCO,; si e costituito nel 2001

per riunire il gruppo dei Cardiologi
Intensivisti, ponendosi quattro finalita
principali:

1. ridefinire la centralita delle Uni-

ta di Terapia Intensiva Cardiologia
(UTIC) nella gestione dei pazienti
con Sindrome Coronarica Acuta;

2. suggerire Linee Guida e formu-

lare Documenti di Consenso per
rendere omogenea sia I’organiz-
zazione funzionale delle UTIC nei
vari Paesi europei, che I’approccio
diagnostico - terapeutico ai pazienti
che vi afferiscono;

3. promuovere la formazione profes-
sionale dei Medici intensivisti e degli
Infermieri dedicati alle UTIC attra-
verso un processo di accreditamento
che ne certifichi in ultima analisi la
competenza professionale;

4. facilitare lo scambio di informazioni
e pertanto le possibilita di miglio-

ramento fra diverse realta europee
afferenti alla ESC.

Fino ad oggi il lavoro del Working
Group ¢ stato intenso e produttivo; ¢
stata promossa da subito la stesura di
un “Position Paper” sulla organizza-
zione funzionale delle UTIC euro-
pee, indirizzato alla Societa Europea
di Cardiologia, e tutt’ora aperto a
possibili revisioni e aggiornamenti,
anche in relazione alla variazione dei
modelli organizzativi di gestione delle
patologie cardiache acute che si sono
andati sviluppando nelle diverse realta
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nazionali. Contemporaneamente €
stato avviato il programma di accre-
ditamento del ruolo di Cardiologo
intensivista, la cui certificazione viene
resa possibile da un esame di valuta-
zione delle competenze teoriche e
dalla documentazione di una ade-
guata padronanza delle procedure
che sono di uso comune nel paziente
critico. Sono state pertanto istituite
sessioni di esame biennali, con una
prova scritta in grado di verificare una
completa conoscenza della letteratura
che riguarda le principali patologie
del paziente affetto da patologia
cardiaca acuta e delle Linee Guida
europee gia emesse sul trattamento
delle Sindromi Coronariche Acute,
dello scompenso acuto e delle aritmie.
Ai Cardiologi che hanno maturato
anni di esperienza in UTIC, ricopren-
do anche ruoli di responsabilita nella
loro gestione, ¢ stata riconosciuta la
certificazione sulla base dell’anzia-
nita, senza la necessita di sottoporsi
all’esame o alla registrazione delle
procedure. Molti italiani hanno par-
tecipato con entusiasmo e successo al

programma di accreditamento e molti
si sono gia candidati per le sessioni
future. Durante quest’ultimo anno gli
iscritti al Working Group sono aumen-
tati in tutte le Nazioni europee e in
Italia in modo particolare, e sono state
effettuate le elezioni per il rinnovo
del Comitato Esecutivo (Nucleus), ot-
tenendo nel nuovo gruppo coordina-
tore una rappresentanza di Svizzera,
Francia, Inghilterra, Germania, Spa-
gna, Italia, Turchia e Danimarca, con
il coordinamento attuale di Christiaan
Vrints dell’Ospedale Universitario di
Antwerpen in Belgio. Una consistente
delegazione italiana ha partecipato al
recente Congresso di Copenhagen sia
attraverso la presentazione di contri-
buti originali di ricerca che attraverso
Letture e dibattiti ai vari Simposi
programmati dal Comitato Scientifi-
co. Si sono toccati molti argomenti di
grande interesse come 1’organizzazio-
ne delle reti per la gestione dello STE-
MI anche alla luce delle ultime Linee
Guida europee, la terapia antitrombo-
tica ottimale delle Sindromi Coronari-
che Acute, soprattutto nel tentativo di

trovare un equilibrio tra I’efficacia dei
nuovi farmaci antiaggreganti e antico-
agulanti e le potenziali complicanze
emorragiche, la terapia dello scom-
penso acuto e dello shock cardiogeno
e, infine, il ruolo dei biomarcatori di
necrosi miocardica nella definizione
e stratificazione prognostica dell’in-
farto, cosi come degli strumenti di
laboratorio ormai indispensabili per
gestire I’emergenza, quali 'Ecocar-
diografia di ultima generazione. Tra

i nuovi obiettivi del Nucleus, che
ovviamente portera avanti le finalita
gia definite dai “Padri fondatori” del
Working Group, c’¢ una attenzione
particolare alle singole realta nazio-
nali, con il desiderio di collaborare
con i vari Gruppi di Studio o Aree dei
diversi paesi europei, promuovendo
programmi educazionali, iniziative
scientifiche o Congressi con lo scopo
di creare una comunita attiva e omo-
genea, che sia in grado di ottimizzare
la gestione della patologia cardiaca
che interessa le UTIC, nonostante le
diversita locali.

La European Association of Echocardiography (EAE)
Luigi Badano, U.O di Cardiologia - Policlinico di Padova

La European Association of Echo-
cardiography (EAE) ¢ stata la prima
Association della ESC, creata nel 2003,
con una mission precisa: “promuovere
I’eccellenza diagnostica, la ricerca, lo
sviluppo tecnico e la formazione nel
campo della ultrasonografia cardiova-
scolare in Europa”. Dal 2003 ad oggi
la EAE ¢ cresciuta molto. Oggi conta

circa 2.150 membri, ha un giornale
(European Journal of Echocardiography)
con Impact Factor, tiene un convegno
annuale (EuroEcho) che ¢ diventato
il pin grande congresso di ecocar-
diografia al mondo con circa 3.500
partecipanti (8 - 11 dicembre 2010,
Copenaghen), svolge un program-
ma di certificazione di competenza
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ed accreditamento dei laboratori, e
mantiene un sito web che ¢é in assolu-
to il piu frequentato tra quelli delle
cinque Association che fanno parte
della ESC. Quest’anno si svolgono

le elezioni di rinnovo del board che
sara insediato il prossimo dicembre
durante I’EuroEcho. Io prendero il
posto del Prof. Jose L. Zamorano di



Madrid come Presidente della EAE.
Un compito impegnativo in un mo-
mento delicato per I’ecocardiografia e
I'imaging cardiovascolare in generale.
Nonostante I’ecocardiografia rappre-
senti la modalita di imaging cardio-
vascolare piu utilizzata e quella che,
da sola, offre il maggior contributo
diagnostico nella maggior parte delle
cardiopatie, altre tecniche di imaging
(Risonanza Magnetica, Tomografia
Assiale Computerizzata, Cardiologia
Nucleare, fusione di piu tecniche di
Imaging) stanno rapidamente gua-
dagnando i loro spazi nei percorsi di
valutazione morfo - funzionale del si-
stema cardiovascolare offrendo nuove
opportunita diagnostiche, ma anche
sollevando problemi di compatibilita
economica, sicurezza (ad es. danni da
radiazioni) e appropriatezza. Ecco che
¢ venuto il momento di valutare se ha
ancora senso oggi gestire una Associa-
tion che si occupa di una sola metodi-
ca (pur molto diffusa e cruciale nella
gestione del paziente con cardiopatia,
come I’Ecocardiografia), o se invece
¢ il momento di evolvere verso una
Association che, mettendo insieme
tutte le metodiche di Imaging Car-
diovascolare non - invasivo, si occupi
di pazienti, di trovare le giuste indica-
zioni per le varie modalita dilmaging
(da sole o in associazione) nelle varie
cardiopatie in modo da disegnare
percorsi diagnostici con il miglior
rapporto costo/efficacia tenendo
anche in buon conto la sicurezza dei
pazienti e degli operatori. Altri due
aspetti politici vorrei affrontare nel

prossimo biennio: i giovani e le donne
Medico, e la diffusione della cultura
dell’imaging in Europa. Guardando

i dati dei frequentatori di EuroEcho,
colpisce il fatto che solo il 4% abbia
meno di 35 anni. D’altro canto, nono-
stante oggi il 70 - 80% dei Medici che
si occupano di Imaging non invasivo
siano donne, con un loro particolare
modo di lavorare, imparare e gestire i
rapporti professionali, meno del 20%
dei membri dei Board delle Societa
Scientifiche come la EAE o ’ESC sono
donne. Credo che noi dobbiamo fare
qualcosa di concreto per coinvolgere

i giovani e le donne Medico in modo
da disegnare iniziative che incontrino
i loro bisogni formativi e professionali
e preparare in questo modo la futura
leadership dell’'Imaging in Europa.

A differenza degli Stati Uniti in cui,
benché siano una federazione di Stati
autonomi, la comunita medica € acco-
munata dalla lingua inglese (america-
no), in Europa i paesi membri della
ESC (e della EAE) parlano 54 lingue
diverse. Tutte le iniziative formative e
di certificazione/accreditamento sono
create in lingua inglese per cercare

di renderle accessibili alla maggior
parte dei membri, ma viene, di fatto,
escluso un grandissimo numero di cul-
tori dell’Imaging cardiovascolare che
hanno poca confidenza con la lingua
inglese o ne sono intimiditi. Tuttavia
costoro sono probabilmente coloro
che pit hanno bisogno di formazione
ed informazioni. Credo che lo stru-
mento del Sito WEB e la traduzione,
almeno nelle lingue pit diffuse, dei
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Documenti di raccomandazioni/
Linee Guida cosi come degli esami
di Certificazione/Accreditamento
siano un traguardo fondamentale per
perseguire la mission della EAE che
ho citato all’inizio di questo testo.
Come si vede, un programma am-
bizioso, ma non potrebbe essere da
meno per poter proseguire la tradi-
zione dei grandi Presidenti che mi
hanno preceduto (Fausto Pinto, Alan
Fraser, Petros Nihoyannopoulos, Jose
L. Zamorano), e che potro realizzare
contando sull’aiuto di un Board di
grandi professionisti molto motivati
e del personale della Heart House
dedicato alla EAE.
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Consideraziont sull’attivita dell’ Area Aritmie
nel biennio 2009 - 2010

on la fine di dicembre 2010

termina anche il mio mandato

di Chairman dell’Area Aritmie
iniziato due anni fa con la pubblica-
zione sul N. 168 (marzo/aprile 2009)
di “Cardiologia negli Ospedali” di un ar-
ticolo in cui enunciavo i punti salienti
del futuro programma operativo.
In quell’articolo intitolato “Biennio
2009 - 2010: progetti da concludere e
nuove idee da sviluppare” avevo espo-
sto i tre punti che avrebbero dovuto
caratterizzare il lavoro dell’Area: 1)
produrre iniziative utili a rispondere
ad alcune tra le piu discusse pro-
blematiche clinico - aritmologiche
del momento (Morte Improvvisa e
Fibrillazione Atriale); 2) consolidare e
sviluppare rapporti di collaborazione
con altre Associazioni Scientifiche
Nazionali o Gruppi di Studio e 3) cer-
care di rivitalizzare un rapporto con
i nostri Iscritti da alcuni anni molto
affievolito. Non so se insieme al mio
Co - Chairman Maurizio Landolina e
a tutto il Comitato di Coordinamento
(CdC) e stato fatto un buon lavoro,
questo lo giudicherete dopo aver
letto i contenuti di questo articolo o

DI MASSIMO ZONI BERISSO

lo avrete gia giudicato per aver avuto
modo di conoscere direttamente le
iniziative portate a termine o quelle
in divenire. So pero che ce I’abbiamo
messa tutta, talvolta anche superando
ostacoli che non avremmo pensato

di incontrare sul nostro cammino.
Ostacoli burocratici e organizzativi
che non hanno certo facilitato il
lavoro. Ostacoli che, se non analizzati
attentamente nelle sedi adeguate e
possibilmente eliminati, potrebbero
in futuro essere causa di altri disagi
anche per i prossimi CdC sia della

nostra che di altre Aree del’ ANMCO.

Abbiamo comunque superato tutti i
problemi guidati come sempre dalla
volonta di perseguire la “mission”
dell’Area e cio¢ di «essere al servizio
della Comunita cardiologica italiana
per contribuire a risolvere problema-
tiche aritmologiche». Passando ora
ad analizzare Iattivita svolta in questo
mio mandato, cerchero di esporre in
dettaglio tutte le iniziative gia realiz-
zate e quelle gia impostate ma ancora
da terminare secondo la sequenza
dei punti programmatici esposti pit
sopra.

www.anmco.it/aree/elenco/aritmie

Produrre iniziative utili a
rispondere ad alcune tra le
piu discusse problematiche
clinico - aritmologiche del
momento:

Nel settembre 2009 é terminata la
raccolta dati della Survey “Strategie di
Prevenzione Primaria della Morte Im-
provvisa. Prassi clinica - comportamen-
tale delle Unita Operative di Cardio-
logia Italiane” proposta e iniziata dal
precedente CdC guidato da Giuseppe
Inama in collaborazione con I’Area
Scompenso Cardiaco. I dati della
Survey sono stati elaborati durante la
fine del 2009 e i primi mesi del 2010

e sono stati presentati al Congresso
Nazionale ANMCO nel maggio di
quest’anno ed ¢ stato gia elaborato un
testo da inviare ad una Rivista scienti-
fica internazionale. Le informazioni
ottenute sui percorsi seguiti dai Car-
diologi italiani per porre indicazione
all’impianto di un ICD in prevenzione
primaria ci sono parse importanti so-
prattutto per individuare alcuni punti
critici gestionali che dovranno essere
modificati con opportune inziative
educazionali.
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- Si € conclusa I’elaborazione dei dati
provenienti da due Survey nazionali
sull’'uso dell’ablazione chirurgica della
Fibrillazione Atriale, effettuate nel
2006 e nel 2009 in collaborazione con
I’Area Chirurgica. Stefano Benussi,
responsabile dell’iniziativa, sta elabo-
rando un documento da inviare a una
rivista scientifica; in questo lavoro vie-
ne confrontata la frequenza di utilizzo
di tale procedura in Italia nei due
periodi esaminati e vengono analizzati
i risultati e le eventuali potenzialita di
sviluppo della tecnica;

- E stata terminata la fase organizzativa
propedeutica alla raccolta dei dati
della Survey “Percorsi diagnostico

- terapeutici per la cura della Fibrilla-
zione Atriale in Italia”, organizzata in
collaborazione con la Societa Italiana
di Medicina Generale (SIMG), I’Asso-
ciazione Italiana di Aritmologia e Car-
diostimolazione (AIAC) e il Gruppo
di Studio delle Aritmie della Societa
Italiana di Cardiologia. Da questa Sur-
vey si prevede di ottenere un quadro
aggiornato su: 1) prevalenza della
Fibrillazione Atriale (FA) in Italia; 2)
carico di procedure diagnostiche per
ogni paziente affetto da FA; 3) percor-
si terapeutici comunemente adottati
per la cura della FA; 4) aderenza alle
Linee Guida gestionali e 5) punti di
maggiore criticita nella gestione dei
percorsi diagnostico - terapeutici che
potrebbero essere modificati attraver-
so una adeguata azione di informa-
zione e di formazione. L’iniziativa ¢
stata interamente finanziata grazie alla

collaborazione delle ditte SANOFT Ita-
lia e Boehringer - Ingelheim Italia. Si
ritiene di poter iniziare la raccolta dei
dati entro la fine dell’anno in corso e
di poter presentare i risultati al prossi-
mo Congresso Nazionale (per maggio-
ri dettagli vedere articolo “Sempre al
servizio della Comunita cardiologica:
siamo partiti con una nuova iniziativa”
su questo stesso numero di “Cardiolo-
gia negli Ospedali”).

-E in corso di avanzata progettazione
I’idea di costituire una Commissione
“ad hoc” per la stesura di un docu-
mento dell’Area che sia di supporto
ai Cardiologi italiani a proposito

delle loro incertezze sulle indicazioni
all’impianto di ICD e CRTd per la
prevenzione primaria della Morte
Improvvisa. Questa idea € nata da pit
considerazioni e da alcune constata-
zioni: 1) ¢ opinione diffusa anche in
campo internazionale che le attuali
Linee Guida non possono essere rite-
nute del tutto esaurienti a risolvere i
problemi e i dubbi di una appropriata
scelta nella pratica clinica quotidiana;
2) irisultati della Survey “Strategie

di Prevenzione Primaria della Morte
Improvvisa. Prassi clinica - compor-
tamentale delle Unita Operative di
Cardiologia Italiane” hanno eviden-
ziato alcune criticita nei percorsi
diagnostico - terapeutici seguiti dai
Cardiologi italiani che richiedono
sicuramente un aggiustamento; 3)
I’inchiesta sul Sito WEB ANMCO
(Poll del mese: http://www.anmco.it/
poll/) “Ritenete che le attuali Linee
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Guida sulle Indicazioni all’'ICD per

la Prevenzione Primaria della Morte
Cardiaca Improvvisa diano risposte
sufficientemente esaurienti ai dubbi
quotidiani del Cardiologo?” ha ricevu-
to una risposta negativa da ben il 72%
dei 684 Colleghi che hanno risposto;
¢ Nel prossimo Piano Annuale Forma-
tivo ANMCO 2011 é stata inserita una
iniziativa dell’Area volta a tenere Corsi
di formazione in Aritmologia. Si tratta
di due Corsi Residenziali a Perugia e
a Treviglio di durata cinque giorni,
indirizzati a Cardiologi non Aritmo-
logi ospedalieri o operativi sul terri-
torio; durante tali Corsi i responsabili
terranno lezioni teoriche e dimostra-
zioni pratiche traendo spunto dalla
normale attivita quotidiana allo scopo
di avvicinare quanto piu possibile i
Cardiologi “generalisti” alle proble-
matiche della moderna Aritmologia
clinica e interventistica; una buona
riuscita degli eventi potrebbe indurre
a riproporre e ampliare 'iniziativa a
piu Centri negli anni futuri.
Consolidare e sviluppare
rapporti di collaborazione
con altre Associazioni
Scientifiche Nazionali o
Gruppi di Studio

Con la Societa Italiana di Medicina
Generale (SIMG) é stato iniziato un
ottimo rapporto di collaborazione per
effettuare la gia citata Survey “Percorsi
diagnostico - terapeutici per la cura
della Fibrillazione Atriale in Italia”; la
logica di questa collaborazione risiede
nel fatto che essendo obiettivamente



difficile ricostruire in modo corret-

to la storia clinica del paziente con
Fibrillazione Atriale (spesso lunga,
contorta e fatta di tante tappe dove
tanti specialisti hanno detto o dicono
«la loro»), ci € parso logico identifi-
care nel MMG I'unica figura in grado
di tenere il “bandolo” di tale comples-
sa matassa anamnestica e quindi in
grado di fotografare un percorso non
condizionato da posizioni precon-
cette. La collaborazione si ¢ ulterior-
mente allargata con I'invito rivoltomi
a partecipare come Relatore e come
Moderatore a Simposi del Congresso
Nazionale SIMG 2010.

- Un rappresentante dell’Associazione
Italiana di Aritmologia e Cardiostimo-
lazione (AIAC) ¢ entrato a far parte
dello Steering Committee della Survey
“Percorsi diagnostico - terapeutici per
la cura della fibrillazione atriale in Ita-
lia”. In qualita di Chairman dell’Area
sono stato nominato membro della
Commissione FIC - AIAC “Struttura

e organizzazione funzionale dell’arit-
mologia” che ha prodotto il relativo
documento pubblicato sul “Giornale
Italiano di Cardiologia” (2010;11:604-
24);

- Un rappresentante del Gruppo di
Studio Aritmologia della Societa Italia-
na di Cardiologia (SIC) € entrato a far
parte dello Steering Committee della
Survey “Percorsi diagnostico - tera-
peutici per la cura della fibrillazione
atriale in Italia”.

Cercare di rivitalizzare

un rapporto con i nostri
Iscritti da alcuni anni molto
affievolito

Questo ¢ sicuramente il punto piu
dolente del programma 2009 - 2010.
Nonostante gli sforzi effettuati per
avvicinare all’Area i nostri associati
interessati all’Aritmologia i risultati
non possono essere ritenuti soddisfa-
centi. All'inizio del mandato ¢ stata
inviata una Lettera a tutti gli Iscritti
storici dell’Area (oltre 1.000) invitan-
doli a riconfermare la loro adesione
€ a inviare proposte per migliorare

il funzionamento dell’Area e infine

a partecipare piu numerosi all’As-
semblea annuale. Abbiamo ricevuto
circa 60 risposte da parte di coloro
che sempre hanno lavorato per I’Area
e niente pit. L’Assemblea annuale

¢ stata partecipata da uno sparuto
numero di Iscritti nel 2009 e da circa
80 persone nel 2010 (riteniamo solo
in seguito alla programmazione di
Letture Magistrali da parte di due tra
i pitt autorevoli rappresentanti della
Cardiologia italiana: Fiorenzo Gaita e
Eugenio Picano). Nessuna proposta
operativa ci € giunta dalla periferia.
Nonostante questa disarmante rispo-
sta abbiamo comunque continuato

a lavorare anche in questo settore
ampliando e aggiornando il Sito WEB
dell’Area con la nascita di nuove
Sezioni, I’ampliamento di quelle gia
esistenti e I'inserimento di rinnovate
banche bibliografiche. Sono state

AREA ARITMIE

pure inserite le slide di alcune relazio-
ni e letture magistrali ritenute di par-
ticolare interesse. Anche per questo
aspetto nessun riscontro tangibile da
parte degli associati! Questo ¢ quanto
¢ stato fatto dalla squadra che ho gui-
dato in questi due anni e che sta per
affidare il “testimone della staffetta”
alla prossima, guidata da Maurizio
Landolina. Ringrazio tutti coloro che
hanno fatto parte del CdC e che han-
no contribuito con grande capacita e
disponibilita a portare avanti il lavoro:
Maurizio Landolina, Giuliano Ermini,
Massimo Grimaldi, Giampiero Maglia,
Claudio Pedrinazzi e Gianluca Zinga-
rini. Mi auguro che tutti lascino con
un buon ricordo dell’attivita svolta,
dello spirito di collaborazione instau-
rato e con la volonta di continuare

a vivere nel’ANMCO. Vi ¢ assoluta
necessita di forze giovani e nuove!
Ringrazio anche Giuseppe Inama che
da Chairman nel biennio preceden-
te il mio ci ha sempre consigliati e
aiutati. Un ringraziamento particolare
alla Segreteria delle Aree che ci ha
accompagnato e soprattutto consiglia-
to sulla migliore rotta da seguire in un
mare talvolta difficile da navigare. Un
ringraziamento € un invito infine a
tutti i Cardiologi italiani che ci hanno
sostenuto nel continuare i progetti
avviati, dare forma alle idee esposte e
nell’appoggiare anche coloro che mi
seguiranno, perché persone di alto
spessore umano e scientifico.
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Sempre al servizio della Comunita

cardiologica:

siamo partiti con una nuova iniziativa

In accordo con la “mission” dell’Area
(«essere al servizio della Comunita
cardiologica italiana per contribuire

a risolvere problematiche aritmologi-
che»), il Comitato di Coordinamento
dell’Area ha elaborato una iniziati-

va indirizzata a conoscere 'usuale
comportamento dei Medici italiani
nella gestione clinica dei pazienti con
Fibrillazione Atriale. Si tratta di una
Survey intitolata “Percorsi diagnostico
- terapeutici per la cura della fibrilla-
zione atriale in Italia”, organizzata in
collaborazione con la Societa Italia-
na di Medicina Generale (SIMG),
I’Associazione Italiana di Aritmologia
e Cardiostimolazione (AIAC) e il
Gruppo di Studio delle Aritmie della
Societa Italiana di Cardiologia. L’ini-
ziativa dopo una complessa gestazione
€ ora ai nastri di partenza grazie al
sostegno di Boheringer - Ingelheim
Italia e Sanofi - Aventis Italia. Si conta
di terminare la raccolta dei dati entro
i primi mesi del 2011 e di poter pub-
blicare i primi risultati subito dopo.
Questo progetto fa parte del program-
ma biennale di iniziative 2009 - 2010
presentato al momento dell’inse-
diamento dell’attuale Comitato di
Coordinamento. Trova le principali
motivazioni nelle seguenti considera-
zioni: 1) la Fibrillazione Atriale (FA)
¢ uno tra i pit importanti problemi di
Salute Pubblica e una delle maggiori
cause di spesa per iSistemi Sanitari dei
paesi economicamente pitl avanzati;
2) nonostante negli anni passati siano
stati effettuati numerosi e ampi Studi
per testare nuovi mezzi (farmaci, sti-
molazione cardiaca definitiva, ablate
and pace, ablazione transcatetere)

DI MASSIMO ZONI BERISSO

e/o nuove strategie terapeutiche per
la cura della FA (controllo del ritmo,
controllo della frequenza), i risul-

tati non sono ancora conclusivi e le
indicazioni alle procedure non ancora
sufficientemente codificate, pertanto
l'uso di una strategia o di un tratta-
mento piuttosto che un altro ¢ talvolta
dettato piu dall’esperienza personale
del Medico curante che da una sicura
dimostrazione di utilita dello stesso;
3) nonostante la pubblicazione di
Linee Guida il comportamento del
Medico spesso si allontana dai percor-
si diagnostico - terapeutici suggeriti
da queste. Da queste considerazioni
nascono pertanto alcune domande:

® quanto sono seguite le indicazioni
al trattamento della FA proposte dalle
Linee Guida?

¢ qual é I'efficacia delle strategie dia-
gnostico - terapeutiche applicate nella
pratica clinica quotidiana?

¢ quali momenti dei percorsi diagno-
stico - terapeutici comunemente adot-
tati presentano le maggiori criticita?
Lo scopo della Survey ¢ dunque
cercare di dare una risposta a queste
domande e di ottenere un quadro
complessivo del modo di gestire la FA
in Italia. E evidente che rispondere ai
quesiti appena esposti non € compito
semplice. Trattandosi di un problema
clinico trasversale che coinvolge nu-
merosi Operatori Sanitari (Cardiologi,
Internisti, Endocrinologi, MMG, ecc.)
diventa molto complesso dipanare
una “matassa clinico - anamnestica”
spesso contorta, fatta di tante tappe
dove tanti specialisti hanno detto o
dicono “la loro”. A noi & sembrato
che I'unico modo per superare questa
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“impasse” potesse essere rivolgerci a
colui che per definizione ¢ il “collet-
tore 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 nu-
merosi motivi: la SIMG dispone di una
rete nazionale di associati distribuiti
omogeneamente sul territorio e dotati
di un sistema omogeneo di gestione
informatizzata delle cartelle cliniche
che consente una raccolta completa
di dati clinico - anamnestici; la SIMG
ha dimostrato di saper sfruttare questa
potenzialita in modo efficace pubbli-
cando validi lavori scientifici anche in
campo cardiologico; il MMG garanti-
sce una raccolta di informazioni im-
parziale, teoricamente non influenza-
ta da posizioni preconcette. La Survey
prevede il coinvolgimento di circa 250
MMG distribuiti omogeneamente sul
territorio italiano, ognuno dei quali
segue circa 1.000 - 1.500 assistiti di

eta > 15 anni di cui 10 - 15 con FA. In
tal modo si stima di poter monitorare
circa 3.500 soggetti affetti da FA. Da
questa Survey si prevede di ottenere
un quadro aggiornato su: 1) prevalen-
za della FA in Italia; 2) carico di pro-
cedure diagnostiche per ogni paziente
affetto da FA; 3) percorsi terapeutici
comunemente adottati; 4) aderenza
alle Linee Guida gestionali e 5) punti
di maggiore criticita nella gestione dei
percorsi diagnostico - terapeutici che
potrebbero essere modificati attraver-
so un adeguata azione di informazio-

ne e di formazione.
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Una riflessione sull’attivita
dell’Area Emergenza - Urgenza
nel biennio 2009 - 2010

Comunicare e condividere

uando ci si avvia al termine di

una esperienza diventa quasi
inevitabile cercare di avviare una
revisione di quanto ¢ stato fatto. Le
motivazioni, come nel nostro caso,
possono essere molteplici: elencare
e analizzare quanto ¢ stato realizza-
to e confrontarlo con il documento
programmatico di inizio mandato;
valutare il livello di coesione del
gruppo; cercare di comprendere il
grado di coinvolgimento dei desti-
natari delle nostre iniziative; cercare
di valutare I'utilita e I’efficacia del
progetto; cercare di verificare quello
che non e stato fatto e le motivazioni.
In ultimo dare adeguata visibilita a chi
si ¢ impegnato per la realizzazione del
programma. Ma fondamentalmente
serve a comunicare e condividere la
logica che ha sotteso I’attivita svolta, la
linea editoriale perseguita, le moda-
lita operative prescelte, la gestione
dei rapporti nell’ambito dell’Associa-
zione ed all’interno del Comitato di
Coordinamento. II tutto allo scopo di
rendere ancor piu trasparente 1’ope-

DI G. FRADELLA E M. LETTINO

la logica dell'attivita svolta

rato, cercando un sempre maggiore
coinvolgimento di tutti gli Iscritti, per
i quali ci si € impegnati. Ed € proprio
dagli Iscritti che é partito il percorso
intrapreso all’inizio del biennio, in
particolare dai bisogni formativi degli
Iscritti, con I’obiettivo di favorire la
crescita culturale ed operativa di tutti
i Cardiologi ed in particolare di quelli
che lavorano nelle Unita di Terapia
Intensiva Cardiologica (UTIC) e,

di conseguenza, di migliorare 1’assi-
stenza ai pazienti cardiopatici acuti.
Su questa base si sono realizzati i
nostri Convegni, per i quali abbiamo
privilegiato temi “caldi”, sui quali non
vi ¢ unanimita di vedute: il dibattito ¢
aperto e le soluzioni proposte diversi-
ficate; partendo dai dati scientifici pit
accreditati e piu recenti si € cercato
di proporre delle considerazioni e
delle conclusioni utili per il migliora-
mento organizzativo ed assistenziale
delle nostre UTIC. Il miglioramento
organizzativo ed assistenziale € stato
il cardine anche dei Corsi di Clinical
Competence del Cardiologo UTIC,

www.anmco.it/aree/elenco/emergenza

e la linea editoriale sequita

che hanno utilizzato una metodologia
didattica innovativa, induttiva e coin-
volgente, basata sulla partecipazione
dei discenti e sull’interazione. Lo
scopo finale era e rimane il potenzia-
mento e la crescita delle nostre UTIC,
sia Hub che Spoke, e la creazione
della nuova figura del “Cardiologo
Intensivista”. I Corsi, al momento
attuale, rappresentano I'unica inizia-
tiva in tale senso realizzata in Europa
dalle Societa Scientifiche Cardiologi-
che che afferiscono alla ESC; inoltre
rappresentano eventi continuamen-
te aggiornati da un punto di vista
scientifico, innovativi ed interessanti
da un punto di vista didattico, e di
assoluto rilievo strategico nell’attuale
momento di transizione che vivono
non solo le UTIC ma le Strutture di
Cardiologia nel loro complesso. Ma

¢ altrettanto importante sottolineare
come tutte le scelte dell’Area siano
state sempre condivise all'unanimita,
dopo una ampia, serena e approfondi-
ta discussione in cui ciascun membro
ha apportato il proprio contributo
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Comitato di Coordinamento Area Emergenza - Urgenza biennio 2009-2010

Chairman
Co - Chairperson

Comitato di
Coordinamento

Consulenti

Consulente Scientifico
Consulente per i Corsi di Clinical Competence

Giuseppe Fradella (Firenze)
Maddalena Lettino (Pavia)

Roberto Ceravolo (Catanzaro)
Marco Milo (Trieste)
Alessandro Pani (Cagliari)
Paolo Trambaiolo (Roma)

Referente del Gruppo per la

Rianimazione Cardiopolmonare

di idee e proposte. Al tempo stesso
I’Area si € mossa all’interno dell’Asso-
ciazione cercando la collaborazione
di tutti, Presidenti Nazionali, Consigli
Direttivi, Presidenti e Consigli Regio-
nali, altre Aree, Fondazione “per il Tuo
cuore” Onlus, come facilmente desumi-
bile dall’elenco delle iniziative svolte e
in programma.

Convegni

L’Area ha attivamente collaborato alla
progettazione ed alla realizzazione
dei Seminari di Aggiornamento sul
Dolore Toracico che si sono svolti in
contemporanea a Milano, Roma e
Bari il 4 dicembre 2009. I.’Area ha
realizzato il Convegno “La preparazio-
ne alla PTCA nelle Sindromi Corona-
riche Acute” che si € svolto a Firenze
il 23 gennaio 2010 (per i Cardiologi
del Centro - Nord), ripetuto a Roma
il 20 marzo 2010 (per i Cardiologi del
Centro - Sud) e il Convegno “Sindro-
mi Coronariche Acute: la gestione

del rischio emorragico in UTIC”,
svoltosi a Firenze il 27 febbraio 2010.
Nel 2010 per la prima volta le Aree
hanno potuto organizzare e svolge-

re un proprio Simposio nell’ambito
del Congresso Nazionale ANMCO.
L’Area Emergenza - Urgenza ha molto
apprezzato questa innovazione ed ha
realizzato un Simposio che ha rappre-
sentato la sintesi dell’attivita del bien-
nio, incentrato sulle competenze del

Cardiologo UTIC, dal titolo “UTIC
2010: le competenze del Cardiologo
Intensivista”.

Attivita di Formazione

I Corsi di Clinical Competence per

il Cardiologo UTIC rappresentano
certamente I’elemento maggior-
mente caratterizzante dell’attivita
dell’Area. Ideati e messi a punto gia
nel precedente biennio, i Corsi sono
stati implementati e ulteriormente
diffusi in questo biennio. I Corsi si
sono svolti a Castiglione di Sicilia

(13 - 15 novembre 2009), Roma (22

- 24 marzo 2010), Milano (22 - 24
novembre 2010). I Corsi hanno rice-
vuto commenti molto positivi da parte
dei discenti ma anche da parte dei
committenti e dal Board del WG ACC
della ESC. Sono gia stati programmati
i Corsi di Napoli (primo trimestre
2011) e di Taormina (10 - 12 aprile
2011, nell’ambito del Mediterranean
Cardiology Meeting). In questo bien-
nio ¢ stato ideato e messo a punto, in
collaborazione con I’Area Nursing,

il Corso di Clinical Competence per
gli Infermieri UTIC, la cui prima
edizione ¢ a Cagliari dal 2 al 4 dicem-
bre 2010. Continuano ad essere svolti
e a ricevere attestazioni di apprez-
zamento e gradimento i Corsi RCP
ANMCO, riconosciuti da American
Heart Association, che ha attribuito
al’ANMCO il ruolo di International
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Leonardo De Luca (Roma)
Maria Rosa Conte (Torino)

Salvatore Campione (Catania)

Training Organization. Nel 2010 sono
stati festeggiati i dieci anni di attivita,
durante i quali sono stati svolti oltre
10.000 Corsi con oltre 15.000 Discenti.
Attivita Scientifica

L’Area ha partecipato alla realizza-
zione ed alla stesura di alcuni lavori
scientifici, incentrati sulle tematiche
trattate nel biennio: “Clinical impli-
cation and management of bleeding
events in patients with acute coronary
syndrome” (JCM, 2009); “Le Com-
petenze Cliniche del Cardiologo di
Unita di Terapia Intensiva Cardiologi-
ca: dalle Esigenze Pratiche ai Progetti
Formativi” (GIC, 2010); “Epidemio-
logy and patterns of care of patients
admitted to the Italian Intensive
Cardiac Care Units (ICCU). The

Blitz 3 Registry.” (JCM, 2010); “Distri-
buzione e appropriatezza dei ricoveri
ed utilizzo di risorse nelle Unita di
Terapia Intensiva Cardiologica Italia-
ne. Lo studio Blitz 3 (GIC, in press).
Inoltre ¢ stato presentato ed accettato
un Poster, “Cardiological competence
in the Intensive Care Units in Italy: a
challenging training program endor-
sed by the National Scientific Society
of Hospital Cardiologists ANMCO”

al Congresso WG ACC - ESC, svoltosi
a Copenaghen, dal 16 al 19 ottobre
2010. L’Area ha inoltre collaborato
costantemente a “Cardiologia negli
Ospedali”.



Sito WEB

Nel corso del biennio I’Area Emer-
genza - Urgenza ha abbandonato un
proprio Sito, gestito autonomamente
rispetto al Sito WEB ANMCO nel
quale é rientrata optando per la linea
comune anche alle altre Aree della
nostra Associazione. Inoltre I’Area,
con il coordinamento di Paolo Tram-
baiolo, ha provveduto a rinnovare to-
talmente i contenuti WEB dando una
nuova impostazione ed aggiornando
completamente il materiale inserito.
Il processo ¢ stato svolto tenendo
presente la linea editoriale dell’Area:
aggiornamento scientifico di alto pro-
filo e costante attenzione alle ricadute
pratiche, assistenziali e organizzative.
L’Area inoltre ha intrapreso alcune
altre iniziative che, nonostante siano
ideate, analizzate e progettate, talora
nei dettagli, per vari motivi (economi-
ci, organizzativi, ecc.) non sono state
portate a termine. Fra questi il Conve-
gno “Il progetto ANMCO - HCF per
la Scuola”, in collaborazione con la
Fondazione “per il Tuo cuore” Onlus e
I’Area Prevenzione Cardiovascolare; il
Convegno “Ecocardiografia in Emer-
genza”; il Convegno “Scompenso Car-
diaco Acuto e Sindromi Coronariche
Acute”, in collaborazione con 1’Area
Scompenso Cardiaco. Quanto ¢ stato
elaborato verra ovviamente consegna-

AREA EMERGENZA - URGENZA

to al nuovo CdC. E opportuno infine
segnalare I’elezione nel Board del WG
ACC della ESC di Maddalena Lettino,
prossima Chairperson dell’Area Emer-
genza - Urgenza, che avra pertanto
I’onere e 'onore di rappresentare a
livello europeo la capillare ed efficien-
te Rete delle UTIC italiane.

In conclusione

Alcune cose sono state fatte, altre an-
cora se ne potevano fare. Cosi come
alcuni problemi rimangono aperti, a
partire dai rapporti con gli associati.

Il tentativo di rendere piu “aperta” e
“coinvolgente” I’Area (pubblicazione
dei Verbali delle riunioni, delle inizia-
tive, delle presentazioni dei Convegni,
di altro materiale scientifico e didatti-
co in un Sito completamente ristrut-
turato e piu fruibile) ha ottenuto solo
parzialmente il risultato atteso. Queste
le riflessioni alla fine del biennio, che
sottoponiamo all’attenzione degli
associati e che passiamo, a mo’di testi-
mone, al Comitato di Coordinamento
del prossimo biennio.




REA INFORMATICA

Antonio Gaudi, La Pedrera Argonautas, Barcellona

Tecnologie digitali e scienze informatiche offrono gli strumenti per garantire
lUintegrita del processo clinico e salvaguardare il ruolo clinico di ciascuna
delle figure mediche che coopera nella realizzazione del processo,
ciascuno nell'ambito delle proprie competenze
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Sta per avere inizio una nuova stagione dell'Ecocardiografia

fondata su tre principali temi:

Referto strutturato, cuore virtuale e dinamiche del cuore in 3D

n lungo periodo di decaden-
za per I’Ecocardiografia sta
forse per concludersi. Una

epoca di delusioni per i pazienti, che
si aspettavano priorita per la qualita
degli esami e per I'affidabilita delle
diagnosi piuttosto che per I’ossessivo
incremento numerico delle prestazio-
ni. Una epoca di delusioni per i Me-
dici dediti alla disciplina, che hanno
operato in un contesto che svilisce il
merito e le competenze professionali.
Alcune innovazioni tecnologiche pon-
gono le premesse perché una nuova
stagione dell’Ecocardiografia possa
avere inizio, un’era riconducibile a tre
principali temi.

Il Referto strutturato

Per prassi il Cardiologo consegna al
paziente il tracciato elettrocardiogra-
fico (Reperto) insieme alla propria
interpretazione diagnostica (Referto).
Referto e Reperto, insieme, costitu-
iscono il Referto strutturato (Figura
1). Il Referto strutturato del’ECG
consentira ai colleghi che ne pren-
deranno visione di confermare o
smentire la diagnosi elettrocardiogra-
fica. Il Cardiologo che referta 'ECG
¢ consapevole che consegnare il
Reperto insieme al Referto, mette in
gioco la propria credibilita professio-
nale; ciononostante non si sottrae a
questa prassi. Questo comportamento
ha contribuito a mantenere elevata

la soglia di affidabilita della diagnosi
elettrocardiografica ed a mettere in
evidenza le competenza del Medico.
La stampa cartacea ¢ un supporto

DI GUIDO GIORDANO

adeguato per il contenuto informati-
vo dell’elettrocardiogramma ma non
lo € per la ricca quota di contenuto
dinamico dell’esame ecocardiografi-
co; ne consegue che spacciare alcune
fotografie per Reperto dell’esame
ecocardiografico costituisce in parte
un falso ideologico. Tecnologie digi-
tali e scienze informatiche offrono gli
strumenti idonei per documentare lo
studio ecocardiografico. Le soluzioni
tecnologiche vanno dal semplice ed
economico supporto ottico (CD o
DVD), all’indispensabile PACS, fino
alla condivisione degli studi “on the
cloud”. Fornire per prassi il Reperto
strutturato per ciascun esame diagno-

stico determina una serie di implica-
zioni positive. Questo comportamento
infatti:

- rafforza la validita della diagnosi a
tutela del paziente, poiché impone

al Medico esecutore una maggiore
assunzione di responsabilita, rassi-
curandolo al contempo sul piano
medico - legale;

- svela le competenze professionali
del medico e contribuisce a definire
un contesto che ne valorizza il meri-
to, che potra essere riconosciuto ed
apprezzato;

- svela le qualita delle apparecchiature
utilizzate e le modalita di produzione
degli esami, scoprendo realta talora
inconfessabili, dando cosi un forte
impulso allo svecchiamento del parco
macchine istallato e contribuendo a
mantenere elevato il livello qualitativo
degli strumenti e della loro modalita
di utilizzo;

- migliora le aspettative delle giovani
generazioni di medici che si dedicano
alla metodica.

Referto Ritma sinusale. Blocco di branca destra completo |
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Figura 1 - Esempio di Referto strutturato.
Condividi la diagnosi? Ruolo di garanzia del Reperto.

www.anmeco.it/aree/elenco/informatica
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Lesplorazione tomografica

Il cuore virtuale

Un tempo si poteva esaminare un
organo interno del corpo umano solo
previo espianto da cadavere. Con gli
ultrasuoni possiamo esaminare gli or-
gani interni in vita. Le sezioni tomogra-
fiche del cuore, quelle che ¢ possibile
operare con la scansione manuale
transtoracica, consentono di definire
la complessa struttura stereoscopica
anatomica del cuore (Figura 2). Con
I’Ecocardiografia tridimensionale,
invece, € possibile produrre un clone
virtuale del cuore in toto, trasferirlo in
una piattaforma digitale e li procedere
all’esplorazione anatomo - funzionale
utilizzando appositi “coltelli anatomici”
e operando piani di sezione non piu
vincolati dai limiti geometrici imposti
dall’approccio transtoracico bidimen-
sionale. Si tratta di una grande svolta:
prelevare virtualmente il cuore dal to-
race del paziente per analizzarlo in una
piattaforma digitale con metodologie
innovative. C’e di pit: questa modalita
operativa propone lo sviluppo futuro
della fusione multimodale dell’Ima-
ging, gia una realta per la Radiologia.
Si tratta della possibilita di ricostruire il
cuore virtuale integrando e fondendo
insieme le informazioni ed i segnali
che provengono da molteplici metodi-
che di Imaging, ad esempio Risonanza
Magnetica ed Ecografia.

La dinamica del cuore in 3D
Le pareti del cuore ed i flussi ematici

si muovono in uno spazio tridimen-
sionale. La metodica Doppler, finora
utilizzata per lo studio funzionale del

Figura 2

cuore e dei flussi ematici, presenta

un limite invalicabile: essa coglie solo
una delle tre componenti spaziali del
movimento, quella che avwiene lungo
la direzione del fronte di propagazione
del segnale ultrasonoro. Immaginiamo
di trovarci in un affollato salone al buio
e di disporre solo di un sottilissimo fa-
scio laser per illuminare la scena. Sara
assai arduo ricostruire mentalmente

la reale struttura stereoscopica del
salone ed ancora piu difficile intuire
cio che si muove all’interno. Quando
la luce si accende e si puo osservare

in 3D, all'improvviso tutto diviene

pit semplice e comprensibile. Finora
abbiamo esaminato le dinamiche del
cuore alla luce di un sottile fascio di
luce laser. Lo “speckle tracking” ¢ una
tecnica d’analisi che si applica a varie
metodiche di Imaging, compresi gli
ultrasuoni. Essa si applica allo studio
del movimento delle pareti e del
sangue ed abbatte I'invalicabile limite
monodimensionale del Doppler, infatti
essa si applica con approccio bidimen-
sionale e, piu di recente, tridimensio-

» N

nale. Lo “speckle tracking” ¢ pertanto
una tecnica potenzialmente in grado
di “accendere la luce” e mostrarci le
dinamiche del cuore nella loro reale
estrinsecazione spaziale. Inoltre essa

si applica al clone digitale virtuale del
cuore e consente, a differenza del Dop-
pler, anche le indagini a posteriori. As-
sisteremo sicuramente ad un graduale
perfezionamento e allo sviluppo della
metodica che potrebbe preannunciare
una grande novita: essa soppiantera
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il Doppler? I principali ostacoli che si
frappongono all’innovazione ed alla re-
alizzazione di cambiamenti cosi radica-
li sono di natura culturale. La rapidita
con cui avviene il progresso tecnologi-
co e scientifico e la vastita delle cono-
scenze mediche creano serie difficolta
all’attuazione di radicali cambiamenti
nell’approccio culturale e nelle moda-
lita operative che si sono consolidate.
La valenza storica del lungo processo
personale di maturazione professiona-
le e 'aver vissuto testimonianza diretta
di una parte dell’evoluzione scientifica
possono rappresentare un ostacolo per
le generazioni pitl mature cui tuttavia
spetta il compito di spianare la strada
alle nuove generazioni ed agevolare il
progresso della Medicina. La prean-
nunciata seconda giovinezza dell’Eco-
cardiografia si inserisce nel panorama
pit ampio del profondo processo di
innovazione iniziato con I'introdu-
zione delle tecnologie digitali e delle
scienze informatiche nella gestione dei
processi clinici. Il processo clinico un
tempo era piu semplice ed era svolto
da un singolo Medico; adesso ¢ sempre
piu articolato e coinvolge molteplici
figure mediche che operano in colla-
borazione. Tecnologie digitali e scienze
informatiche offrono gli strumenti per
garantirne l'integrita e salvaguardare

il ruolo clinico di ciascuna delle figure
mediche che coopera nella realizza-
zione del processo clinico, ciascuno
nell’ambito delle proprie competenze.



REA VMALATTIE DEL

IRCOLO "OLMONARE

Il programma incentrato su ricerca osservazionale,
standardizzazione/ottimizzazione della pratica clinica,
formazione di competenze specifiche su
malattia tromboembolica venosa e miglioramento dei rapporti
con gli Iscritti e stato in larga parte rispettato

iunti al termine di un man-

dato é inevitabile, ma anche

opportuno, abbandonarsi ai
ricordi. E non si tratta di certo de La
“Gradisca”, procace parrucchiera, o di
mastodontiche tabaccaie, né di nonni
che aspettano nella nebbia pita impe-
netrabile il passaggio del transatlantico
Rex, e neppure di zii squinternati che
in cima ad un albero gridano «voglio
una donnaaaaaaa». Si tratta piuttosto
dei progetti che il Comitato di Coor-
dinamento si era proposto di (e si era
impegnato a) portare avanti al mo-
mento dell’insediamento, e di quelli
che in realta ¢ riuscito a portare a
compimento nel biennio 2009 - 2010.

DI ANDREA RUBBOLI

Al momento del suo insediamento,

il Comitato di Coordinamento aveva
individuato quattro punti, chiaramen-
te esplicitati nella Sezione del Sito
WEB ANMCO riservata al program-
ma dell’Area: 1. condurre attivita di
ricerca, essenzialmente volta all’iden-

tificazione delle modalita correnti di
gestione delle malattie del circolo pol-
monare; 2. ottimizzare /standardizzare
la pratica clinica, soprattutto relativa-
mente ad aspetti ancora controversi e
non chiarificati dalle Linee Guida;

3. formare professionisti Cardiolo-

gi con specifiche competenze sulla
malattia tromboembolica venosa e
I'ipertensione polmonare; 4. miglio-
rare i rapporti fra Comitato di Coor-
dinamento ed Iscritti. Andiamo ad
esplorarli in sintesi.

1. Ia metodologia di ricerca attraverso
la quale tale attivita ¢ stata (ed € tutto-
ra) condotta consiste nell’implemen-
tazione di Registri osservazionali che,
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da un lato rappresentano una moda-
lita “economicamente sostenibile”, e
dall’altro costituiscono la prima tappa
di una strategia piu articolata volta ad
individuare le criticita (da correggere
successivamente mediante opportune
azioni) a partire dall’osservazione

e catalogazione dei comportamenti
correnti nel nostro territorio nazio-
nale. Le iniziative condotte con tale
modalita comprendono: a) I'Italian
Pulmonary Embolism Registry (IPER),
che consiste in una raccolta prospet-
tica di dati relativi alla gestione del
paziente con embolia polmonare, sia
nella fase intra - ospedaliera che post

- dimissione (per 12 mesi), promossa
e coordinata da Franco Casazza, alla
quale partecipano oltre 50 centri spar-
si sul territorio nazionale, in cui sono
stati arruolati oltre 1.500 pazienti, ed

i cui risultati preliminari sono gia stati
presentati ai Congressi ISTH 2009
(Boston), ANMCO 2010 (Firenze) e
ESC 2010 (Stoccolma); b) il Registro
INCidenza di Ipertensione Polmonare
In ulTrasonografia (INCIPIT), che
consiste in un censimento condotto in
oltre 150 Laboratori di Ecocardiogra-
fia in Italia nel periodo 10 - 28 novem-
bre 2008, per valutare I’epidemiologia
e la tipologia dell’ipertensione polmo-
nare riscontrata nell’attivita ordinaria,

AREA MALATTIE DEL CIRCOLO POLMONARE

coordinato da Iolanda Enea e Stefa-
no Ghio, ed i cui risultati sono stati
presentati in forma preliminare al
Congresso Nazionale ANMCO 2009 di
Firenze, al Congresso della ESC 2009
a Barcellona e al Congresso Nazionale
ANMCO 2010 (Firenze), e pubblicati
in forma definitiva sul “Giornale Ita-
liano di Cardiologia” (EneaI. etal. G
Ital Cardiol 2010;11:402-7).

2. L’ambito entro il quale il Comitato
di Coordinamento ha lavorato con I'o-
biettivo di ottimizzare e standardizzare
la pratica clinica e quello del follow
up del paziente con embolia polmo-
nare. Tale fase, estremamente impor-
tante per i risvolti prognostici legati

al possibile verificarsi di recidive ed al
possibile sviluppo di una condizione
grave ed invalidante quale I'iperten-
sione polmonare, non ¢ infatti affron-
tata, né tantomeno standardizzata, in
alcun documento scientifico. Dopo
un percorso burocratico abbastanza
prolungato, dovuto all’acquisizione

in itinere dell’egida della Federazio-
ne Italiana di Cardiologia che, data
I'importanza dell’argomento, ha
voluto conferire all’iniziale progetto
dell’Area Malattie Circolo Polmonare
ANMCO, di elaborare un documento
di consenso per la gestione di tale
fase, una connotazione federativa, I'i-
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niziativa ha preso le mosse nella scorsa
estate sotto la guida ed il coordina-
mento di una Commissione ANMCO -
SIC nominata dalla Federazione Italia-
na di Cardiologia e composta da Carlo
D’Agostino (Coordinatore), Vittorio
Pengo (Co - Coordinatore), Michele
D’Alto, Andrea Rubboli, Dario Vizza e
Pietro Zonzin.

3. Per sviluppare competenze specifi-
che nella gestione della malattie del
circolo polmonare, che richiedono
approfondite conoscenze multidisci-
plinari, il Comitato di Coordinamento
dell’Area ha elaborato I’ambizioso
progetto di istituire un Corso di
Clinical Competence, promosso da
Andrea Rubboli, Michele Azzarito e
Bianca Maria Fadin denominato “Dal-
la trombosi venosa profonda all’em-
bolia, all’ipertensione polmonare”
che si ¢ svolto il 4 e 5 novembre 2010
a Firenze, e che ha visto il partecipe
coinvolgimento di un numero ristret-
to di discenti che suddivisi in piccoli
gruppi coordinati da un Tutor, hanno
potuto confrontarsi interattivamente
su Casi Clinici presentati e discussi dai
maggiori esperti italiani.

4. La disponibilita sul Sito WEB dei
Verbali delle cinque Riunioni annua-
li del Comitato di Coordinamento,
efficacemente redatti da Michele



Rugolotto e costantemente revisionati
da Andrea Rubboli e, soprattutto,

la costante presenza sulle pagine di
“Cardiologia negli Ospedali”, ad opera
di Andrea Rubboli, € stata pienamen-
te rispettata durante il biennio 2009

- 2010 con I’obiettivo dichiarato di mi-
gliorare i rapporti con gli Iscritti, che
cosl possono essere costantemente
informati sull’operativita e progettua-
lita dell’Area. In conclusione, quindi,
gli impegni presi all’inizio del man-
dato sono stati in larga parte portati
a termine. Inoltre, durante il biennio
2009 - 2010 é stato anche possibile
risolvere, grazie anche alla collabo-
razione ed apertura dei Presidenti
Salvatore Pirelli e Marino Scherillo,
I’annoso e stagnante problema del fi-
nanziamento alle iniziative dell’Area,
ed in particolare del Registro IPER.
Nel ripercorrere I'attivita svolta nel
biennio 2009 - 2010 sarebbe impro-
prio, oltre che ipocrita, enumerare
solo cio che ha funzionato, dal mo-
mento che altre attivita (ad esempio
Campagne Educazionali) avrebbero
potuto essere intraprese. Inoltre,
all’interno di questo, seppur ampia-
mente sviluppato, programma vi ¢ il
rammarico di non aver saputo/potu-
to coinvolgere realmente gli Iscritti
nelle attivita dell’Area, la cui parteci-
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pazione alle Riunioni degli Iscritti al
Congresso Nazionale ANMCO (pur
tenendo conto dell’allontanamen-

to generale dalla vita associativa di
questi anni) ed il cui feedback alle
nostre attivita sono stati globalmente
modesti.

Progetti e ringraziamenti
Possiamo garantire che 'avvicen-
damento del Comitato di Coordi-
namento si configurera come una
transizione e, mentre nuovi progetti
verranno implementati, verranno
conclusi quelli avviati durante il bien-
nio 2009 - 2010, quali il censimento
INCidenza di Ipertensione Polmona-
re In ulTrasonografia 2 (INCIPIT 2)
coordinato da Iolanda Enea e volto a
determinare se e come i Laboratori di
Ecocardiografia sono collegati a grup-
pi di lavoro dedicati alla diagnosi e
terapia della ipertensione polmonare,
ed il Censimento/Registro Pulmo-
nary Embolism Thrombo - Embolec-
tomy Registry (PETER) coordinato da
Loris Roncon e Pietro Zonzin, volto a
identificare e quantificare i centri che
sul territorio nazionale eseguono il
trattamento meccanico dell’embolia
polmonare, ed a implementare un
database nazionale nel quale far con-
vergere tutti i dati relativi ai pazienti
trattati in Italia con tale modalita. Al

momento di congedarci, va ora rivol-
to il piti sincero “in bocca al lupo” a
chi ci succedera nel compito oneroso,
ed onorifico, di dirigere I’Area Ma-
lattie Circolo Polmonare nel biennio
2011 - 2012, ed un sentito ringrazia-
mento al Co - Chairman Loris Ron-
con, ai componenti il Comitato di
Coordinamento Ermanno Angelini,
Michele Azzarito, Bianca Maria Fadin
e Matteo Rugolotto, ai consulenti
Franco Casazza e Pietro Zonzin, ai
Referenti per gli Studi Clinici Iolanda
Enea e Amedeo Bongarzoni, al mem-
bro del Comitato Scientifico Giusep-
pe Favretto ed al Coordinatore del
Documento federativo sul Follow up
dell’Embolia Polmonare Carlo D’Ago-
stino. Un ringraziamento ancora piu
sentito infine, viene rivolto da tutto

il Comitato di Coordinamento 2009

- 2010 a Simonetta Ricci, Segreteria
Aree ANMCO, e Simona Saracco,
Segreteria ANMCO, alle quali saremo
sempre debitori per la professiona-
lita e disponibilita, oltre che per la
gentilezza, costantemente dimostrate
nell’indirizzare e supportare il nostro

lavoro.
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L'orientamento all’Utente/Cliente come
stimolo al miglioramento continuo
L esperienza del Questionario conoscitivo

delUANMCO Piemonte e Valle d’Aosta

Conoscere | bisogni e le aspettative dell'Utenza
per migliorare la qualita del prodotto offerto

DI P. CorseTTl, E. PasiNI, D. PavaN, G. ITaLiang, V. LENTI, G. LEVANTESI

Orientamento al Cliente/Utente
e azione manageriale

Conoscere desideri, aspettative e biso-
gni dei potenziali Associati ANMCO
che sono Clienti/Utenti cui una
Organizzazione si rivolge (nel nostro
caso Societa Scientifica), rappresenta
la maniera piu efficace per competere
sul mercato e realizzare gli obiettivi
che I’Organizzazione stessa si ¢ data.
Cio vale sia che si tratti di massimizza-
re la redditivita di capitali investiti (or-
ganizzazioni “profit”) sia di perseguire
obiettivi di carattere sociale, culturale
0, in senso pit lato, filantropico la

cui unita di misura possa non essere,
ad una prima lettura, di carattere
immediatamente economico (orga-
nizzazioni “no profit”). Comprendere
la psicologia del Cliente/Utente,
anticipandone ed orientandone la
richiesta cosi da soddisfare le sue
aspettative, espresse o latenti, rientra
in quell’ambito definito con termini
anglosassoni come “customer sati-
sfaction”. In contesti poco turbolen-
ti, a bassa complessita o con pochi

“competitor” esterni, I’orientamento
al Cliente puo non rappresentare la
principale preoccupazione di una or-
ganizzazione ma, ove la sfida compe-
titiva si faccia pit serrata, solo affilati
strumenti di management permettono
di mantenere le posizioni di mercato
o di conquistarne di nuove. Portare

a compimento un qualsiasi disegno
strategico richiede quindi, oltre alla
profonda conoscenza della propria
organizzazione, accurate indagini di
mercato per capire chi rappresenti e
che cosa voglia la platea dei potenziali
Clienti/Utenti.

Dare valore al prodotto

Ma I’azione manageriale non deve li-
mitarsi a questo. Una volta individuato
chiaramente il “target”, occorre creare
prodotti ai quali il Cliente/Utente at-
tribuisca un “valore” pari o superiore
a cio cui egli rinuncia nella transazio-
ne economica che lo porta a fruirne
(es. cessione di denaro in cambio di
beni di consumo). Un prodotto rite-
nuto di poco o nullo pregio difficil-
mente trova acquirenti o ha un valore
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di scambio basso, indipendentemente
dall’averne uno maggiore che non
viene percepito come tale. Il percorso
descritto ¢ quello accidentato dell’au-
toconsapevolezza, lo stesso che deve
percorrere ogni organizzazione che
voglia definire se ¢ in possesso delle
giuste risorse per sfruttare le opportu-
nita del mondo esterno scongiurando
le minacce alla sua sopravvivenza. La
Tecnica SWOT ¢ uno degli strumenti
manageriali che permettono sia I’ana-
lisi sistematica dei punti di forza e di
debolezza sia una chiara definizione
dei rischi e delle opportunita presenti
nell’ambiente esterno consentendo
di realizzare matrici di orientamento
delle scelte strategiche in funzione
del profilo identitario, delle risorse

e del contesto competitivo entro cui
una organizzazione si muove. Il tutto
temperato dalla coscienza che qualsi-
asi analisi ha sempre ampi margini di
incertezza che rendono talora necessa-
ria I’adozione di “strategie emergenti”
molto diverse da quelle inizialmente
previste.



IL Consiglio Direttivo ANMCO
Piemonte e Valle d’Aosta in
carica nel biennio 2008 - 2010
ha progettato, diffuso ed
analizzato un Questionario
conoscitivo sulle Strutture
Cardiologiche presenti sul
territorio regionale

Una organizzazione i cui Soci
rivestono il duplice ruolo di
Clienti/Utenti e di potenziali
creatori di valore, che manchi
di stimolarne motivazione

e il senso di appartenenza,
avrebbe il dovere di
interrogarsi sull’efficacia delle
sue strategie

AREA MENAGEMENT & QUALITA

Conoscere le aspettative per
soddisfare le esigenze

Queste, in sintesi, le motivazioni
teoriche che hanno spinto il Consi-
glio Direttivo ANMCO Piemonte e
Valle d’Aosta in carica nel biennio
2008 - 2010 a progettare, diffondere
ed analizzare un Questionario cono-
scitivo alle Strutture Cardiologiche
presenti sul territorio regionale, i

cui primi dati sono stati presentati
nel Simposio dell’Area Management
& Qualita al Congresso Nazionale
ANMCO tenutosi a Firenze nel mese
di maggio 2010. Nel panorama della
Cardiologia italiana ’ANMCO mantie-
ne intatta una sua autorevolezza come
promotrice di ricerca scientifica e
fonte di linfa culturale ma €, anche
percepita come poco incisiva nei
rapporti con il decisore politico, non
sempre capace di porsi in relazione
adeguata con il mondo universita-

rio e, infine, scarsamente efficace
nell’offrire slancio e motivazione ai
suoi Soci. Quest’ultimo dato merita
un brevissimo commento in funzione
delle precedenti considerazioni su
transazioni e valore di scambio. Una
organizzazione i cui i Soci rivestono

il duplice ruolo di Clienti/Utenti e di
potenziali creatori di valore, che man-
chi di stimolarne motivazione e senso
di appartenenza avrebbe il dovere di
interrogarsi sull’efficacia delle sue
strategie. Essa, infatti, dovrebbe com-
prendere i rischi conseguenti all’ap-
pannarsi del suo “appeal” se, smetten-
do di interpretare desideri e bisogni
emergenti dei suoi Clienti, offrisse ser-
vizi che solo in parte rispondono alle
loro esigenze o che sono facilmente
reperibili altrove da “provider” piul ac-
cattivanti o capaci di coinvolgere. Per

www.anmco.it/aree/elenco/menagement

la valutazione di rischi ed opportu-
nita I’orientamento prevalente € che
I’innegabile deriva iperspecialistica
che contraddistingue la Cardiologia
sia uno dei pericoli maggiori a fronte
del ritorno ad una visione piu clinica,
considerata non come un regresso
ma come riproposizione di una idea
meno tecnicistica della professione
medica (forse... “L’Arte perduta di
guarire” di cui scriveva il Dott. Lown).
Parimenti temuta una regionalizzazio-
ne estrema in Sanita per il rischio che
diventi difficile garantire I'uniformita
dei percorsi clinico - assistenziali, so-
prattutto a fronte di severe misure di
razionalizzazione e di tagli dei bilanci
sanitari. Questi ed altri gli argomenti
trattati nel Questionario e sui quali i
Soci hanno espresso la loro opinio-
ne. Se e come vadano modificate le
strategie interne del’ANMCO o come
essa possa contribuire a governare i
cambiamenti della Sanita interagendo
con i suoi interlocutori naturali (la
Societa civile, la Politica, I’'Industria,
I’Universita), sono tematiche estre-
mamente complesse che, da anni,
vedono impegnati in prima linea i
piu autorevoli esponenti del mondo
cardiologico italiano. Con il loro
progetto i Cardiologi di Piemonte e
Valle d’Aosta e ’Area Management &
Qualita hanno inteso offrire, a loro e
a tutti i Colleghi dell’Associazione, un
contributo di conoscenza utilizzando
uno strumento della cultura manage-
riale, allo scopo di identificare dove

si concentrino le maggiori aspettative
dei Soci e quali possano essere gli
ambiti in cui cogliere I’opportunita
per iniziative sempre piu rispondenti
ai loro bisogni.
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ENAGEMENT

1 team di progetto (ANMCO - Car-

diologie - OPT) ed AstraZeneca,

Sponsor dell’iniziativa, hanno
fornito nel corso di questi ultimi anni
una chiave di lettura concreta e pratica
del concetto di Clinical Governance
in Cardiologia, attraverso lo sviluppo
e I'implementazione di un modello
organizzativo adeguato a garantire:
- gestione per processi e integrazione
tra i settori interni all’Unita Operativa
di Cardiologia ed i servizi esterni (PS,
Ingegneria Clinica, Farmacia Ospeda-
liera, ecc.);
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- analisi delle criticita nei processi
operativi e nei Percorsi Paziente;

- misurabilita e trasparenza riguardo i
risultati raggiunti, attraverso un ade-
guato sistema di monitoraggio degli
indicatori essenziali;

- coinvolgimento di tutto il personale
medico, infermieristico, tecnico e am-
ministrativo riguardo le logiche e gli
strumenti organizzativi implementati;
- condivisione del progetto e delle
relative azioni di miglioramento con
le funzioni aziendali preposte alla
Qualita, alla Gestione del Rischio,

Ospedali |

all’Accreditamento, oltre al coinvol-
gimento della parte politico - istitu-
zionale quale Assessorato alla Salute

e Agenzia Sanitaria Regionale. A tre
anni dall’avvio dell’iniziativa ¢ stata
effettuata una indagine di soddisfazio-
ne rivolta ai componenti dello Staff
Qualita delle 27 Cardiologie sinora
certificate, al fine di valutare e sostan-
zialmente validare il progetto ed il
percorso effettuato. Nel mese di luglio
2010 é stata infatti condotta I'indagine
ed i risultati sono riportati nella tabel-
la di pagina seguente.
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QUESITO

1. Globalmente il progetto di consulenza ad
oggi ha soddisfatto le Vs aspettative?

2. Ritenete che i tempi previsti per il progetto
siano adeguati?

3. Come giudicate complessivamente la
capacita di OPT di fornire un valore aggiunto
in termini di metodi, approcci e strumenti?

4. Come giudicate complessivamente Ia
capacita dei consulenti di instaurare una
relazione positiva con i partecipanti al

5. I Progetto ¢ risultato utile per il
miglioramento della Vs. Organizzazione?

Progetto & risultato utile per
Pottimizzazione dei rapporti tra la Vs.
Organizzazione e il resto della Struttura?

6. 1l

7. 11 Progetto ¢é risultato utile per agevolare
il confronto tra Voi e le altre Cardiologie
partecipanti al Progetto?

8. Come giudicate il Vostro attuale livello
di autonomia nell’utilizzare, mantenere e
migliorare il Vs. modello organizzativo?

Guida e dei protocolli interni.

confronto con il gruppo di lavoro.

esterni che ci valutano.
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RISULTATO
completamente per la maggior parte solo in parte per nulla
83% 13% 4% 0%
completamente per la maggior parte solo in parte per nulla
29% 67% 4% 0%
ottima sufficiente insufficiente pessima
92% 8% 0% 0%
ottima sufficiente insufficiente pessima
100% 0% 0% 0%
completamente per la maggior parte solo in parte per nulla
50% 38% 12% 0%
completamente per la maggior parte solo in parte per nulla
21% 50% 25% 4%
completamente per la maggior parte solo in parte per nulla
25% 46% 25% 4%
ottima sufficiente insufficiente pessima
17% 75% 8% 0%

Esame introspettivo e conoscitivo della nostra UOC.

9. Alcuni aspetti del progetto citati come particolarmente ben riusciti:

Implementazione attivita utili per migliorare i rapporti con altre UU.OO aziendali.

° .. . . . . . . . . . . .
¢ Individuazione indicatori di processo e attivazione sistema di monitoraggio.

04 . RN . . . . . .
: Formazione piu mirata alle esigenze della professione nell'ambito cardiologico.

: Supporto costante/tutoring continuo consulenti OP,

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Valore aggiunto umano, oltre che professionale dei consulenti OPT, della loro capacita di coinvolgere e motivare le persone.

Semplicita e nel contempo efficacia degli strumenti utilizzati.

Adozione strumenti pratici per governare i rischi: Scheda Terapeutica Unica (STU), moduli Consensi Informati, consenso al
trattamento dei dati personali e sensibili, Check List per la verifica e il controllo del rispetto delle Buone Pratiche, delle Linee

Analisi e rilevazione principali criticita/problematiche organizzative/non conformita + diffusione e condivisione tra colleghi +

Gestione delle risorse strumentali tecnologiche della U.O.C (secondo un piano strutturato in accordo con 1'Ingegneria Clinica).

Adozione routinaria metodologie e strumenti organizzativi (es. distribuzione questionari Customer Satisfaction alla dimissione del
paziente; miglioramento comunicazione con 1'Utenza all'arrivo in Reparto mediante CD e counseling sistematico alla dimissione).

Confronto con persone qualificate ad affrontare e risolvere le criticita; superare 1'autoreferenzialita grazie anche all'aiuto di soggetti

Ottimizzazione della comunicazione interna (tra colleghi, collaboratori e superiori) e verso l'esterno (Azienda e Utenza).
Sensibilizzazione alle logiche della Clinical Governance (Sistema di Gestione per la Qualita, Hospital Risk Management, ecc.).

00 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000600000000000000000000000000000000000000c000000000
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< 10. Alcuni aspetti del progetto citati come da approfondire:
: : Maggiore responsabilizzazione Direzione Generale

S Coinvolgimento della Direzione Sanitaria nel progetto (indispensabile per I'avvio)
: Coinvolgimento effettivo delle U.O. Qualita aziendali

« Raccolta indicatori clinici

: Rispetto privacy

: La gestione della documentazione clinica
: Maggior durata

< Percorsi diagnostico - terapeutici - assistenziali
: Interazione e confronto tra le Cardiologie partecipanti al Progetto

: 11. Alcuni suggerlmentl e/o consigli:

: Calendarizzazione pit lenta, presenza del tutor per la verifica di mantenimento

: Applicare strumento di valutazione soddisfazione anche per il Personale della UOC

. Determinare e formalizzare standard di assistenza infermieristica
. Validare Linee Guida e adozione di Linee Guida regionali
. Valutare rapporti costi - benefici nel percorso pz.

: Discutere aspetto dell'integrazione interprofessionale
< Fornire programma di mantenimento ed eventuale supporto

. Continuare su questa strada
: Maggior presenza dei consulenti

E Valutare I'opportunita/possibilita di inserire un componente Direzione Sanitaria nello Staff Qualita
: Programmazione incontri tra Staff vari reparti dell'H per uniformare documentazione (es. STU)

.
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I risultati confermano un giudizio
positivo riguardo:

1. Ia validita intrinseca del progetto;
2.1 utilita di un supporto da parte di
un qualificato team di consulenti;

3. I'impatto positivo del progetto sulle
attivita delle UOCG;

4. il livello di autonomia per il mante-
nimento del modello organizzativo;
Ci incoraggiano a proseguire I’espe-
rienza di certificazione in altre realta

cardiologiche e a continuare un moni-
toraggio sulle U.O. gia certificate.
Esistono sicuramente degli ambiti da
migliorare:

- creare le condizioni per un maggio-
re e piu partecipato coinvolgimento
della Direzione Strategica aziendale e
delle altre UU.OO./Servizi interessati,
anche con il coinvolgimento diretto
all’interno dello Staff Qualita di un
referente dell’Area Qualita e Accredi-
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tamento;

- implementare il progetto in tempi
un po’ piu lenti;

- potenziare e rendere visibile la misu-
razione degli indicatori clinici;

- sviluppare 'approccio e 'analisi dei
percorsi diagnostico - terapeutici - assi-
stenziali, con forte attenzione all’am-

bito della riabilitazione.
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Fondazione, Area Prevenzione Cardiovascolare e Scuola,

stonia...dar bancht al WEB

una lunga

in dal 1997, cioé fin dalla sua

fondazione, Heart Care Founda-

tion, ovvero Fondazione “per il
Tuo cuore” Onlus, ha sempre ricono-
sciuto tra le sue mission principali
quella di diffondere I’educazione
alla prevenzione e al primo soccorso
attraverso la Scuola e fin dal princi-
pio ¢ apparso chiaro che I’obiettivo
doveva essere quello di formare gli
Insegnanti e non necessariamente
quello di presentarsi direttamente e
“fare lezione” nelle Scuole. Perché chi
si occupa di didattica ha le idee molto
chiare: I'intervento isolato dell’esper-
to € molto meno efficace del percorso
educativo che puo portare avanti
nel tempo un Insegnante “formato”.
Cominciarono cosi i corsi “Io e il mio
cuore” dove Insegnanti e Cardiologi
si sono trovati insieme a condividere
i materiali didattici e ad integrarsi in
corsi sviluppatisi in tutta Italia dove gli
Insegnanti diventavano promotori di
percorsi da realizzare autonomamente
nelle proprie Scuole con l'aiuto di
sussidi ad hoc. 11 passo avanti ulteriore
lo fece Franco Valagussa nel 2004 con
il progetto “Scuola Tuttocuore”. Le

DI STEFANO URBINATI

intuizioni furono tre: la prima, quella
di farsi accreditare dal MIUR come
Ente formatore per distinguersi dalla
pletora di Associazioni che chiedo-

no di collaborare con la Scuola, la
seconda quella di rivolgersi anche ai
ragazzi piu giovani, quelli delle Medie
e delle Elementari, e infine quella di
integrare i percorsi di prevenzione
sugli stili di vita con quelli sull’emer-
genza, perché non c’e esperienza

piu entusiasmante di quella che puo
provare un ragazzo alle prese con una
rianimazione cardiopolmonare. L’e-
sperienza dalla Brianza di Valagussa si
€ estesa a tutta I’Italia, sono stati scritti
i Manuali per le Scuole, e anche alcu-
ni fatti apposta per i piu piccoli. Poi
arriva il 2008 e HCF, diventata, sotto la
spinta del Prof. Maseri, la Fondazione

www.anmco.it/aree/elenco/prevenzione

“per il tuo cuore” ci riprova. Realizza
“Cuore, alimentazione ed esercizio fi-
sico” un programma “chiavi in mano”,
portato avanti grazie alla tenacia e alla
determinazione di Pier Luigi Tem-
porelli, nell’ambito del programma
ministeriale “Guadagnare salute” che
riconosce La Fondazione come capo-
fila nella promozione degli stili di vita
nelle Scuole. Ma non basta. Nel 2009
la Fondazione decide che per investire
nel vasto mondo della Scuola non ¢
sufficiente 'intuizione e la passione

di pochi, come sostiene Gian Luigi
Nicolosi, ma ci vogliono tanti Cardio-
logi, quanti ne puo mettere in campo,
competenti e appassionati, I’Area
Prevenzione Cardiovascolare che
viene identificata come braccio educa-
zionale della Fondazione. La mission
stavolta non ¢ quella di imporre un
modello precostituito ma di mette-

re a disposizione delle Scuole tutto
quello, ed ¢ tanto, che c’¢ gia: slide
kit, esperti disponibili a collaborare
con le Scuole, testi, percorsi didattici
e lo strumento del momento ¢ la rete,
anzi il nuovo Sito ANMCO uscito dalle
menti e dal cuore di un gruppo di
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Cardiologi appassionati coordinati da
Alessandra Chinaglia con la collabo-
razione di Simonetta Ricci e dello
Staff del Sito WEB ANMCO. E la rete,
diventata un social network, tramite il
Sito della Fondazione puo diventare il
Forum dove Cardiologi e Insegnanti
si possono incontrare e le iniziative
realizzate localmente avere visibilita e
proporsi per essere ammirate, ma an-
che utilizzate e reinventate. Durante il
Congresso ANMCO 2010 é stata inau-
gurata la nuova Sezione del Sito La
Scuola “per il Tuo cuore”. Help - line
per Insegnanti cui potranno accedere
gli Insegnanti, registrando il nome
loro e della loro Scuola, in modo da
darci la possibilita di conoscere i part-
ner con cui stiamo collaborando. Per
loro a disposizione Slide Kit, un lungo
elenco di Esperti ANMCO in tema

di prevenzione, ma anche Istruttori
BLS - D che, grazie alla collaborazione
dell’Area Emergenza - Urgenza, in
particolare di Giuseppe Fradella e di
Salvatore Campione, mette in campo
tutte le sue forze migliori per diffon-
dere la pratica della rianimazione
cardiopolmonare tra i giovani. A di-
sposizione delle Scuole ci sono i testi
“A tu per tu con I’emergenza”, “Mi
muovo sto bene” e anche, di prossima
pubblicazione, “Mangio bene” cosi
come gli Opuscoli di prevenzione che
La Fondazione realizzo alcuni anni fa.
E infine 'area “eventi” ospitera tutte
le iniziative che le Scuole decideran-
no di portare avanti insieme a noi. Il
progetto La Scuola “per il Tuo cuore”.
Help - line per Insegnanti ha bisogno
di essere conosciuto e apprezzato nel
mondo della Scuola. E allora quale
traino migliore per fare conoscere il
Sito della Campagna ANMCO in cor-
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so “Il Valore della Vita”, fortemente
voluta dal Presidente Marino Scheril-
lo, dove si ricorda a tutti i Cittadini

il pericolo di ammalarsi di cuore e si
propone il Cardiologo nella duplice
veste di colui che cura un cuore mala-
to, ma anche di chi puo contribuire a
prevenire la malattia stessa. Nello Spot
della Campagna, nei pieghevoli distri-
buiti nelle Scuole in grande quantita
per promuovere fotografie, poesie,
composizioni sul cuore c’¢ la segna-
lazione del Sito e in particolare della
Sezione nella quale ogni Insegnante
¢ invitato ad entrare. In primavera
verranno contattati i Dirigenti Scola-
stici Regionali e Provinciali tramite i
Presidenti Regionali ANMCO perché
invitino le Scuole a formulare le loro
iniziative formative, i loro POF, usu-
fruendo di questa collaborazione e, se
sara possibile, verra anche istituito un
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Bando di Concorso per premiare nel
2011 le Scuole che avranno avuto le
idee piu originali o che avranno realiz-
zato i corsi piu avvincenti. L’ ANMCO
e la Fondazione, come I’American
Heart Association, hanno ben chiaro
il concetto che accanto alla ricerca

di terapie sempre piu sofisticate ed
efficaci, vada promossa una attenta e
capillare Campagna di prevenzione e
che la Scuole e i ragazzi devono rap-
presentare un target privilegiato. Le
tre iniziative messe in campo contem-
poraneamente, “Cuore, alimentazione
ed esercizio fisico”, La Scuola “per il
Tuo cuore”. Help - line per Insegnanti
e la Campagna di Comunicazione “Il
Valore della Vita” testimoniano quan-
to sia vivace la proposta cardiologica
in questa direzione.
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Registro Regionale Abruzzese delle SCA:
un contributo alla progetiazione della Rete per
[’Emergenza Cardiologica

Indagine conoscitiva delle caratteristiche epidemiologiche dei pazienti ricoverati per
SCA nella Regione Abruzzo per una corretto disegno di Rete

p1 D. D1 CLEMENTE, L. PALoscIA, G. LEVANTESI

a cardiopatia ischemica rap-
I presenta la principale causa

di morte nel mondo occiden-
tale, e questo nonostante i continui
progressi nel trattamento e nella
gestione dei pazienti ricoverati per
tale patologia. La sempre maggiore
diffusione di procedure interventisti-
che e I'utilizzo di farmaci innovativi
sempre piu efficaci, ha determinato
una costante riduzione della mortali-
ta, ma al contempo ha condizionato
un progressivo incremento della
Spesa Sanitaria. A cio si aggiunge
il fatto che, come dimostrato dagli
Studi Blitz, esiste un ricorso differente
all’utilizzo di metodiche invasive in
pazienti con il medesimo profilo di
rischio: in relazione cio¢ piu al livello
tecnologico dell’Ospedale in cui il
paziente si ricovera, che alla reale
indicazione clinica. Per tale motivo
negli ultimi anni si ¢ assistito al tenta-
tivo di “standardizzare” gli interventi
terapeutici dei pazienti colpiti da
infarto a prescindere dal posto in
cul essi si ricoverano, in maniera da
assicurare a tutti i cittadini il mede-
simo livello di qualita assistenziale.
Per tale scopo gia da anni esistono in

diverse realta regionali Reti organizza-
tive per 'Emergenza che consentono
un rapido ed efficace trasporto dei
pazienti che necessitano di procedure
ad alta tecnologia dai Centri periferici
al Centro di riferimento. Tale modello
organizzativo “Hub and Spoke” ¢ gia
stato proposto da tempo dalle Societa
Scientifiche cardiologiche nazionali,

e codificato nel Documento FIC “La
Rete Interospodaliera per I’Emer-
genza Coronarica” del 2005. 11 tutto
nell’ottica di ottimizzare il trattamen-
to e consentire inoltre una corretta
allocazione di risorse.
Organizzazione regionale
della Rete per l'Emergenza
Coronarica

In questi mesi nella Regione Abruzzo
gli Organi tecnico - politici preposti
sono alle prese con I’organizzazione
della Rete per 'Emergenza Corona-
rica. Ricordiamo che la nostra Regio-
ne non presenta una distribuzione
territoriale omogenea della popola-
zione né dei Centri cardiologici dotati
di Emodinamica h24. Infatti circa la
meta del milione e 300.000 abitanti
della Regione si raccoglie lungo la
fascia costiera che va da Giulianova ad

I 33 | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

Ortona, e che comprende la grossa
area metropolitana Chieti - Pescara. Il
resto del territorio regionale, preva-
lentemente montuoso, risulta invece
scarsamente popolato, fatta eccezione
per la zona dell’Aquila e per I’area
marsicana che gravita su Avezzano. A
questa distribuzione asimmetrica della
popolazione corrisponde una analoga
asimmetria della concentrazione di
UTIC con Emodinamica h24: le tre
strutture regionali pubbliche dotate di
tali caratteristiche sono infatti localiz-
zate a Teramo, Chieti e Pescara (rac-
colte quindi tutte in un’area di circa
70 Km) (Figura 1). Ne consegue che
le aree piu distanti, soprattutto dell’a-
quilano e del vastese, risultano di fatto
impossibilitate a trattare i pazienti
infartuati mediante angioplastica
primaria nel rispetto delle tempistiche
indicate dalle Linee Guida, e cio anco-
ra di pit aggravato dallo stato attuale
di assenza di percorsi organizzativi
ben definiti per il trasporto rapido dei
pazienti.

Progetto di Registro
Regionale delle Sindromi
Coronariche Acute

Per tutto cio risulta fondamentale ave-
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Figura 1 - UTIC con Emodinamica h24

La sempre maggiore diffusione
di procedure interventistiche
ha determinato una costante
riduzione della mortalita, ma
anche un incremento della
spesa sanitaria

E fondamentale disporre

di stime affidabili

delle caratteristiche
epidemiologiche di una
popolazione che permettano
il disegno di un corretto
percorso assistenziale
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re a disposizione stime affidabili delle
caratteristiche cliniche ed epidemiolo-
giche della popolazione regionale che
permettano alle Autorita preposte di
“disegnare” correttamente un percor-
so assistenziale rapido ed idoneo per
tutti i pazienti infartuati. La maggiore
difficolta infatti € rappresentata dalla
necessita di tener conto delle realta
locali e della struttura organizzativa
preesistenti, della disponibilita di
risorse, della necessaria cooperazio-
ne tra Unita Operative di Ospedali a
diversa intensita di cure, dalla oro-
grafia territoriale, ecc., in maniera

da evitare, almeno per il momento di
attuale scarsita di risorse, I’apertura
di ulteriori Centri di Emodinamica
h24 in aree carenti. Per tale moti-

vo il Consiglio Direttivo Regionale
ANMCO ha proposto I'istituzione di
uno specifico Registro che raccolga i
dati relativi ai pazienti che si ricovera-
no per sindrome coronarica acuta in
tutto il territorio regionale. Lo studio,
di tipo prettamente osservazionale ed
il cui avvio € ormai prossimo, vedra
impegnati Referenti Cardiologi di
tutte le Unita Operative di Cardiolo-
gia/UTIC della regione nella raccolta
dati della durata di un anno su tutti

i pazienti ricoverati per SCA nel loro
Reparto. L’iniziativa prevede ’anali-
si di dati clinico - epidemiologici e
terapeutici della fase intraospedaliera,
in modo che possa essere di ausilio
sia, come detto, alle Autorita Sanitarie
Regionali competenti, sia alle singole
Strutture ospedaliere ed ai Centri di

www.anmco.it/regioni/elenco/abruzzo

Ricerca per la misura del grado di
aderenza alle Linee Guida. Successi-
vamente ¢ inoltre previsto un periodo
di follow - up della durata di un altro
anno. La raccolta dati avverra attra-
verso una piattaforma WEB di facile

e rapido utilizzo. Lo Studio, che ha
richiesto I’endorsement del’ANMCO,
ha come partner operativo il Con-
sorzio “Mario Negri Sud” di S. Maria
Imbaro (CH), che curera i rapporti
con le diverse ASL e fornira I’analisi
dei dati raccolti. Tale iniziativa sara
inoltre supportata finanziariamente
da Pfizer che ha messo a disposizione
un grant per i Ricercatori. L’iniziativa,
accolta favorevolmente dalle Autorita
Sanitarie Regionali, verra a queste
presentata nel dettaglio nei prossi-

mi giorni dal Presidente Regionale
ANMCO Dott. Leonardo Paloscia,
durante un incontro gia program-
mato, al Commissario alla Sanita
Regionale. In tale occasione in Dott.
Paloscia consegnera anche il succitato
Documento FIC “La Rete Interospo-
daliera per ’Emergenza Coronarica”,
in modo che possa essere di ausilio
per la programmazione dei percorsi
regionali di trasporto dei pazienti
infartuati. Tutto il Consiglio Direttivo
Regionale ANMCO si augura che il
progetto raggiunga le finalita propo-
ste, in maniera da rappresentare un
valido supporto tecnico - organizzativo
ed al contempo rivesta valore scien-
tifico per la comunita cardiologica
regionale.
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Si € svolto a Crotone il 17 e 18 settem- presenti. Il primo Simposio del 17
bre 2010 il convegno “KROTON 2010
Up - date in Elettrofisiologie ed
Elettrostimolazione” organizzato

dall’U.O. di Cardiologia dell’Ospeda-

settembre, moderato da Giuseppe
Zampaglione e Mario Chiatto, ha
trattato dell’iter diagnostico della
sincope aritmica compreso lo SEE,

le di Crotone, diretta dal Dott.
Massimo Elia, con il patrocinio delle
Sezioni regionali calabresi
del’ANMCO e dell’AIAC. L’evento ha

\

egregiamente affrontato da Antonello
Talarico e dei nuovi metodi di studio
dei pazienti con Sindrome di Brugada
con l'ausilio di mappaggi elettro

Bongiorni. II Corso ha riscosso un
grande successo. Nei due giorni sono
stati trattati argomenti rilevanti che

coinvolto gli esperti di questo settore - anatomici, di cui ha parlato Antonio

Scara giovane e promettente Borsista
al Policlinico “Gemelli” di Roma. Il

KROTON 2010:

Up - date in Elettrofisiologia ed Elettrostimolazione

L'Evento ha coinvolto gli esperti di questo settore che operano in tutti i centri della Calabria e anche
numerosi prestigiosi colleghi qualificati ed apprezzati in campo nazionale ed internazionale

che operano in tutti i centri della
Calabria e numerosi prestigiosi

Colleghi qualificati ed apprezzati in successivo Simposio, moderato da

hanno suscitato grande interesse con

. . . . Rocco Mario Polimeni e Giancarlo
una discussione animata e un conti-

campo nazionale ed internazionale,

nonché il Presidente nazionale Pulitano, ha tracciato un percorso

. . nuo scambio di pareri tra i numerosi
dell’AIAC, Prof.ssa Maria Grazia p

futuro a partire dal presente con i
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Siesvoltoil 17 e 18 settembre
il corso “Kroton 2010:

Up - date in Elettrofisiologia
ed Elettrostimolazione”,
organizzato dall'U.0. di
Cardiologia dell'Ospedale

di Crotone, diretta dal Dott.
Massimo Elia, con il patrocinio
delle sezioni calabresi
dellANMCO e dellAIAC

Un grande interesse, infine ha
suscitato il Simposio teorico
pratico riservato ai Colleghi

di Medicina Generale, Pronto
Soccorso e 118 su Aritmie, PM
e lCD
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KROTON

nuovi sistemi di controllo a distanza
dei device, gia attivi per molte azien-
de, di cui ha parlato Antonello
Talarico, e il nuovo PM MRI compati-
bile analizzato da Michele Comito.
L’espansione delle possibilita di
inviare dati, unitamente all’incremen-
to del numero dei pazienti portatori
di pacemaker e defibrillatori e dei
dispositivi di resincronizzazione ha
determinato, di fatto, la spinta
propulsiva allo sviluppo della tecnolo-
gia del controllo remoto di tali
dispositivi. Nel corso del tempo da
controllo remoto del dispositivo si ¢
passati al controllo remoto del
paziente. Si possono ormai monitora-
re parametri oltre che legati al sistema
(impedenza di pacing, stato di carica
della batteria, ecc.), parametri clinici:
peso corporeo, pressione arteriosa,
livello di attivita, Heart Rate Variabili-
ty (HRV), burden di fibrillazione
atriale, eventi aritmici trattati valutan-
do I'opportunita e 'efficacia della
terapia. Ecco perché le Linee Guida
Eucomed, EHRA, ESC e HRS consi-
gliano I’'uso di RPM per: potenziare
I’efficienza a fronte di un risparmio di
tempo e risorse; migliorare la qualita
di vita dei pazienti; migliorare la cura

www.anmco.it/regioni/elenco/calabria

1l Dottor Massimo Elia

dello scompenso cardiaco; rappresen-
tare una reale possibilita di nuova
organizzazione assistenziale. Michele
Comito ha illustrato i vantaggi di
poter eseguire un MRI in un paziente
portatore di PM, vista la ormai larga
diffusione di questa indagine diagno-
stica e la sua utilita per i pazienti. La
lettura successiva di Michele Gulizia,
Past President Nazionale dell’AIAC,
sui primi 50 anni di cardiostimolazio-
ne ha suscitato molta emozione: la
storia dai primi esperimenti sulle
proprieta elettriche del muscolo
cardiaco al primo impianto di PM,
alla introduzione del primo defibrilla-
tore impiantabile, a come erano i
primi device e come sono oggi, molto
sofisticati; tante immagini e filmati,
alcuni inediti, hanno incantato la
platea, grazie Michele! Il punto
sull’ablazione transcatetere delle
principali aritmie ¢ stato il successivo
Simposio moderato dal Professor
Fulvio Bellocci e dal Professor Giulia-
no Altamura di Roma. Saverio Iacopi-
no del “S. Anna Hospital” di Catanza-
ro ha trattato le tachicardie
sopraventricolari e in particolare ha
presentato la sua importante e
numerosa casistica di ablazioni in
portatori di Sindrome di WPW, circa
300 pazienti calabresi, di cui due
resuscitati da arresto cardiaco da FV.
Fabio Megna di Crotone ha fatto il
punto sull’ablazione nel flutter atriale
ponendo una distinzione tra flutter
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tipico e atipico per una diversa terapia
mentre Giorgio Ventura di Belvedere
Marittimo ha sottolineato le difficolta
diagnostiche e ablative nella TV.
Sabato 18 settembre si ¢ aperto con
un Simposio interamente dedicato
alla FA. Moderato da Vincenzo
Ciconte di Catanzaro e Fulvio Bellocci
di Roma, alla domanda «A quali
pazienti consigliare ’ablazione» ha
risposto in modo puntuale ed esau-
riente Giampiero Maglia di Catanzaro
mentre Stefano Nardi di Terni ha
parlato di nuove tecniche di ablazione
con una Relazione ricca di immagini.
Antonio Dello Russo di Milano ha
illustrato le complicanze di questa
tecnica, come prevenirle e soprattutto
come gestirle, ha presentato varie
casistiche sull’incidenza di complican-
ze, Registri di Survey. Mauro Cassese,
Cardiochirurgo del “S. Anna Hospital”
di Catanzaro ha brillantemente
intrattenuto i presenti sul ruolo del
Chirurgo nel trattamento della FA
proiettando alcuni filmati della sua
numerosa casistica operatoria con la
tecnica di ablazione. Roberto Cappato
con una Lettura Magistrale ha presen-
tato la nuova tecnologia, in fase
avanzata di sperimentazione, che
impiega solo un catetere sottocutaneo
per il pacing e I'ICD. Come e quando
cardiovertire una FA, per via transtora-
cica o per via endocavitaria ci € stato
illustrato da Andrea Spampinato di
Roma. Ha chiuso Francesco Pergolini,
del gruppo di Giuseppe Di Pasquale
di Bologna, che ha illustrato lo Studio
RELY con le nuove opportunita
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farmacologiche per la prevenzione del
tromboembolismo nella FA. Si &
parlato di Dabigatran, un inibitore
diretto della trombina con un effetto
anticoagulante prevedibile che non
necessita del monitoraggio dei
parametri emocoagulativi. La Prof.ssa
Maria Grazia Bongiorni, Presidente
Nazionale AIAC, ha abbracciato
idealmente con la sua presenza tutti
gli Elettrofisiologi calabresi; ha
evidenziato il continuo miglioramento
qualitativo e quantitativo dei Centri di
stimolazione nonostante il grande
momento di difficolta in cui si dibatte
la Sanita calabrese, ha avuto parole di
incoraggiamento a proseguire sulla
strada della crescita professionale e
collaborazione tra i vari Centri; ha
concluso con una Lettura Magistrale
sullo stato dell’arte dell’estrazione dei
cateteri, illustrando la sua casistica di
Pisa tra le pit importanti a livello
internazionale. Una puntualizzazione
sulla CRT é stata fatta con il Simposio
moderato dal Prof. Ciro Indolfi
dell’Universita di Catanzaro e da
Ferdinando Fascetti di Cosenza, con
una panoramica sull’identificazione
dei pazienti non - responder affidata
ad Antonio Pangallo di Reggio
Calabria e sul ruolo della MRI nella
diagnostica cardiologica e in particola-
re nell’individuare proprio questi
pazienti di Giovanni Bisignani di
Castrovillari, mentre Antonio Curcio
dell’Universita di Catanzaro ha
illustrato I'ultimo degli Studi MADIT,
il MADIT - CRT. Estenderemo le
indicazioni all’impianto anche in I e II
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classe NYHA? Questa ¢ la domanda
che ci siamo posti tutti alla fine della
Relazione. Naturalmente il dibattito €
stato acceso e vivace. Alla fine della
giornata si € svolto un Simposio
inedito per questi corsi ultraspecialisti-
ci, dedicato ai Colleghi di Medicina
Generale, PS e 118. Con relazioni
chiare, puntuali, tale difficile materia
¢ stata resa pienamente comprensibi-
le. Moderati da Anna Maria Pirozzi e
Piero Vasapollo di Crotone, i Relatori
Domenico Monizzi e Carlo Gatto di
Crotone, Alessandro Lauro di Cosen-
za, Maria Levato di Lamezia Terme e
Alessio Gargaro di Roma nella parte
pratica, sono stati all’altezza di questo
difficile compito. Ne ¢ stata testimo-
nianza il lungo dibattito, le discussio-
ni, le molte domande rivolte ai
Relatori, posticipando la chiusura
oltre I'orario previsto. Nella giornata
di sabato, infine, si € svolto un corso
teorico - pratico per Infermieri e
Tecnici di Cardiologia, volto ad
approfondire la diagnosi delle piu
comuni aritmie cardiache, la gestione
e il controllo di PM e ICD e soprattut-
to discutere il ruolo dell’Infermiere
durante le procedure di stimolazione
ed Elettrofisiologia. Con un sistema di
televoto si € incrementato il dibattito,
la discussione e soprattutto I'interatti-
vita con i Docenti. Obiettivo principa-
le ¢ stato accrescere le conoscenze in
un settore in continua evoluzione
come quello dell’Aritmologia inter-
ventistica. Visto, infine, il buon
successo di tutto I’evento, arrivederci
a Kroton 2012!



All’Onorevole Giuseppe Scopelliti
Presidente della Giunta Regionale della Calabria
Commussario ad acta del Piano di Rientro

Oggetto:
Riordino rete assistenziale ospedaliera regionale G.01. Richiesta reinserimento U.0.C. di
Cardiologia Riabilitativa.

L' ANMCO,

Premesso:

Che 1a Regione Calabria, nell’'ambito degli adempimenti finalizzati al rientro dai disordini accumulati nel settore sanita-
rio, ha approvato il piano di ristrutturazione e riqualificazione della rete ospedaliera regionale con una serie di interventi
che comportano la chiusura e/o la riconversione di Ospedali e di diverse U.O.C.;

Ritenuto che, in particolare con il decreto presidenziale n°18 del 22 ottobre 2010 della Regione Calabria adottato nella
qualita di commissario ad acta per I’attuazione del suddetto piano di rientro, la S.V. ha approvato il riordino della rete
assistenziale ospedaliera G.01, che riporta al prospetto all.8 I’articolazione delle strutture organizzative per specialita ed
aziende sanitarie;

Che é stato rilevato, con grande sorpresa e preoccupazione, che nel prospetto anzidetto & stata completamente omessa la
specialita di Cardiologia Riabilitativa a cui afferiscono tutti i pazienti post-cardiochirurgia, scompenso cardiaco III-IV clas-
se NYHA con ambulatori dedicati come sancito dalla Delibera Regionale n° 390 del 24.5.2010, pazienti post-IMA/PTCA,
pazienti trapiantati o con cardiopatie in operabili;

Atteso che il documento sui criteri di appropriatezza clinica, tecnologica e strutturale nell’assistenza alle malattie del
sistema cardiovascolare elaborato dal Ministero della Salute, n°1 gennaio-febbraio 2010, testualmente recita che: “le U.O.C.
di Cardiologia Riabilitativa hanno collocazioni diversificate all’interno delle strutture cardiologiche ospedaliere; andra progressivamente
assicurato il loro collegamento alla rete interospedaliera cardiologica per acuti. In ogni unita di rete interospedaliera cardiologica per acuti
e infatti da prevedere la presenza di un Centro di riferimento di Riabilitazione Cardiologica che e preferibilmente una U.O.C. di Cardiolo-
gia Riabilitativa allocata in contiguita o in collegamento con le strutture cardiologiche per acuti dei centri Hub”;

Ritenuto che nella Regione Calabria operano 2 cardiochirurgie, entrambe collocate a Catanzaro, che eseguono oltre
1200 interventi/anno e b emodinamiche;

Che in atto esistono poche strutture complesse di Cardiologia Riabilitativa distribuite nell’ambito territoriale calabrese
con dotazione di posti letto insufficienti a soddisfare le richieste soprattutto di pazienti cardioperati, post IMA e scompenso
cardiaco;

Che le raccomandazioni delle linee guida ministeriali prevedono di individuare un numero sufficiente di UOC di Car-
diologia Riabilitativa, da 1 a 5 per regione, in dipendenza della popolazione e del numero dei centri di I° livello previsti;
Tenuto conto che questa attivita espletata fuori regione contribuisce ad aggravare ulteriormente i costi gia elevati delle
prestazioni extra-regionali e che i pazienti operati fuori regione, ancora numerosi, troverebbero in sede regionale un cen-
tro attrezzato per continuare le cure riabilitative con il risparmio di una ulteriore quota extra-regionale;

Considerato, pertanto, che la inspiegabile soppressione delle U.O.C. di Cardiologia Riabilitativa pubbliche, se non
dovuta ad un mero refuso da correggere subito, pur se in parte recuperabili nel riordino della rete ospedaliera privata,
contribuira ad aggravare ulteriormente i costi della mobilita passiva che ¢ finalita contraria a quella prevista dal piano di
rientro, oltre a creare notevoli disagi alla particolare utenza;

Che alla luce delle superiori osservazioni si rende opportuna, necessaria ed urgente, nel superiore esclusivo interesse degli
utenti e del SSN, la rivalutazione della rete di riordino regionale della specialita di Cardiologia, includendo un Centro di
riferimento di Riabilitazione Cardiologica che ¢ preferibilmente una U.O.C. di Cardiologia Riabilitativa allocata in conti-
guita o in collegamento con le strutture cardiologiche per acuti dei centri Hub cardiologici al fine di favorire il processo
riabilitativo del paziente cardiopatico post-acuto e da rivisitare anche nell’ottica complessiva ed integrativa del riordino del
settore ospedaliero privato premettendo che, in questo come in altri settori della medicina, la presenza pubblica (secondo
la nostra valutazione) non puo che essere prioritaria e anche predominante.

Quanto sopra premesso e considerato ’ANMCO ¢ disponibile a collaborare e a concordare una soluzione condivisa con
I’Assessorato alla Salute nell’interesse esclusivo degli utenti e del SSN.

Confida nella fattiva e pronta sensibilita della S.V. e resta in attesa di eventuale convocazione.

11 Consiglio Dirvettivo Regionale ANMCO Calabria
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a Napoli il XVIII Congresso di

Cardiologia del’ANMCO Campa-
nia. £’ oramai consolidata tradizione
che il Congresso rappresenti il punto
di arrivo di un lavoro certosino che

Il 22 e 23 novembre si € svolto

coinvolge ogni anno decine di Colle-
ghi in un clima di fattiva e motivata
collaborazione. Da anni il Congresso

rappresenta uno dei momenti centrali

della vita della Associazione ed ¢ una
occasione abituale di incontro e di
confronto dei Cardiologi della Regio-
ne. Il Congresso 2010 si ¢ articolato
in 45 Sessioni ed ha coinvolto 260
Relatori e Moderatori. Nell’ambito
del Congresso si € svolta la consueta
Assemblea dei Soci ANMCO nel corso
della quale sono intervenuti Marino
Scherillo, Presidente ANMCO, che ha
tracciato le linee essenziali dell’'impe-
gno del’ANMCO nella crescita della
Cardiologia e Giovanni Gregorio, Pre-
sidente ANMCO Campania, che ha
sinteticamente esposto il programma
del’ANMCO Campania, indicando
tra gli obbiettivi fondamentali dell’As-
sociazione:

a) la diffusione dei contenuti cultura-
li, oggetto di Campagne Educazionali
dell’ANMCO Nazionale, centrati con
la realizzazione in Campania degli
eventi legati alle Campagna per le
Cardiologie Sicure e la Terapia Anti-
trombotica nelle S.C.A.;

b) la difesa del patrimonio professio-
nale rappresentato dalla Rete delle
Cardiologie ospedaliere campane so-
stanziatasi in una serie di iniziative di
sensibilizzazione della classe politica e
dei cittadini, volta a limitare gli effetti
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cli Carcliologia
Napoli, 22-23 Novembre 2010
Hotel Royal Continental

devastanti del Piano di Rientro sulla
Rete delle Cardiologie ospedaliere;

¢) lo stimolo alla partecipazione piu
ampia possibile nella costruzione del
percorso associativo che trova il suo
punto di arrivo nel Congresso annuale
di Cardiologia e il suo naturale punto
di awvio nella nascita dei Gruppi di
lavoro del’ANMCO Campania, che
hanno contribuito in maniera note-
vole alla costruzione del programma
scientifico del Congresso;

d) la realizzazione di una attivita di
ricerca che coinvolga le Cardiologie
campane nell’analisi dei percorsi
diagnostico - assistenziali del paziente
cardiopatico che si & concretizzata nel-
la realizzazione del Progetto CA.SCO.
e nel Progetto ATTENTION, dedicati
rispettivamente all’analisi dei per-
corsi assistenziali del paziente con
Scompenso Cardiaco e alle modalita
di implementazione della terapia an-
tiaggregante nei pazienti sottoposti ad

www.anmco.it/regioni/elenco/campania

angioplastica coronari-
ca in Campania;

e) la valorizzazione
dell’analisi e della
discussione di problemi
clinici quotidiani che si
sostanzia nella realizza-
zione di Sessioni nelle
quali vengono descrit-
ti e analizzati i Casi
Clinici;

f) la implementazione
di un metodo di lavoro
basato sul riconosci-
mento degli errori e
delle anomalie di per-
corso, che si sostanzia
nella Targa “La Lan-
terna di Diogene” al Caso Clinico che
ha evidenziato criticita e anomalie di
percorso;

g) la valorizzazione del ruolo del-

le Comunicazioni che hanno una
collocazione di rilievo nel palinsesto
congressuale e il riconoscimento della
Targa “Giovanni Maria Castaldi” al
miglior contributo.

A tutto questo si unisce una rinnovata
architettura complessiva del Congres-
so che ha ridisegnato le problemati-
che del Nursing collocandole in una
visione di insieme con le tematiche
piu squisitamente “mediche” e ponen-
do in primo piano le Sessioni dedicate
alla presentazione di Casi Clinici. Un
grazie particolare va al Consiglio Di-
rettivo Regionale, al Comitato Scienti-
fico, alla Segreteria Organizzativa e a
tutti coloro che hanno contribuito alla
realizzazione di questo XVIII Congres-
so.
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Aggiornamenti e controversie in tema di
Imaging Cardiovascolare

AGGIORNAMENTI/E[CONTROVERSIE
INTEMA'DI
IMAGING/CARDIOVASCOLARE

Sabato 29 Maggio 2010
SENIGALLIA

pI Luict MINUTIELLO

129 maggio 2010 si ¢ svolto presso
il Centro Congressi dell’Hotel Ritz

a Senigallia, I’ottava edizione del
Convegno SIEC - ANMCO di Ecocar-
diografia dal titolo “Aggiornamenti e
Controversie in tema di Imaging Car-

diovascolare”, organizzata dal Dott.
Nino Ciampani, Direttore della U.O.
di Cardiologia del Presidio Ospedalie-
ro di Senigallia e dal Dott. Egidio Ma-
riotti della U.O. di Cardiologia dell’A-
zienda Ospedaliera “San Salvatore” di
Pesaro. Tra gli invitati al Convegno il
nuovo Presidente Regionale ANMCO
Marche, Dott. Luigi Minutiello, ed il
Delegato Regionale SIEC Dott. Mo-
reno Cecconi. Durante la mattinata

si sono succeduti Cardiologi di fama
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nazionale e internazionale che hanno
illustrato le nuove tecniche ecocardio-
grafiche e le loro possibili applicazioni
cliniche. Tra gli interventi che hanno
suscitato maggiore interesse, quello
del Dott. Giovanni Tonti (Sulmona)
sulle nuove tecniche che utilizzano
I'imaging 2D 3D spekle tracking nella
valutazione della funzione sistolica
globale e regionale del ventricolo sini-
stro e quello del Dott. Eugenio Picano
(Pisa) sull’utilita e sullo scarso utilizzo
dell’Ecocardiografia da stress nella
pratica clinica. I lavori sono ripresi
nel pomeriggio con una interessan-

te Tavola Rotonda sull’ictus cardio

- embolico: Neurologo, Cardiologo,
Ecocardiografista, Emodinamista e
Cardiochirurgo a confronto. Il Conve-
gno si € concluso con la presentazione
di Casi Clinici tutti interessanti, che
nonostante I’ora tarda hanno tenuto
viva I’attenzione dei partecipanti.
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Lettera aperta
del nuovo Presidente Regionale ANMCO Marche

Proposte programmatiche del nuovo Consiglio Direttivo Regionale per il prossimo biennio

nnanzi tutto voglio ringraziare

tutti coloro che hanno manifesta-

to la loro fiducia nominando il
nuovo Consiglio Direttivo Regionale
ANMCO Marche ed il loro Presidente.
Pur essendo ormai in servizio da molti
anni, non nascondo una certa emozio-
ne ed anche un certo piacere. Vorrei
approfittare di questa opportunita per
alcune riflessioni sulla organizzazio-
ne della Cardiologia, riflessioni che
derivano da una esperienza sul campo
piu che trentennale, come assistente,
aiuto, primario e direttore diparti-
mento di emergenza. Tutti questi
passaggi - avvenuti in strutture ospeda-
liere diverse - hanno comportato una
osservazione della organizzazione del-
la Cardiologia dai diversi punti di vista
correlati alla mia posizione funziona-
le. Se chiedo oggi ai miei collaboratori
cosa pensano della Cardiologia, la
risposta ¢ sempre la stessa «corriamo
dappertutto pero contiamo poco». In
effetti questa affermazione riflette a
mio modo di vedere un certo giustifi-
cato malessere. Credo che dobbiamo
curare di piu il lato organizzativo alla
luce anche delle organizzazioni dipar-
timentali. Gia, i Dipartimenti. Siamo
pronti per I’organizzazione diparti-

pI Luict MINUTIELLO

mentale? Quale tipo di Dipartimento?
Dipartimento Emergenza o Diparti-
mento Cardiologico? Le esigenze sono
molteplici e non possono prescindere
dal contesto in cui vanno applicate.
La organizzazione sanitaria non e
fissa ma si adegua continuamente

alle nuove conoscenze della Medici-
na. Nelle Marche le UTIC e relative
semintensive (rapporto posti letto 1

- 2) fanno parte in alcune strutture del
Dipartimento di Emergenza, in altre
del Dipartimento di Medicina, in altre
ancora di tutti e due i Dipartimenti.
Vi e stato tempo addietro un pro-
getto di Dipartimento Provinciale di
Cardiologia nella Provincia di Pesaro

- Urbino che ha dato dei frutti (vedi
Emodinamica a Pesaro) ma che altri
frutti avrebbe dovuto dare conside-
rate le potenzialita che puo avere un
Dipartimento a valenza provinciale.
Tale tipo di organizzazione poi non ha
trovato applicazione in altre sedi con
dispiacere dello scrivente che I’aveva
progettato. Fatta questa premessa, il
nuovo Direttivo si propone per i pros-
simi due anni di sviluppare le seguenti
tematiche organizzative e scientifiche:
1. collaborazione attiva con le Isti-
tuzioni Regionali per la stesura del

http://web.infinito.it/utenti/a/anmco.marche/

nuovo Piano Sanitario Regionale per
quanto riguarda la Cardiologia;

2. collaborazione attiva con le Istitu-
zioni Regionali per aggiornamento
legge regionale sulla emergenza;

3. sviluppare sostanziando la tematica
dei Dipartimenti (Emergenza o Car-
diologici) mantenendo comunque la
integrita e sviluppo della Cardiologia;
4. motivare il Personale (tutto) che
lavora in Cardiologia;

5. sviluppare in particolare Corsi di
Ecografia pediatrica, problematica
molto sentita;

6. sviluppare i rapporti con le altre
Associazioni di Cardiologia;

7. continuare la collaborazione con le
Regioni Umbria e Abruzzo per ’attua-
zione di convegni e non solo.

8. sviluppare i rapporti con I’Universi-
ta di Ancona;

9. sviluppare il concetto di rete cardio-
logica e di emergenza.

Questo programma non si esaurisce
in qualche anno, pero sono convinto
della importanza che esso riveste per
la Cardiologia dei prossimi anni per
cui vale la pena che tutti i Cardiologi
si impegnino in questo senso insie-
me al Consiglio Direttivo Regionale
ANMCO.

+7 I



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 allArea 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 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 lItaliana 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 ...

INITIZZO e se s ses s eseasssseseseaseseaseses

Comune .

Agenzia..

Intestatario/i del CONTO ..o

IBAN™

Codice CIN CIN
Paese IBAN

Codice ABI CAB

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.



Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri

ANMCO
per il LU0 cuoee
DOMANDA DI ISCRIZIONE et e s

Non compilare Non compilare

CodiceUnico LI | | | | | 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@anmco.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 .ooooiieeeeeeeeee e Datadinascita L1 | 1 | 1 |

Luogo di NasCita .........ccccommrrrevevecrrinsnnnnnnnns  AINAITIZZO sttt .

CIEER oo eeee e eee e eeee s eee e ees e eee e wProv. L1 Jeap L | 1 | |
Tel. e .Fax . E - mail

DATI PROFESSIONALI Non compilare

Denominazione Ospedale

INVUTIZZO e e s e s e e e e e e e e e e e s s e s e e s s s e s s eaee e e e sese oo .
(0113 Prov. LIl lecap L1 I | | |

Tel. Fax ..E - mail Reparto: .

Specializzato in Cardiologia: [ISi  [No Altre Specializzazioni

Struttura 1 Ospedaliera Ll Universitaria [ Distretto Sanitario [ Privata
LI ALLFO oo esesseeeee e sssss s sssss s s 2252
Tipologia

[ Divisione di Cardiologia * [ Divisione di Cardiochirurgia*

[1Servizio di Cardiologia autonomo con posti letto * [1Servizio di Cardiologia aggregato con posti letto*

Ll Servizio di Cardiologia autonomo senza posti letto * [ Servizio di Cardiologia aggregato senza posti letto*

[ Divisione Medicina * LICNR
1 Ambulatorio* L ALFOX e essssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssnns
* Accreditamento (da compilare se Struttura privata): S0 NoO

Nome del Primario 0 fACENTE FUNZIONE ittt ettt a e s s s s s a s e s e sas e b e sas e b e sas s s e ae s st esaesasesassasesassnsensesnannsn

Nome del Responsabile [per Strutture aggregate] .................................................................................................................................................. .

Ruolo [1Cardiologo [ Cardiochirurgo [1Medico

Qualifica
L1 Direttore di dipartimento L1 Direttore Generale L1 Direttore Sanitario
[ Direttore di struttura complessa [ Responsabile di struttura semplice [ Dirigente Medico
[IRicercatore [1Borsista [ Specializzando
L1 Ambulatoriale [ Libero professionista L Altro

In quiescenza [] Non di ruolo []




CAMPI DI IMPEGNO PROFESSIONALE

Generale (non piu di due)

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

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

[ Farmacologia in Cardiologia (FCA) [ cardiopatie valvolari (CAV) [ cardiochirurgia (CCN)

O ff;g:,"elt"ig;ai,T‘églﬁﬁg‘fozi*g'fgﬂap{}za [ Informatica (INF) [ Insufficienza cardiaca (INC)

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

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

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

SONO INTERESSATO ALLA SEGUENTE AREA

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

O Ai sensi dell'art. 3 dello Statuto ANMCO dichiaro di non volermi iscrivere alla Fondazione “per il Tuo cuore” 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.

ILtrattamento 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, dati trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito web dellANMCO (www.anmco.it), in una parte del sito riservata ai soli soci e con-
sultabile 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 con-
ferimento 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 dell attivita istituzionale dellCANMCO e non potranno essere a Lei inviate in abbonamento tutte le riviste dellAssociazione, 0 aggiornato su tutte le iniziative promosse
dalla medesima. Titolare del trattamento € ANMCO, Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, con sede in Firenze, Via A. La Marmora n. 36. Per motivi inerenti lo svolgimento dell'attivita
istituzionale e per ragioni di rappresentativita nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla FIC (Federazione Italiana di Cardiologial con sede a Roma c/o Policlinico Universitario “Tor
Vergata”, Cattedra di Cardiologia, Viale Oxford n. 81 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”
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.).
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 pud comportare pregiudizio all'ordinario svolgimento dell'attivita istituzionale dellAssociazione. 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 U'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 LINEGO IL CONSENSO

Data Firma

ceceseccececes AUTORIZZAZIONE PER LA DOMICILIAZIONE BANCARIA (RID] esesccccccccecs

Nome e Cognome SOCIO..............ccoorreeeeceeneneeeeeeeeseeeeeeeseeeeseseeneen Indirizzo
COMUNE ... CAP....oo Provi...eeeeene. £0dice FISCALe......ueeeeeeeeeeeeeeeeeee e .
BaNCa et Agenzia
[NEESTATATTO/T CONLO coveeeeeeeeeeeeeee e sa e s e st a e st ssnsessnessnsenssssnssasessnene s
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 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.

’I._.uogo e data ’ Firma del sottoscrittore

MVerificare 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 dallAssemblea.

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




Associazione Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri

MODULO DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI FELLOW DELLANMCO
e da presentare entro il 28 febbraio 2011 e

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

DATI ANAGRAFICI
[\ o] ' [Y— COGNOME oot sisn Sesso
Data di nascita cLUOGO i NASCITA oottt ss st st
INAITIZZO oottt etss et sbts e se ksS85 8855885885855k
CHEA oo Prov. CAPL_ | | | | |
LS O B - MAIL s
DATI PROFESSIONALI
Denominazione Ospedale
Denominazione Struttura
Indirizzo .
Citta Prov. || J capP_| | | [ |

L= OO Fax E-mail e,
Anno di Laurea . Anno di Iscrizione allANMCO
Status di Fellow in altre societa mediche

Lingue conosciute

Livello di conoscenza: O Eccellente O Buono [ Mediocre

Documentazione: (barrare i documenti presentati)

[ lettera di presentazione del Presidente Regionale e di 2 Fellow; O attestati comprovanti lattivita nei campi di interesse e ritenuti qualifi-
[ lista sintetica dei soli titoli delle pubblicazioni scientifiche degli ultimi canti dal candidato;
5 anni, cosi ordinate: articoli pubblicati su riviste internazionali censite [ curriculum vitae completo;

dall'Index Medicus, articoli pubblicati su altre riviste nazionali censite
dall'Index Medicus, articoli pubblicati su altre riviste, abstracts a con-
gressi internazionali, abstracts a congressi nazionali, capitoli di libri;

O due fotografie a colori formato tessera

Campi di interesse in cui il candidato si ritiene esperto [massimo 2)

[ Valutazione funzionale e riabilitazione del car- O Epidemiologia e prevenzione (EPR) O Cardiologia Clinica (CCL)

diopatico (VFR) [ cardiopatie valvolari (CAV) [ sindromi Coronariche Acute (SCA)
[ Biologia cellulare del cuore (BCC) [ Informatica (INF) [ Terapia Intensiva Cardiologica (TIC)
[ Farmacologia in Cardiologia (FCA) [ Aterosclerosi, emostasi e trombosi (AET)

O Cardiologia Nucleare e Risonanza Magnetica in O Ipertensione arteriosa sistemica (IPR)

Cardiologia (CNR) [ Malattie del miocardio e del pericardio (MMP)

[ Ecocardiografia (ECO) L] Emodinamica e Cardiologia Interventistica (EMC)

L] Aritmologia ed elettrostimolazione (AES) U cardiochirurgia (CCH)

U Circolazione polmonare e funzione ventricolare U Insufficienza cardiaca (INC)

destra (CPF) [ cardiologia Pediatrica (CPO)

INFORMATIVA E CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALLI - 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 dallinteressato (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, gestire e trasmettere i dati stessi. Nello specifico, dati
trattati vengono inseriti in un database informatizzato, ubicato nel sito web dell' ANMCO (www.anmco.it), in una parte del sito riservata 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. Il conferimento dei Suoi dati € obbligatorio, in quanto
senza tali dati non sara possibile procedere alla Sua iscrizio ne alla nostra associazione; inoltre, dal mancato conferimento dei medesimi puo scaturire un pregiudizio all'ordinario svolgimento dell'at-
tivita istituzionale dellANMCO e non potranno essere a Lei inviate tutte le riviste pubblicate dallAssociazione, 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 dell'attivita istituzionale e per ragioni di rappresentativita
nazionale e comunitaria, i dati raccolti saranno comunicati alla FIC (Federazione ltaliana di Cardiologia), con sede a Roma c/o Policlinico Universitario “Tor Vergata”, Cattedra di Cardiologia, Viale Ox-
ford n. 81 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” Onlus, entrambe con sede in Firenze
Via La Marmora 36. 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 attivitd formative, per i progetti scientifici, per Uinvio delle riviste scientifiche, ecc.). 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 l'esercizio delle stesse. D'altra parte, il rifiuto del consenso puo comportare pregiudizio all'ordinario
svolgimento dell attivita istituzionale dellAssociazione. 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 Uesercizio 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 LINEGO IL CONSENSO

Data Firma




FELLOWSHIP ANMCO
e Termine di presentazione della domanda 28 febbraio 2011 »

REGOLAMENTO

Re(Z]UISItI minimi necessari
1. Essere Soci ANMCO.
2. Avere dimostrato costante impegno nel campo
scientifico - didattico - editoriale:
2.1. Partecipando come autore o co - autore ad almeno 5 pub-
blicazioni scientifiche, su riviste censite dall'Index Medicus,
negli ultimi 5 anni, oppure:
2.2. Partecipando come primo autore ad almeno 5 abstract ne-
gli ultimi 5 anni (comunicazioni o poster in convegni o riunioni
scientifiche a livello nazionale o internazionale), purché in
associazione ad almeno una delle seguenti 3 condizioni:
2.2.1. Autore o co - autore di almeno 3 pubblicazioni per
esteso negli ultimi 5 anni (riviste scientifiche indicizzate in
Index Medicus, capitoli di libri, etc.), oppure:
2.2.2. Almeno 5 pubblicazioni negli ultimi 5 anni, su riviste
censite in Index Medicus, derivate da studi multicentrici
(ANMCO o non ANMCO] in qualita di partecipante allo studio,
con partecipazione documentata in appendice al lavoro
oppure in apposita certificazione, oppure:
2.2.3. Documentando lattivita di revisore per almeno una
rivista recensita su Index Medicus.
3. Fellowship in campo organizzativo - gestionale. Vengono so-
spese le procedure di accesso alla Fellowship in campo organiz-
zativo - gestionale. Gli Associati ANMCO attualmente titolari di
questo tipo di Fellowship continuano a mantenere questo titolo a
tempo indeterminato.

Domanda di ammissione alla Fellowship

La domanda di accesso alla Fellowship in campo scienti-

fico - didattico editoriale va corredata dai seguenti documenti:

a - modulo apposito, debitamente compilato;

b - due fotografie, formato tessera;

¢ - curriculum vitae completo;

d - documentazione libera comprovante l'attivita nei campi di
interesse ritenuti qualificanti dal candidato;

e - lista sintetica dei soli titoli delle pubblicazioni scientifiche de-
gli ultimi 5 anni, cosi ordinate: articoli pubblicati su riviste inter-
nazionali censite dall'Index Medicus, articoli pubblicati su altre
riviste nazionali censite dall'Index Medicus, articoli pubblicati
su altre riviste, abstracts a Congressi internazionali, abstracts a
Congressi nazionali, capitoli di libri;

f - segnalazione dei campi di particolare interesse in cui il can-
didato si ritiene esperto e delle attivita che e disposto a svolgere
(tali campi sono dettagliati nel modulo e si possono operare fino
a 2 scelte);

g - lettera di presentazione del Presidente Regionale e di 2
Fellow; Uelenco dei Fellow sara pubblicato su ogni numero di
Cardiologia negli Ospedali o su apposita pubblicazione;

h - indicazioni delle lingue straniere eventualmente conosciute
con precisazione del livello di conoscenza (eccellente, buona,
mediocre] sia per la lingua scritta che parlata.

Per i Soci che siano gia Fellow della Societa Europea di Cardio-
logia, dellAmerican College of Cardiology o dellAmerican Heart
Association, considerati gli elevati criteri di selezione di que-
ste Fellowship si concede, qualora il candidato lo desideri e lo
dichiari nella domanda, di evitare di produrre la documentazione
di quanto dettagliato ai punti e, g.

Perché il candidato sia eleggibile nell'anno solare la sua do-
manda, completa della documentazione richiesta (ovviamente
in carta semplice), deve pervenire alla Segreteria ANMCO entro

Uultimo giorno del mese di febbraio dell'anno in cui si intende
essere eletti, in modo da lasciare il periodo di tempo necessario
alla Commissione giudicante per procedere alle nomine prima
del Congresso Nazionale.

Mantenimento della Fellowship

Il Fellow ANMCO non in regola con la quota di iscrizione
allANMCO per l'anno solare in corso viene sollecitato dalla se-
greteria entro il 30 giugno dello stesso anno. Qualora la quota di
iscrizione non pervenga in Segreteria entro il 31 dicembre dello
stesso anno, 'Associato perde il titolo di Fellow e dovra ripresen-
tare la domanda ex-novo nel caso desideri richiedere ancora tale
riconoscimento. Cio viene notificato all'associato Fellow nella
lettera di sollecito.

Aggiornamento del curriculum scientifico

dei Fellow

Ad intervalli di 5 anni, i Fellow in campo scientifico - didat-

tico - editoriale saranno invitati a trasmettere in Segreteria una
sintesi delle attivita scientifiche da loro svolte nell'ultimo quin-
quennio. Sara richiesta una lista di:

- pubblicazioni scientifiche su riviste censite dall'Index Medicus
(Autori, titolo della pubblicazione, rivista, anno, volume, prima
ed ultima pagina, in formato Vancouver);

- interventi come Relatore a Congressi nazionali ed internazio-
nali (Autori, titolo della presentazione, Convegno, anno e pagine
degli Atti se disponibili);

- riviste recensite su Index Medicus per le quali il Fellow ha svol-
to attivita di Revisore (lista riviste ed anni nei quali & stata svolta
attivita di Revisore);

- studi clinici ANMCO ai quali il Fellow ha partecipato.

Il costante aggiornamento del curriculum scientifico dei Fellow
facilitera UAssociazione nel coinvolgimento dei Fellow sulla base
delle specifiche competenze.

Commissione giudicante

La Commissione giudicante & composta da 7 membri e si riuni-
sce una volta l'anno, in primavera, cosi che la nomina dei nuovi
Fellow avvenga durante il Congresso Nazionale. Viene convocata
dal Presidente dellANMCO ed ha facolta di decidere se sono
presenti almeno 5 membri; la decisione & a maggioranza asso-
luta (4 voti favorevoli).

| membri sono:

1. Il Presidente dellANMCO in carica;

2. Uno dei Direttori in carica dell'ltalian Heart Journal;

3. Il Vice Presidente culturale dellANMCO in carica;

4. Quattro Fellow indicati dal Consiglio Direttivo dellCANMCO (il
Consiglio dovra nominarne 8, da contattare nell'ordine, in modo
da consentire che la Commissione possa riunirsi facilmente).
La Commissione ha facolta di ricusare una domanda di ammis-
sione alla Fellowship, motivando il rifiuto per iscritto. La Com-
missione ha il compito di verificare, se del caso, l'appartenenza
ad altre Fellowship dichiarata del candidato.

| Componenti della Commissione durano in carica per il periodo
di tempo di due anni e possono essere rinnovati per il solo man-
dato successivo; nel caso che un componente ricopra cariche
consecutive che lo collocano di diritto tra i componenti della
Commissione, allo scadere del quarto anno egli sara sostituito
da un quinto Fellow indicato dal Consiglio Direttivo.
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La consulenza cardiologica preoperatoria:
“fare cio che serve quando serve”
Dalle Linee Guida alla pratica clinica

Trasformare un problema in una reale opportunita clinica, organizzativa e formativa

Descrizione sintetica di un
progetto di lavoro

La valutazione e il trattamento del
rischio cardiovascolare dei pazienti
candidati a chirurgia non cardiaca

¢ un problema di elevata rilevanza
clinica e organizzativa in conside-
razione dell’alta, e crescente, pre-
valenza di pazienti con cardiopatia
nota o potenziale. La prevalenza di
malattia cardiovascolare aumenta
con 'eta, in particolare nella fascia
di eta superiore ai 65 anni, in cui ¢
anche in aumento la prevalenza di
indicazione a terapia chirurgica. La
mortalita perioperatoria supera il 5%
nella chirurgia non cardiaca definita
ad alto rischio e nei pazienti affetti
da condizione cardiaca instabile e/o
storia di cardiopatia ischemica, di
scompenso cardiaco, d’ischemia cere-
brale, di insufficienza renale cronica,
di diabete mellito. Sebbene la terapia
medica appropriata (beta - bloccanti,
statine e antiaggreganti) sembri gio-
care un ruolo chiave nella protezione
miocardica e nel contenimento del
rischio perioperatorio di tali pazienti,
emergente ¢ la necessita di definire
in modo uniforme I’entita del rischio
cardiovascolare nel singolo paziente
in relazione al rischio operatorio.

DI S. Lucert £ M. R. CoNTE

L’obiettivo che ci siamo proposti €
stato quello di creare un modello di
comportamento che rispondesse a tali
presupposti in ottemperanza all’uso
appropriato di risorse. La gestione
complessiva di tali pazienti, coinvol-
ge molteplici figure professionali e
strutture operative ospedaliere. Le
implicazioni cliniche, organizzative

e medico - legali rendono necessario
uniformare e diffondere criteri e
metodi operativi quindi nell’autun-
no del 2008 all’interno dell’Azienda
Ospedaliera “Mauriziano” di Torino,
abbiamo costituito un gruppo di
lavoro multidisciplinare (Cardiologi,
Anestesisti, Chirurghi, Coordinatori
Infermieristici, altri specialisti medi-
ci) che, sulla base della letteratura
scientifica, delle specifiche necessita
e delle risorse disponibili all’interno
dell’Azienda Ospedaliera, ha studiato
e redatto un Percorso Diagnostico
Terapeutico Assistenziale (PDTA) che
fosse condivisibile e facilmente fruibi-
le nella pratica clinica quotidiana. Le
principali criticita emerse sono state:
1. aumento delle richieste di consu-
lenze cardiologiche preoperatorie
inappropriate, con conseguente abuso
di risorse;

2. assenza di uniformita nella gestione

B 5. | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

cardiologica (valutazione del rischio,
richiesta di esami, terapia profilattica
e delle eventuali complicanze periope-
ratorie);

3. ritardo nell’esecuzione dell’inter-
vento chirurgico programmato.

Il progetto ha previsto:

a) una Fase Formativa e Propositiva
(redazione e diffusione del PDTA);

b) una Fase Operativa e di Verifica.
Fase Formativa e Propositiva
Il presupposto metodologico é stato
quello proposto dalle vigenti Linee
Guida relative alla consulenza cardio-
logica preoperatoria e alle indicazioni
dell’Agenzia Regionale per i Servizi
Sanitari (ARESS). Il metodo utilizzato
¢ stato RAND /UCLA per la redazione
di documenti sanitari. Sono stati sud-
divisi i compiti all’interno del gruppo
di lavoro e definito un calendario per
la revisione, la votazione in cieco del
materiale prodotto e la discussione
dei provvedimenti giudicati inappro-
priati. Sono stati nominati dei revisori
interni ed esterni all’azienda per

una lettura critica del lavoro. E stato
costituito un sottogruppo deputato al
monitoraggio e all’analisi degli indi-
catori al fine di fotografare la realta
clinico - organizzativa in epoca pre

- PDTA. E stato stabilito un program-
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ma formativo aziendale, con sessioni
di presentazione plenaria e sessioni
interattive di esercitazione a piccoli
gruppi su casi simulati. L’intero lavoro
¢ stato pubblicato, comprensivo di
descrizione metodologica, sul sito
intranet aziendale; sono stati prodotti
poster e libretti tascabili, distribuiti a
tutte le figure professionali coinvol-
te. E stato prodotto un PDTA che ha
identificato: tempi, luoghi e figure
professionali coinvolte (Figura 1)

e definito gli strumenti clinici da
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Figura 2

utilizzare nella pratica quotidiana: a)
una “check - list” (Figura 2) redatta
sulla base dei cinque quesiti clinico -
anamnestici costituenti il flusso logico
(Figura 3) per la definizione del
rischio cardiovascolare e I'indicazione
ad ulteriori provvedimenti cardiologi-
ci preoperatori; b) un compendio di
dodici Suggerimenti Integrati di Cura
(SIC); ¢) modelli prestampati (lettera
al medico curante per I'implementa-
zione terapeutica profilattica); d) pro-
duzione di poster e di libretti tascabili

www.anmco.it/regioni/elenco/piemonte

di facile consultazione (Figura 4). La
“check - list”, prevede la compilazio-
ne integrata da parte di personale
infermieristico, del chirurgo e dell’a-
nestesista dei dati anagrafici, la descri-
zione dell’intervento programmato,

il carattere di urgenza/emergenza
dell’operazione, eventuali condizioni
cardiache clinicamente instabili, il
rischio operatorio, la capacita funzio-
nale, eventuali fattori di rischio clinico
e le note anestesiologiche. La richiesta
di consulenza cardiologica ¢ ritenuta
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FLUSSO LOGICO CHECK LIST

a) TIPO DI CH. PREVISTA: Il chirurgo decide il grado d’urgenza

sintomi), stenosi mitralica sintomatica

Chirurgo
b) SINDROMI CORONARICHE INSTABILI: IMA <30 gg, Angina Instabile o
CCS llI-lv;
SCOMPENSO CARDIACO NHYA IV o peggioramento o nuovo
scompenso
ARITMIE SIGNIFICATIVE: Bradicardia sintomatica, BAV II-2, llI;
ventricolari si i nuova TV, sop icolari con FC> 100/’ a
5 riposo
Anestesista

VALVULOPATIE SEVERE: Stenosi aortica (GM>40 mmHg, AVA < 1 cm?,,

S1TRATTA DI

CHIRURGIA A Oculistica, Ambulatoriale

c) TIP1 DI CH ABASSO RISCHIO Procedure dermatologiche, della
P pi Plastica Ricostruttiva,

BASSO RISCHIO?®

d) 1-4 METs: Cura di sé (|g|ene vestirsi,

camminare per la casa; (35

cucinare)

gere attivita r
tennis doppio)

trekki attivita ive con p fisico

piano; attivita domestiche quotldlane (rifare il letto, fare la spesa,
5-9 METSs: salire un piano di scale (2 rampe) o camminare in salita;
cammlnare in piano a passo sostenuto (6km/h); correre per una breve
i f, bocce, danza,

>10 METs: sport impegnativi (nuoto tenms singolo, calcio, sci,

1-2 isolati in

€1 SONO FATTORI
DI RISCHIO

cLNico?®

e) Storia di cardiopatia ischemica
Storia di scompenso cardiaco
Storia di malattia cerebrovascolare
Diabete Mellito
Insufficienza renale cronica

VISITA INTERVENTO
CARDIOLOGICA

Figura 3
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appropriata se vengono soddisfatti i
seguenti criteri:

1. assenza di criteri di urgenza/emer-
genza dell’intervento previsto;

2. presenza di condizione cardiaca
clinicamente instabile;

3. intervento chirurgico a “non basso
rischio” in presenza di capacita fun-
zionale inferiore a quattro METs (o
indeterminabile) e di un fattore di
rischio clinico.

1 “SIC”, redatti in modo schematico
sulla base delle Linee Guida e dei pit
recenti studi con 'ausilio di consulen-
ti specialisti in materia, trattano dodici
argomenti di frequente riscontro
nella pratica clinica: gestione dell’an-
tiaggregazione e anticoagulazione in
generale e in presenza di stent coro-
narici, ’anestesia locoregionale, la
terapia profilattica con betabloccanti
e statine, la profilassi delle aritmie e la
gestione delle stesse e dei device antia-
ritmici (pacemaker o defibrillatori), la
profilassi dell’endocardite batterica,
la gestione delle crisi ipertensive, del
diabete mellito e dell’insufficienza
renale, le indicazioni alle indagini
strumentali e il monitoraggio e cura
delle eventuali complicanze. L’intero
progetto é stato presentato in Azien-
da in forma plenaria con relazioni
frontali a fine 2009. L’adesione al
programma informativo (ulteriori
sessioni plenarie) e formativo (eserci-
tazioni a piccoli gruppi su casi simula-
ti) delle figure professionali coinvolte
ed attese ¢ stata inferiore al 50%. La
pubblicazione dei libretti tascabili
riassuntivi dei SIC e stata apprezzata e
acquisita nella pratica dalla totalita dei
Cardiologi, in modo meno uniforme
dalla maggior parte degli anestesisti

e scarsamente considerata dai chi-
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rurghi; la distribuzione dei poster ¢
stata completata in tutti gli ambulatori
dedicati alla gestione preoperatoria e i
libretti tascabili distribuiti sono stati il
70% del previsto.

Fase Operativa e di Verifica
Nell’anno 2010 ¢ iniziata la fase ope-
rativa, suddivisa in due momenti: uno
“sperimentale” per valutare eventuali
correzioni ed uno “a regime”. Nel
periodo “sperimentale” sono state ac-
cettate tutte le richieste di consulenza
cardiologica, anche quelle “inappro-
priate” con I’'unica condizione che fos-
se adeguatamente compilata la “check
- list”. Dopo sei mesi si € raggiunta
una aderenza del 95% all’utilizzo di
tale strumento clinico di lavoro ed il
numero di consulenze cardiologiche
preoperatorie si € ridotto del 40%.
Sono stati modificati alcuni dettagli
operativi in base ai suggerimenti rac-
colti durante I’applicazione pratica. Il
dato sull’appropriatezza di richiesta di
visita cardiologica e sull’applicazione
dei SIC é tuttavia meno incoraggiante.
Le schede di “check - list” risultate
appropriate per la richiesta di con-
sulenza cardiologica, come previsto
dal PDTA, sono state pari al 10%. Le
inappropriatezze piu frequentemente
riscontrate sono state:

1. mancato rispetto dei criteri indicati
nel flusso logico per la richiesta di
consulenza cardiologica;

2. inappropriata valutazione dell’insta-
bilita clinica;

3. non corretta definizione della capa-
cita funzionale;

4. richiesta ingiustificata di definizio-
ne terapeutica preoperatoria su an-
tiaggreganti e anticoagulanti (manca-
to recepimento dello strumento SIC).
Prima di passare alla fase “a regime”,

nella quale verranno respinte le
richieste inappropriate, ¢ prevista
una ulteriore riunione plenaria per la
discussione e la revisione degli errori
e inadempimenti metodologici. La
partecipazione attiva sara valutata ai
fini del raggiungimento degli obiet-
tivi aziendali. La Fase di Verifica ¢
prevista al termine dei primi sei mesi
di applicazione “a regime” del PDTA,
quando sara effettuato il monitorag-
gio degli indicatori di progetto, da
confrontare con i risultati del monito-
raggio preliminare.
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La Syncope Unit in Puglia

D1 V. LoPrIORE, R. TROCCOLI, G. SANTORO

a sincope ¢ definita come una

perdita di coscienza transitoria,

ad esordio veloce, a recupero
spontaneo, completo e rapido, il cui
meccanismo fisiopatologico € sempre
una transitoria ipoperfusione cerebra-
le. Pertanto la prima difficolta che si
incontra nella gestione di un paziente
con sincope ¢ quella di stabilire se ci
si trova effettivamente davanti ad una
sincope o a una non - sincope, ovvero
patologie in grado di provocare perdi-
ta transitoria della coscienza ma non
causate da ipoafflusso cerebrale, bensi
da altre condizioni come epilessia, di-
sturbi metabolici, drop attack, isteria
o altro. L’ESC ha ritenuto vi fossero
nuovi elementi nella gestione del pa-
ziente con sincope tali da giustificare
la realizzazione di nuove Linee Guida.
Due aspetti fondamentali caratterizza-
no le nuove Linee Guida:
1 - valutare correttamente i pazienti
con sincope nel tentativo di identifi-
carne la causa, stratificarne il rischio
ed impostare una corretta terapia;
2 - realizzare un documento di con-
senso rivolto non solo ai Cardiologi,
ma a tutte le altre figure coinvolte
nella gestione del paziente.

Nelle recenti Linee Guida ESC le
sincopi sono suddivise in quattro ca-
tegorie: neuro mediate, ortostatiche,
cardiache e cerebrovascolari. Ognuna
di queste grandi categorie racchiude
numerose affezioni che possono mani-
festarsi con una sincope. Rimane una
piccola percentuale di casi da cause
indeterminate. Il significato progno-
stico varia a seconda della categoria a
cui appartiene la sincope e a seconda
della presenza di una cardiopatia
sottostante. La perdita di coscienza
quindi puo rappresentare una condi-
zione di complessa e difficile gestione.
Di qui scaturisce I’esigenza di istituire
una unita funzionale denominata
“Syncope Unit”, con personale ade-
guatamente formato, che si occupi

di implementare I'applicazione delle
Linee Guida, di promuovere la forma-
zione medico - infermieristica, di af-
frontare la problematica della sincope
nei vari aspetti: prognostico, diagno-
stico e terapeutico. Dal punto di vista
prognostico € necessario identificare
tra i pazienti con perdita transitoria
di coscienza quelli con sincope vera,
differenziandoli da quelli con pseudo
- sincope. Un aiuto determinante vie-

I 53 | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

ne fornito dagli score EGSYS e OESIL,
che consentono una stratificazione
del rischio con possibilita di distingue-
re i pazienti in tre categorie:

* Basso Rischio - pazienti gestibili am-
bulatorialmente nei tempi ordinari;

® Medio Rischio - pazienti da gestire
in tempi brevi in un ambulatorio
specialistico;

¢ Alto Rischio - pazienti che necessita-
no di ricovero urgente e di immediate
procedure diagnostiche e terapeuti-
che.

Dal punto di vista diagnostico ¢
essenziale una strategia ben codifi-
cata, piu rapidamente e facilmente
adottabile nella Syncope Unit. La
novita di maggior rilievo, per quel

che riguarda la diagnosi, consiste nel
ruolo dei Loop Recorder impiantabili,
che evidenziano I'importanza dell’uso
del monitoraggio ecografico prolun-
gato, soprattutto nei casi di sincope
inspiegata. Questo ovviamente in
associazione agli esami specifici gia
noti come il Tilt Test, il Massaggio del
Seno Carotideo, e lo Studio elettro-
fisiologico. Dal punto di vista tera-
peutico ¢ fondamentale una diagnosi
eziologica corretta e repentina, per



la scelta del trattamento pit efficace.
Personale sanitario specificamente
formato potra addestrare alla corret-
ta esecuzione, nei casi previsti, delle
contro - manovre o del tilt training.
Pertanto la Syncope Unit rappresenta
il luogo piu indicato ove coordinare
le scelte diagnostico - terapeutiche
per ogni singolo paziente. E una
entita funzionale multidisciplinare
sita nello stesso Ospedale, e all’inter-
no della Cardiologia che, contando
sulle risorse gia presenti, coordina in
modo rapido le competenze di diversi
specialisti al fine di ottimizzare il
percorso diagnostico e terapeutico del
paziente. L’approccio al paziente con
perdita di coscienza ¢ necessariamen-
te multidisciplinare e deve avvalersi
di specifiche conoscenze del Cardio-
logo, Neurologo, Internista, Geriatra,
Psichiatra, Pediatra e dei medici del
pronto soccorso. A tal riguardo in Ita-
lia ’accreditamento gestionale della
Syncope Unit é attributo dal GIMSI
(Gruppo Italiano Multidisciplinare
per lo Studio della Sincope). I1 GIMSI
€ composto da societa costituenti
quali AIAC (Associazione Italiana di
Aritmologia e Cardiostimolazione),
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flow - chart. In questo studio, rispetto
ad uno studio precedente (EGSYS 1),
la percentuale dei ricoveri ospedalieri
& scesa dal 47% al 39%, la degenza
media da 8.1 a 5.5 giorni e il numero
degli accertamenti diagnostici per pa-
ziente da 3.4 a 1.9. Inoltre dalla com-
parazione dei database dei due studi
emerge che il costo medio per la dia-
gnosi di sincope nei pazienti ricoverati
scende da 3.506 a 2.880 euro, con

un risparmio di 726 euro/paziente.
Questo modello organizzativo di tipo
multidisciplinare consente sicuramen-
te una razionalizzazione delle risorse
disponibili e, in ultima analisi, una
gestione del paziente piu efficace ed
efficiente. In Puglia questo aspetto
organizzativo € stato colto e stanno
sorgendo le prime Syncope Unit. La
Puglia gia da anni si ¢ rivolta con at-
tenzione a questa nuova gestione del
paziente con sincope. Da un ultimo
censimento risalente al 2006 da parte
dell’AIAC i centri in Puglia che hanno
risposto al censimento e che erano
dotati dei requisiti minimi per avere
un ambulatorio dedicato allo studio
della sincope sono:

La tabella fa riferimento ai centri
pugliesi che hanno risposto al censi-
mento AIAC 2006 e che possiedono i
requisiti minimi per avere un am-
bulatorio dedicato allo studio della
sincope. L’elenco puo essere impre-
ciso o incompleto non essendoci altri
elenchi ufficiali di censimento. Molti
altri sono i centri pugliesi che oggi

si stanno dedicando allo studio della
sincope, e che sono in fase di accre-
ditamento o che hanno gia acquisito
la certificazione GIMSI. Ne sono

un esempio I'Istituto di Cardiologia
dell’Universita di Bari, la Divisione
Ospedaliera di Cardiologia del Policli-
nico di Bari e la Divisione di Cardio-
logia dell’Ospedale “San Giacomo” di
Monopoli.
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1 15 settembre 2010 a Oristano si &

svolta la prima riunione del nuovo

Consiglio Direttivo Regionale
ANMCO Sardegna per discutere le
Linee Programmatiche del prossimo
biennio. In primo piano, tra le varie
problematiche affrontate, si ¢ di-
scusso dello stato di applicazione dei
protocolli della Rete per lo STEMI,
gia elaborati da un apposito nucleo
tecnico istituito dall’Assessorato
alla Sanita e approvati con Delibera
Regionale nel 2007. Da allora, pur-
troppo, non ¢ stata pit convocata la
commissione tecnica e pertanto non
vi € stata alcuna verifica dell’effettiva
applicazione dei protocolli di Rete
nella realta sanitaria della regione. Il
Direttivo ha pertanto deciso di solleci-
tare I’Assessore Regionale alla Sanita
affinché siano riavviati gli incontri per
la costituzione di una nuova commis-
sione, al fine di verificare dopo quasi
tre anni, il comportamento del Siste-
ma Rete nella realta sanitaria sarda ed
eventualmente, dopo esame attento
delle criticita, di apportare i cambia-
menti necessari. Si € discusso, a tale
proposito, sulla possibile estensione
della Rete delle emergenze anche alle
SCA non ST, previo esame dei dati su
scala regionale di tale patologia. Una
prima analisi sara condotta sui dati
pubblicati dall’ISTAT e sull’archivio
informatico regionale delle Schede
di dimissione ospedaliera. In seconda
battuta potrebbe essere istituito un
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Registro prospettico che includa tutti
i pazienti ricoverati per SCA senza ST
persistentemente sopra livellato, in un
periodo adeguato (6 - 12 mesi), nelle
Strutture ospedaliere della Sardegna.
L’obiettivo € ottenere una conoscenza
diretta e analitica della realta regiona-
le delle Sindromi non ST, in relazione
soprattutto ai percorsi diagnostici e
agli aspetti terapeutici. Si € poi passati
alla discussione dei progetti di forma-
zione cardiologica. E stata valutata la
possibilita di organizzare dei Corsi di
aggiornamento indirizzati a Medici e
Infermieri che lavorino in Strutture
non strettamente cardiologiche, ma
nelle quali vengono, di fatto, ricovera-
ti regolarmente pazienti cardiopatici
(ad esempio i Reparti di Medicina
degli ospedali di Ozieri, Ittiri, Thiesi,
Sorgono, Isili, Ghilarza, Bosa, San
Gavino, Muravera). In quest’ambito
verrebbero anche coinvolti i Medici
di Medicina Generale delle localita di
riferimento, nell’ottica di una adegua-
ta continuita diagnostico - terapeutica.
Sono stati infine presentati gli eventi
congressuali e formativi gia pianificati

www.anmco.it/regioni/elenco/sardegna

in ambito ANMCO. Tra questi rive-
ste particolare rilevanza il Corso di
Clinical Competence in UTIC, diretto
da Giuseppe Fradella, Chairman
dell’Area Emergenza - Urgenza,

in programma dal 2 al 4 dicembre
2010 presso I'Ospedale “Brotzu” di
Cagliari, al quale sono stati invitati
Colleghi provenienti da tutte le UTIC
e le Cardiologie dell’Isola. Nel primo
trimestre del prossimo anno si terra
inoltre in Sardegna un altro impor-
tante evento nazionale ANMCO sulla
terapia antitrombotica ragionata delle
sindromi coronariche acute, coordi-
nato da Zoran Olivari. A marzo 2011 a
Cagliari e previsto un Corso di aggior-
namento per Medici e Infermieri dal
titolo: “Nuovi orizzonti in cardiopatie
congenite e acquisite”, diretto da
Roberto Tumbarello. E ancora in fase
progettuale, infine, un corso sull’uti-
lizzo appropriato delle troponine, alla
luce delle nuove evidenze scientifiche,
organizzato da Giampaolo Scorcu e
Alessandro Pani. Il Consiglio Direttivo
Regionale, espressione di una rappre-
sentazione sostanzialmente completa
delle Strutture cardiologiche ospeda-
liere dell’Isola, considerata anche la
giovane eta di molti componenti, ha
iniziato a lavorare con grande entusia-
smo e piena collegialita, e si propone
di dare un contributo efficace alla
promozione della cultura cardiologica
nell’Isola di cui si parlera nel prossi-
mo incontro.
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na splendida cornice agreste
ha accolto la edizione 2010
dell’annuale Congresso

Regionale ANMCO Sicilia che si €
tenuta all’Hotel “Poggio del Sole” di
Ragusa nei giorni dal 7 al 9 ottobre
2010. Pit di 300 Medici, la maggior
parte costituta da Cardiologi ospe-
dalieri provenienti da 33 Centri
ospedalieri siciliani, si sono incon-
trati per discutere degli argomenti

DI E. MossuTI E A. NicosiA

una Sezione ai “Medici di Famiglia”
nell’ottica di un costante collegamen-
to tra Ospedale e Territorio. Varie
sono state le tematiche affrontate e
discusse approfonditamente nelle 11
Sessioni scientifiche in cui si € artico-
lato ’evento. In particolare, comun-
que, l'attenzione € stata incentrata
sulle malattie cardiache dell’anziano
(quali la sindrome coronarica acuta,
la patologia dell’aorta ascendente, lo

Informatica, ha riguardato proprio il
ruolo attuale e futuro dell’ecocardio-
grafia nella diagnostica cardiologica.
Volendo dare una caratterizzazione
alla edizione 2010 del Congresso
Regionale ANMCO Sicilia si puo dire
che sono state essenzialmente due le
peculiarita di questo evento svoltosi a
Ragusa:

1) l’aver posto al centro dell’aggior-
namento la realta pratica e quindi la

Grande successo del Congresso Regionale

piu attuali della patologia cardiaca.
Accanto ai Cardiologi erano anche
presenti circa 100 Medici di Medicina
Generale perché, come accade ormai
da qualche anno a questa parte, il
Congresso Regionale ANMCO Sicilia,
seguendo la scia del nazionale, riserva

ANMCO Sicilia

scompenso cardiaco, le aritmie atriali
e ventricolari, I'ipertensione polmona-
re, la riabilitazione). Anche gli aspetti
della evoluzione tecnologica hanno
costituito tema di dibattito e in questa
ottica una Sessione, guidata da Guido
Giordano, attuale Chairman dell’Area
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discussione di Casi Clinici concreti
che sono stati il filo conduttore di
ogni singola Sessione;

2) la presenza dell’Assessore alla Salu-
te della Regione Sicilia, Dott. Massimo
Russo, in uno con la presenza del
Presidente Nazionale ANMCO,



Dott. Marino Scherillo, e del Presi-
dente Eletto, Dott. Francesco Maria
Bovenzi, in una Sessione all’uopo orga-
nizzata. Il Consiglio Direttivo Regio-
nale ANMCO Sicilia, insediatosi solo
a maggio 2010, infatti, insieme con il
Co - Presidente del Congresso, Dott.
Antonino Nicosia, ha voluto dare una
connotazione estremamente pratica
all’incontro, esaltando la possibilita di
scambio di esperienze dei singoli cen-
tri. Questo risultato é stato raggiunto
organizzando delle Sessioni a tema,

in cui ’'argomento ¢ stato introdotto
e condizionato dalla presentazione

di un Caso Clinico “reale”. Attorno

al Caso Clinico erano previste alcu-
ne presentazioni ognuna delle quali
prospettava e motivava una soluzione
o un iter decisionale di quel Caso,
non un vero pro o contro ma una
serie di possibili snodi decisionali. Per
far questo non erano previsti “classici
Moderatori” ma € stato organizzato un
panel di “Esperti” chiamati a discutere
sulle ipotesi avanzate, con uno spazio
molto ampio (almeno 30’) dedicato
alla Discussione dell’Assemblea. E pro-
prio per indicare questa intenzione
non era previsto il classico tavolo per i
Moderatori, ma la logistica della Sala
¢ stata adattata con la sola presenza
delle poltrone per gli esperti facenti
parte del panel. Lo spazio assegnato
alla Discussione non ¢ stato mai meno
di 30 minuti, e questo ha consentito
un proficuo scambio di vedute tra
Speaker, Esperti e Medici presenti

in Sala, con il vantaggio di stimolare
un confronto di idee e di esperienze
legate al territorio in cui agiscono gli
operatori. Nell’epoca della comuni-

DALLE REGIONI - SICILIA

cazione globale, in un mondo in cui
basta avere un computer connesso

ad Internet per conoscere le ultime
novita acquisite dall’altra parte del
mondo, il Consiglio Direttivo ANMCO
Sicilia e Antonino Nicosia, come Co -
Presidente del Congresso, hanno pen-
sato un Congresso mirato a consentire
uno scambio di esperienze pratiche
«Cosa faccio con il paziente con que-
sti sintomi e questi dati strumentali?
Cosa faccio in questo territorio?». Cio
perché oggi € importante contestua-
lizzare le conoscenze e le esperienze
in modo da consentire al Medico che
opera in una realta di conoscere quali
sono le possibilita per il suo malato

in quel contesto, mentre pud cono-
scere cosa si fa nel mondo scaricando
le ultimissime news via computer o
via iPhone. Tutto cio ¢, peraltro, in
linea con il profondo cambiamento
che é awenuto e sta avwenendo nella
strutturazione della Sanita sicilia-

na con la creazione delle Aziende
Sanitarie Provinciali il cui obiettivo €
soprattutto quello di assistere i malati
al meglio ma anche in autonomia
gestionale e quindi economica, il che
significa risolvendo i problemi, fin
dove ¢ possibile, nella stessa A.S.P.

o al massimo nella stessa regione.
Enorme importanza ha avuto quindi
il dibattito svoltosi tra 1’Assessore alla
Salute della Regione Sicilia, Dott. M.
Russo, e i rappresentanti della Cardio-
logia ospedaliera nazionale, Marino
Scherillo e Francesco Maria Bovenzi, e
regionale, Ernesto Mossuti, Vincenzo
Cirrincione e molti altri presenti in
Sala. Sia Marino Scherillo che France-
sco Maria Bovenzi hanno innanzitutto
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illustrato gli obiettivi del’ANMCO a
livello nazionale, fondamentalmen-

te orientati al miglioramento della
qualita delle prestazioni, evidenziando
poi le progettualita future legate alla
realizzazione di importanti Campagne
Educazionali e alla realizzazione di
importanti Studi clinici. L’Assessore
ha poi fatto il punto sulla situazione
della Sanita in Sicilia ma ha soprattut-
to esposto quella che ¢ stata la filoso-
fia alla base della rivoluzione attuata
nella organizzazione della Sanita
siciliana (dalla creazione delle A.S.P.
con la riduzione del loro numero, alla
formulazione di gare di bacino, alla
rimodulazione della Rete ospedaliera)
e cio¢ una metodologia della legalita,
insistendo molto proprio sulla sem-
plicita di questo assunto. Una parte
rilevante dell’evento ¢ stata dedicata
al Cardionursing che ha visto, come
sempre, la partecipazione di una
platea attenta e numerosa (circa 200
Infermieri) che ha mostrato un note-
vole impegno ed un costante interesse
durante tutto I’evento. L’ultimo gior-
no, infine, € stato dedicato ad incon-
trare i Medici di Medicina Generale,
sviluppando insieme con loro temi di
interesse comune quali ad esempio il
giudizio di idoneita sportiva e I’arresto
cardiaco extraospedaliero. Anche que-
sta Sezione é stata molto frequentata
con la presenza di circa 100 Medici di
famiglia. Una novita é stata anche la
esposizione di Poster (27) che hanno
testimoniato ancora di piu la vitalita e
la voglia di partecipazione della Car-
diologia ospedaliera siciliana.
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La differenza tra Costo e Valore
Una differenza importante

La Salute e un valore cui viene attribuito un costo. Siamo consapevoli di quanto e
importante attribuire valore alle nostre azioni? Occorre trovare una sintesi tra costo e
valore nella nostra Sanita. Questa la vera sfida del futuro (molto) prossimo

na delle fonti di informazione
per il governo del Sistema
Sanitario é costituito dalla

contabilita generale ed analitica delle
Aziende e per centri di costo. L’atten-
zione ai costi dunque oltre che dalla
necessita di mantenere ’equilibrio
economico dei conti € accentuata
dalla possibilita di misurarli in modo
piuttosto preciso. La Toscana, in
questo governo di spesa € sicuramente
all’avanguardia e attraverso I’analisi
dei costi € possibile derivare indicatori
impiegati nella valutazione di perfor-
mance delle Aziende e delle Cardiolo-
gie. Poiché I'attenzione ai costi deve
coniugarsi con quella relativa ai
risultati clinici, la Cardiologia e pit in
generale I’ambito medico deve oggi

DI GIANCARLO CASOLO

affrontare il problema di valutare
compiutamente I’operato clinico
affinché non si venga travolti da
logiche basate piul sui costi che sul
valore prodotto. Nello stesso tempo
occorre interiorizzare il concetto che
la sostenibilita del sistema é legata ad
un uso appropriato delle risorse.
Percio il mondo clinico deve saper
spiegare la differenza tra costo e
valore ad un sistema prevalentemente
basato sulla misurazione dei costi. «Di
tutto conosciamo il prezzo», diceva
Friedrich Nietzsche, «di niente il
valore». Sara capitato a molti di
trovare un acquisto troppo costoso
rispetto alla nostra sensazione del suo
vero valore. Cosi un abito, un gioiel-
lo, una bottiglia di vino hanno un
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prezzo ma posseggono qualcosa che
rende il concetto di costo assai
relativo. Il prezzo che noi saremmo
disposti a pagare €, in realta, il valore
che noi effettivamente gli attribuiamo.
Cosl, noi possiamo distinguere tra il
valore di un oggetto ed il suo prezzo.
Se ci pensiamo un po’ il valore & una
sintesi di elementi di valutazione che
contribuiscono al suo prezzo ma che
non sono necessariamente uguali per
tutti. Un ricordo di famiglia puo
valere poco in termini di prezzo ma
possedere un valore incommensurabi-
le di tipo affettivo. All’opposto ci
troviamo spesso a dover subire costi
che riteniamo troppo alti per I’effetti-
vo valore che noi gli attribuiamo. E il
caso di molte griffe che magari
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commercializzano oggetti per noi
decisamente brutti ma che vengono a
costare assai piu di prodotti analoghi
non firmati. Nella vita quotidiana il
problema ¢ poco sentito, almeno in
superficie. Un litro di latte, una
confezione di antibiotici, una siringa
posseggono un prezzo ed un valore
apparentemente simile od addirittura
uguale per tutti. Purtroppo ben
sappiamo quanto il costo di una
siringa, di un farmaco, di una garza,
di una TAC sono assai diversi da
regione a regione pur avendo lo stesso
generico valore. In effetti invece, a
ben pensarci il valore ¢ diverso nelle
diverse realta. Ed infatti il costo ¢

diverso. Fattori quali la difficolta dei
fornitori a farsi pagare nei tempi
necessari, le modalita di esecuzione
delle gare, costi pitt 0 meno nascosti,
rendono difficile una omogenea (e
forse troppo semplicistica) definizio-
ne del valore su tutto il territorio
nazionale. Naturalmente occorre
semplificare per poter organizzare ma
questo non puo far dimenticare i
motivi che stanno dietro costi diversi
per un medesimo bene o valore. Le
cose diventano un po’ pitt complesse
quando dagli oggetti ci spostiamo a
considerare aspetti meno palpabili
quali i sentimenti, gli orientamenti
culturali, le credenze e i pregiudizi.
Non ¢ certo questa la sede dove
discutere di questi aspetti ma basti
considerare il profondo valore di un
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affetto che, purtroppo o per fortuna,
non puo essere acquistato e dunque
non ha un prezzo quantificabile e
sicuramente non possiede un valore
commerciale. Il costo ed il valore
possono dunque apparire concetti
inconciliabili. Esiste un ambito in cui
e possibile pero trovare una sintesi tra
costo e valore. Basta spostarsi su
concetti universali e condivisi da tutti.
La salute ne € un esempio chiaro e
inequivocabile. La salute, bene
primario di ciascuno e fine al quale
una societa moderna deve orientarsi &
sicuramente un importante valore.
Ma, fatte le premesse di cui sopra
poniamoci la fatidica domanda:

Per guardare ragionevolmente al futuro occorre individuare degli obiettivi di salute
che siano raggiungibili come anche dei limiti che non devono essere oltrepassati

«quale ¢ il valore della salute? Ed
ancora, quale costo siamo disposti ad
affrontare per offrire la guarigione o
almeno la cura di una malattia?».
Evidentemente la salute non ha
prezzo, il suo valore € immenso.
Tuttavia nessuna societa, nemmeno
quella piu evoluta puo eludere una
sintesi tra costo e valore in questo con-
testo. Possiamo infatti pensare di
favorire un sistema che garantisca la
salute ma ragionevolmente dobbiamo
pensare alle risorse che vi possiamo e
dobbiamo destinare. In altre parole
dobbiamo trovare un equilibrio tra
una ragionevole pretesa di salute e,
ammesso € non concesso che la
potessimo restituire e/o garantire, un
ragionevole costo compatibile con le
risorse. In sintesi dobbiamo immagi-
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nare un valore nel nostro obiettivo di
salute e stabilirne il prezzo. Questa ¢
la vera sfida del nostro tempo, questa
il vero ambito dove i Medici, le
Istituzioni, il Cittadino devono
stringere una alleanza, pena il falli-
mento dell’intero sistema. La vera
sfida non é quindi di tipo aziendalisti-
co - amministrativo o per lo meno
credo sia riduttivo guardare alla salute
come un bene analogo ad un prodot-
to qualsiasi. Peraltro nel processo di
aziendalizzazione la Sanita e descritta
come un quasi mercato. Cio¢ esistono
vincoli e regole che limitano il
concetto di concorrenza e di produ-
zione e che rendono la Sanita un
ambito molto piu complesso e di
difficile governo di un qualunque
altro prodotto. La salute descritta
come prodotto ai fini del governo di
tipo aziendalistico € quindi un
concetto articolato, complesso, con
molte sfaccettature e sicuramente
limitativo. Cosl, merita un accenno il
fatto che se la Sanita opera in un quasi
mercato, il paziente non ¢ un cliente
ma ¢ un “quasi - cliente”. Mi spiego
meglio. E owio che il paziente ritenga
il suo bisogno di salute un valore
assoluto. Cio € comprensibile ma non
ragionevole e non solo, per fortuna,
per problemi di costo. La cultura
medica, I’esperienza clinica, la cultura
scientifica ci aiutano a considerare
alcune aspettative realistiche o meno.
Il paziente non ha questa visione. Egli
si aspetta risposte a qualunque sua
necessita. In questo spesso concorre la
spinta dei mass media promossa in
modo pit 0 meno disinteressata dal
mondo politico, dall’industria, dalle
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categorie professionali. Paradossale
Iinput politico che da un lato possie-
de la responsabilita della spesa
dall’altro, basandosi sul consenso, pro-
muove attese poco realistiche nella
popolazione. Il primo punto per
guardare ragionevolmente al futuro ¢
dunque individuare degli obiettivi di
salute che siano raggiungibili e
condivisi ma anche dei limiti che non
devono essere oltrepassati. E owio che
queste scelte non possono essere
lasciate alla ditte farmaceutiche o a
produttori di strumenti diagnostici e
terapeutici. Ma, purtroppo, neanche a
molti Colleghi che, improntando la
loro azione al semplice svolgimento di
un compito di salute molto limitato
per quanto complesso (magari senza
evidenze forti e con benefici dubbi o
assai limitati), utilizzano grandi
risorse. Risorse spesso sottratte ad
ambiti di salute pia meritevoli di
attenzione magari favorendo la logica
aziendalistica basata sul rimborso
della prestazione senza badare al vero
valore della loro azione. In questo
contesto il mondo politico non
sempre trova nel mondo medico un
alleato con cui costruire la salute ma,
ahime, solo una fonte di costo. Ecco il
punto. Noi siamo percepiti prevalen-
temente come fonte di costi. Ma
sappiamo esprimere quale valore
produciamo con apposite misure su
cui essere valutati e su cui valutare la
salute dei nostri pazienti? La doman-
da ¢: questi costi producono valore?
La domanda non ¢ peregrina se
pensiamo che la riforma Obama negli
USA comincia a muoversi su questo
concetto. Quale ¢ il valore della
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salute? Se la salute ha un costo, questo
costo puo essere quantificato ragione-
volmente? Possiamo finirla di vedere
solo il costo ed invece costruire un
sistema sul valore? Un significativo
editoriale sul New England Journal of
Medicine del 2009 ad opera di Michael
Porter, professore di Economia della
Harvard Business School di Boston,
sottolinea la possibilita di modificare
I'intero impianto economico che
gravita intorno alla salute in un
sistema dove sia riconosciuto e
valorizzato il valore che viene effettiva-
mente prodotto sul paziente. Un
sistema basato sul valore e possibile, si
puo reggere economicamente. Cio
apre a mio avviso una finestra impor-
tante che ci porta al quesito di
partenza e cioe: ¢ possibile dare un
costo a cio che riteniamo abbia
davvero valore? Se infatti I’attenzione
si sposta dal costo al valore dobbiamo
altresi prendere atto che questo
concetto ¢ assai diverso a seconda
degli attori e protagonisti del mondo
sanitario. Occorre un patto, uno
sforzo etico da parte di tutti. Pena la
perdita dello stato sociale come lo
conosciamo. Concluderei sottolinean-
do che per guardare ragionevolmente
al futuro sta anche a noi individuare
degli obiettivi di salute che abbiano
un valore significativo e condiviso,
misurabili, e che siano raggiungibili
con un costo giusto (non necessaria-
mente basso) ma anche fissare dei
limiti nel nostro modo di produrre
salute che non devono essere oltrepas-
sati.
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Di quanto ridurre la pressione arteriosa?
Piuw ombre che lucu. ..

| grandifrial clinici vanno letti con spirito critico e con molta attenzione

appiamo che I'ipertensione

arteriosa € uno dei principali

fattori di rischio cardiovascolare.
Addirittura, I'ipertensione arteriosa
¢ il fattore di rischio cardiovascolare
per il quale esistono le piu chiare ed
evidenti dimostrazioni, rispetto ad altri
fattori di rischio, che il suo controllo
mediante opportuna terapia ¢ in grado
di ridurre significativamente morbi-
lita e mortalita cardiovascolare nella
popolazione. Purtroppo, esiste una
diffusa ed erronea percezione anche
nella classe medica che I'ipertensione
arteriosa sia una condizione piuttosto
semplice da trattare, e per la quale si sa
praticamente gia tutto. Che cio non sia
affatto vero & dimostrato, in primis, dal
fatto che la maggior parte dei pazien-
ti ipertesi trattati non mostra valori
pressori adeguatamente controllati dal
trattamento in atto. In Italia, solo un
paziente iperteso trattato su cinque
presenta valori <140/90 mmHg'. E sap-
piamo con certezza che i pazienti con
pressione arteriosa non ben controllata
sono a maggior rischio di complicanze
cardiovascolari rispetto ai pazienti con
pressione ben controllata.
| messaggi dei grandi Trial
L’analisi cumulativa dei grandi Trial cli-
nici randomizzati dimostra che quanto
maggiore ¢ la riduzione della pressione
arteriosa, tanto maggiore ¢ il benefi-
cio in termini di riduzione del rischio
di eventi cardiovascolari maggiori®.
Sappiamo anche che i farmaci antiper-
tensivi disponibili sono sostanzialmen-
te equivalenti in termini di riduzione
del rischio cardiovascolare, sebbene i

DI PAOLO VERDECCHIA

calcio antagonisti e gli inibitori diretti
dell’angiotensina II siano lievemente
superiori agli altri per la protezione
dall’ictus, e gli ACE-inibitori e gli
inibitori diretti dell’angiotensina II
lievemente superiori agli altri per la
protezione dalla cardiopatia ischemica
e dallo scompenso cardiaco®*. Come
puntualizzato in una recente revisione
delle Linee Guida della Societa Euro-
pea dell'Ipertensione Arteriosa®, esiste
sufficiente evidenza che la pressione
arteriosa vada ridotta al di sotto dei
canonici 140/90 mmHg nei pazienti
ipertesi non complicati. Esistono tutta-
via ampie aree di incertezza in impor-
tanti sottopopolazioni.

Pazienti anziani con
ipertensione arteriosa in
stadio |

La prevalenza dell’ipertensione arte-
riosa aumenta con I’eta. Nonostante il
fatto che la maggioranza dei pazienti
ipertesi anziani presenti ipertensione
arteriosa in stadio I, praticamente tutti
i principali Trial controllati di interven-
to eseguiti in pazienti ipertesi sono stati
condotti in popolazioni con pressione
arteriosa sistolica uguale o superiore
ai 160 mmHg. Di conseguenza non
sono disponibili, attualmente, studi di
intervento condotto in pazienti iper-

www.anmco.it/regioni/elenco/umbria

tesi anziani con valori di PA sistolica
compresa tra i 140 ed i 159 mmHg,

e di diastolica trai 90 ed i 99 mmHg,
ovvero la maggior parte dei pazienti
ipertesi anziani. Non siamo quindi sicu-
ri se questi pazienti vadano trattati, e se
la pressione arteriosa debba scendere
al di sotto dei 140/90 mmHg in questi
soggetti. Curiosamente, in tutti i mega-
trial (eccetto uno) eseguiti in pazienti
ipertesi anziani, la pressione arteriosa
sistolica nel gruppo di trattamento si &
mantenuta al di sopra dei 140 mmHg.
Pazienti ipertesi diabetici o ad
alto rischio cardiovascolare
Le Linee Guida suggeriscono di ridur-
re la pressione arteriosa al di sotto dei
130/80 mmHg nei pazienti ipertesi
con diabete mellito oppure ad alto
rischio cardiovascolare per la presenza
di malattia cardiovascolare gia mani-
festa. Tuttavia I’evidenza scientifica
non appare solida anche in questo
campo. Tra tutti i megatrial eseguiti in
pazienti diabetici, la PA sistolica € scesa
al di sotto dei 130 mmHg nel gruppo
di trattamento solo in uno studio. In
tutti gli altri studi, la PA sistolica nel
gruppo di trattamento ¢ restata al di
sopra dei 130 mmHg. Analizzando gli
studi eseguiti in pazienti con malattie
cardiovascolari manifeste al momento
dell’arruolamento, € evidente come la
pressione arteriosa sistolica sia diminu-
ita al di sotto dei 130 mmHg nel grup-
po di trattamento solo in alcuni studi,
alcuni dei quali, paradossalmente, non
hanno mostrato differenze prognosti-
che tra il gruppo di trattamento ed il
gruppo di controllo. Il recente studio
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ACCORD, che ha messo a confronto
una strategia di trattamento standard
(< 140 mmHg) con una piu aggres-
siva (< 120 mmHg) sui livelli di PA
sistolica in 4.733 pazienti con diabete
mellito, ha dimostrato che I’end - point
primario si é ridotto solo lievemente,
del 12% (HR 0,88; IC 95%: 0.73 - 1.06;
p = 0.20) nei pazienti randomizzati
alla strategia aggressiva, mentre ’ictus
cerebrale (un importante end - point
secondario) si € ridotto significativa-
mente, di ben il 41% (HR 0.59; IC
95% 0.39 - 0.89; p = 0.01). Pertanto,
una maggiore aggressivita terapeutica
rispetto agli usuali 140/90 mmHg
potrebbe essere consigliabile, ai fini
della riduzione dell’ictus cerebrale, in
pazienti ipertesi diabetici o comunque
ad alto rischio cardiovascolare. Una
condizione di alto rischio cardiovasco-
lare puo verificarsi anche per la coesi-
stenza di altri fattori di rischio, anche
in assenza di diabete mellito. Abbiamo
recentemente completato lo studio
Cardio - Sis®, uno studio multicentri-
co nazionale promosso e condotto
dall’ANMCO, che ha confrontato due
strategie di controllo della PA sistolica
(usuale: < 140 mmHg; aggressiva: < 130
mmHg) in 1.111 pazienti ipertesi di
eta > 55 anni e non ben controllati da
un trattamento in atto. L’end - point
primario dello studio era I'ipertrofia
ventricolare sinistra all’elettrocardio-
gramma, mentre I’end - point secon-
dario era rappresentato da un pool
composito di eventi cardiovascolari
maggiori. Al termine di due anni di
osservazione, I'ipertrofia ventricola-

re sinistra € risultata del 39% meno
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Prevalenza 29 T

Ipertrofia
Ventricolare
Sinistra

(%) 18

Odds Ratio = 0,61
(95% CI: 0460,81)
p = 0,0008

Strategia Usuale

Strategia Aggressiva

0 T

Randomizzazione

Numero di pazienti
Strategia Usuate 548
Strategia Aggressiva 553 ¢

frequente nel gruppo assegnato alla
strategia aggressiva rispetto al gruppo
assegnato alla terapia usuale (OR 0,61;
IC 95% 0.46 - 0.81; p = 0.0008). Oltre
all'ipertrofia ventricolare sinistra, la
strategia aggressiva si € accompagnata
ad una significativa (p = 0,003) diminu-
zione del 50% dell’incidenza dell’end

- point composito, che ha raggiunto

la significativita statistica, nei suoi
componenti, per la rivascolarizzazione
coronarica (p = 0,032) e per la fibril-
lazione atriale (p = 0,044). I risultati
dello studio Cardio - Sis giustificano
chiaramente I’esecuzione di uno studio
di pit ampie dimensioni primitivamen-
te disegnato sugli eventi cardiovascolari
maggiori.

Il problema della curva J

Varie indagini cliniche, tra le quali lo
studio INVEST, eseguito in pazienti
ipertesi con coronaropatia, hanno
mostrato un aumento paradosso degli
eventi cardiovascolari in pazienti con

i pit bassi valori di pressione arteriosa
raggiunta in corso di trattamento’. Si

¢ pensato che bassi valori di pressione
arteriosa diastolica possano in qualche
modo compromettere il flusso corona-
rico, che avviene prevalentemente in
diastole. Tuttavia, ¢ importante ricorda-
re come i pazienti con bassi valori pres-
sori in corso di trattamento possano es-
sere affetti in maggior misura da varie
condizioni patologiche concomitanti
(pregresso infarto, evoluzione verso lo
scompenso cardiaco, neoplasie, epato-
patie, etc.) che potrebbero essere i veri
responsabili dell’aumento del rischio
associato all'ipotensione.
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PER IL CUORE E DINTORNI

Cosenza Cuore Onlus

uesta nuova Rubrica.di “Cardio-

logia negli Ospedali” & di grande
interesse e puo rappresentare lo
spazio di confronto per idee ed espe-
rienze che viaggiano troppo spesso
su percorsi autonomi, mentre po-
trebbero moltiplicare la loro efficacia
attraverso il confronto dei risultati
positivi e negativi delle varie iniziative
presenti nel nostro Paese. Le Asso-
ciazioni di volontariato vicine alla
Cardiologia svolgono nella maggior
parte dei casi attivita di assistenza ai

DI G. MisuracA E R. CAPORALE

retta informazione della popolazione,
altrimenti restia ad ipotesi di cambia-
mento. Il terzo settore, che rappresen-
ta nel nostro Paese un ausilio fonda-
mentale quando non indispensabile
per il corretto funzionamento dei
servizi, opera in collaborazione con le
Agenzie Sanitarie e in questo ambito
¢ rappresentato da realta associati-

ve anche molto diverse tra loro per
specifica vocazione e servizi erogati.
Dalla relazione ministeriale sullo stato
sanitario del Paese risulta che le prin-

«Alcune ore ci vengono sottratte da varie occupazioni, altre ci scappano quasi di
mano, ma la perdita piu vergognosa e quella che avviene per nostra negligenza.
Dunque, caro Lucilio, fai tesoro di tutto il tempo che hai. Mentre rinviamo i nostri
impegni, la vita passa. Il tempo é Uunico bene che 'uomo non puo restituire,
neppure con tutta la sua buona volonta»
Seneca, Lettere a Lucilio

malati, ma possono dare un contri-
buto fondamentale alla crescita della
cultura cardiologica nella popolazione
e fornire un supporto economico alle
Strutture Sanitarie attraverso dona-
zioni di Fondazioni, Aziende e singoli
Cittadini, per realizzare progetti che
non trovano spazio nei bilanci spesso
esigui o mal finalizzati delle Aziende
Sanitarie. Anche per questo € impor-
tante, e ringraziamo la Redazione per
I’opportunita, che questa Rubrica
venga inaugurata da una “voce” del
Sud, un’area del Paese dove piu che
in altre la Societa civile € chiamata ad
essere protagonista del cambiamento
di una Sanita nella quale, accanto a
posizioni assistenziali in linea con gli
standard della Medicina moderna,
esistono realta che necessitano di un
rapido e razionale adeguamento tec-
nologico e culturale e di una riorga-
nizzazione dell’'impiego delle risorse
che non puo prescindere da una cor-

cipali articolazioni del volontariato in
ambito sanitario sono: donazione di
sangue e impegno nell’ambito della
donazione degli organi (34,4%); assi-
stenza sanitaria diretta (17,3%); visite,
assistenza morale, ascolto dei malati
(10,7%); assistenza legale e riconosci-
mento dei diritti dei malati (3,8%);
trasporto di ammalati, guida di ambu-
lanze e soccorso (20%); altro (riabi-
litazione, prevenzione, ecc. 13,8%).
Nel Sud le attivita che fanno capo al
terzo settore sono meno rappresen-
tate rispetto ad altre macroaree del
Paese: il 32,7% di attivita a fronte del
26,2% della popolazione ¢ rappresen-
tato nelle regioni del Nord - Ovest, il
12,5% a fronte di una dimensione de-
mografica del 24,6% nel Sud. Questi
dati evidenziano una notevole vitalita
del volontariato in ambito sanitario,
ma indicano d’altra parte come sia
necessario avviare iniziative di caratte-
re diverso da quelle piu tradizionali,

soprattutto in realta sanitarie impe-
gnate a colmare il divario strutturale e
qualitativo che le separa da quelle piu
avanzate. Per questo motivo abbia-
mo pensato di dare all’Associazione
che stiamo costruendo I’ambizioso
obiettivo di diventare, tra I’altro, uno
strumento di promozione della cultu-
ra medico - scientifica, cardiologica in
particolare. Cosenza Cuore Onlus nasce
circa tre anni fa a supporto della Car-
diologia della citta e della Provincia
di Cosenza, ed é disciplinata da uno
Statuto che ne regola il funzionamen-
to secondo le normative del D. Lgs
4-12-1997, n. 460. Possono far parte
di Cosenza Cuore Onlus tutti quelli che
ne fanno richiesta, dopo accettazio-
ne della domanda da parte dei Soci
aderenti. Gli Organi dirigenti dell’As-
sociazione sono I’Assemblea dei Soci
ed il Comitato Direttivo eletto dall’As-
semblea, composto da cinque iscritti;
il Comitato Direttivo elegge il Presi-
dente. Il Comitato Direttivo si avvale
per lo svolgimento delle sue attivita di
un Comitato Scientifico costituito per
’80% da personalitd esterne all’As-
sociazione che si siano distinte per la
loro attivita ospedaliera o accademica
nel settore cardiovascolare; il Comi-
tato Scientifico ¢ coordinato da un
componente del Comitato Direttivo
con esperienza in campo sanitario. Ma
vediamo quali sono le finalita dell’As-
sociazione secondo quanto recita lo
statuto: Cosenza Cuore Onlus opera
senza fini di lucro, persegue esclusi-
vamente finalita di solidarieta sociale
e ha per oggetto lo svolgimento di
attivita nel settore socio - sanitario €
in quello della ricerca scientifica. In
particolare si prefigge di:

- diffondere nella cittadinanza cono-
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scenze sulle malattie cardiovascolari e
sulla loro prevenzione;

- assegnare borse di studio finalizzate
sia a sostenere l'attivita di ricerca in
campo cardiovascolare, che a favorire
I’avviamento lavorativo di giovani Car-
diologi nella Provincia di Cosenza;

- sostenere lo sviluppo di tecnologie
biomedicali d’avanguardia, sia in
termini di ricerca che di impiego a
favore degli utenti della Provincia di
Cosenza.

In questi giorni abbiamo portato a
termine la donazione, nella sua parte
software e hardware, di un sistema per
la gestione informatizzata della Unita
Operativa di Cardiologia dell’Ospeda-
le Civile dell’Annunziata di Cosenza,
denominato SynCardio. Il sistema ¢
stato progettato per la parte ingegne-
ristica da Synapsis, una software house

PER IL CUORE E DINTORNI

sta tra ’altro la redazione automatica
della lettera di dimissione. Abbiamo
scelto di investire nell’informatizza-
zione perché in una regione, come
la nostra, costretta ad attuare piani
di rientro per un eccesso di spesa
sanitaria, € impensabile chiedere
investimenti che vadano al di fuori di
quelli tradizionali per apparecchiatu-
re elettromedicali e aspetti dell’inno-
vazione tecnologica come I'informa-
tizzazione sono ritenuti di secondaria
importanza. Al contrario, noi pensia-
mo che una moderna gestione dei
dati sia essenziale per razionalizzare
la spesa, conoscere I’epidemiologia
della propria popolazione, valutare i
risultati della propria pratica clinica,
soprattutto in unita operative come
quella dell’Annunziata di Cosenza che
offre ai pazienti tutte le pitt moderne

«Un samaritano, che era in viaggio, passandogli accanto lo vide e n’ebbe
compassione. Gli si fece vicino, gli fascio le ferite, versandovi olio e vino; poi,
caricatolo sopra il suo giumento, lo porto a una locanda e si prese cura di lui»
Luca10,33-35

calabrese, con la consulenza tecnica
dei medici della Cardiologia dell’An-
nunziata. Questo ha permesso di
tarare il programma sulle esigenze del
reparto; si tratta naturalmente di un
sistema aperto alla implementazione
di nuove parti ove ce ne fosse I’esigen-
za. Attraverso SynCardio tutte le posta-
zioni della Unita Operativa di Cardio-
logia, dalla UTIC alla Degenza, agli
ambulatori per finire ai laboratori di
emodinamica ed elettrofisiologia sono
connessi in rete. Il sistema prevede
che la immissione dei dati (compresi
immagini e video) inizi all’ingresso
del paziente in reparto e continui per
tutta la durata della degenza. E previ-

soluzioni diagnostiche e terapeutiche.
Abbiamo di recente perfezionato con
I’Azienda Ospedaliera di Cosenza e
I’A.S.P. territoriale un progetto deno-
minato “Piu che curare... Prendersi
cura” che sara realizzato da volontari
in collaborazione con ANTEAS (As-
sociazione Nazionale Terza Eta Attiva
per la Solidarieta) e con le locali
organizzazioni degli Scout. Il progetto
si propone di fornire ai pazienti forme
di assistenza indirizzate alla cura
dell’'uomo malato oltre che alla cura
della malattia, a partire dal supporto
psicologico che sara gestito da profes-
sionisti del settore. L’attivita dei volon-
tari iniziera all’ingresso dei pazienti in
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Ospedale attraverso I'individuazione
dei bisogni assistenziali durante la
fase di degenza e al momento della
dimissione. Attraverso personale ade-
guatamente formato saranno attuati
interventi per migliorare ’aderenza
alle prescrizioni terapeutiche, attivita
di educazione sanitaria finalizzate alla
prevenzione secondaria attraverso il
controllo dei fattori di rischio e la cor-
retta alimentazione. Si cerchera infine
di prevenire listituzionalizzazione dei
pazienti anziani e non autosufficienti
con attivita quali il ritiro delle ricette
dal medico di famiglia e il recapito

a domicilio dei farmaci, la consegna
della spesa e tante piccole altre azioni
di soccorso che dovessero essere
necessarie nel corso della vita del pa-
ziente. Nel prossimo anno contiamo
di avviare iniziative per la prevenzione
delle cardiopatie in collaborazione
con la scuola e una campagna speci-
ficamente dedicata alla prevenzione
delle cardiopatie nella donna. Tra gli
scopi dell’Associazione rientrano in-
fine ’organizzazione di convegni per
discutere di salute, ma soprattutto di
organizzazione sanitaria con politici,
esperti, rappresentanti delle istituzio-
ni e con le associazioni dei malati. Ab-
biamo chiesto ai nostri concittadini di
darci una mano in un volontariato un
po’ diverso da quello dell’emergenza
o della supplenza, utilissimo, ma non
adatto a cambiare la struttura della
societa. Il nostro obiettivo e quello di
portare aiuto a chi € in difficolta, ma
anche quello di partecipare con idee e
proposte alla realizzazione di un Siste-
ma Sanitario piu efficiente e moderno
per la nostra terra.
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E possibile traslare in Italia il

Programma Euroaction
per la Prevenzione Primaria e Secondaria
della Cardiopatia Ischemica?

li studi EUROASPIRE hanno
Gchiaramente dimostrato che

la prevenzione cardiovascola-
re nella comune pratica clinica ¢ del
tutto insoddisfacente, in particolare
sono trascurate le modificazioni dello
stile di vita (Tabella 1). I pazienti che
frequentano un Centro di riabilita-
zione hanno sicuramente risultati
piu favorevoli, ma solo un terzo degli
eleggibili li frequenta (Kotseva K.,
Eur J Cardiovasc Prev Rehabil 2009;
16: 121 - 37). La Societa Europea di
Cardiologia (Wood D.A., Eur Heart
J 2004, 6 (Supp J):J3-]J15) nel 2004
propose lo studio randomizzato
EUROACTION diretto a valutare la
fattibilita e i risultati di un programma

FATTORI DI RISCHIO

Fumo

Sovrappeso e obesita
Pressione arteriosa elevata
(>140/90)

Livelli di colesterolo >-175 mg/dl

Riferito diabete mellito

Antiaggreganti <

Beta-bloccanti

Anti-ipertensivi
Ipolipemizzanti

DI SABINO SCARDI

di prevenzione primaria (nei pazienti
ad alto rischio) e secondaria della
cardiopatia ischemica nella pratica
clinica di routine. Lo studio era ran-
domizzato, multidisciplinare, coordi-
nato dagli infermieri e coinvolgeva
10.000 pazienti arruolati in Ospedali
generali (esclusi gli specialisti dei
Centri di riabilitazione) o soggetti ad
alto rischio (e loro familiari) arruolati

dai medici di medicina generale di sei
nazioni europee (12 Ospedali e Centri
di medicina generale) utilizzando le
Linee Guida europee di prevenzione
cardiovascolare pubblicate nel 2003.
L’inclusione dei parenti enfatizzava

il supporto della famiglia nell’acqui-
sizione di un migliore stile di vita. I
pazienti arruolati nel gruppo EURO-
ACTION erano poi confrontati con
quelli di un gruppo assegnato alla
“cura usuale”. Gli end - point ad un
anno erano: modificazioni dello stile
di vita familiare (fumo, attivita fisica
ecc.), gestione della pressione arterio-
sa, dei lipidi, della glicemia e aderen-
za alla terapia cardioprotettiva.

EUROASPIRE

I(%) 11 (%) III (%)
203 b2l 18.2
168 199 82.7

58.1 58.3 60.9
045 76T 462
.......... 174 200 28.0 Tabella 1

80.8 33.6 93.9 Fattori di rischio e assunzione di
................................................................. farmaci cardioprotettivi neghi studs
560 690 ............ 855 EUROASPIREL II, [II

84.5 90.6 96.8

88.8
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Ospedale Famigliari
RISULTATI puiend  BYCOL | pastenti | BECE)
usuale % usuale %

Non fumatori 58 47 32 18
t%r;ﬁi P T— - JP 60 .......... -
Olio di pesce (G3voliesett) 17 s 11 ........... 7 11 6
T - N 72 ........... e o 39 ...............
Gmin S SR N O WA % -
deile (ncbim e 0em) AR W N D S
SRR RN W WL L N o
LDL-c <3mmol/L 81 74 43 40 45 35
T - N NA ......... T e 65 ...............

Tabella 2 - Principali risultati dello studio EUROACTION

Risultati ad un anno

Tre quarti degli arruolati nel gruppo
trattamento (pazienti con malattia
coronarica 72%, soggetti ad alto
rischio di svilupparla 77%, familiari
di pazienti con malattia coronarica
72% e di soggetti ad alto rischio 77%)
hanno seguito le raccomandazioni di
consumare frutta e vegetali (400 gr.

al giorno o pit) mentre nel gruppo
“cura usuale” solo un terzo (pazienti
con malattia coronarica 35%, sog-
getti ad alto rischio 39%, familiari di
pazienti con malattia coronarica 37%,
di soggetti ad alto rischio 50%) ha
raggiunto questo target (Tabella 2).
I1 55% degli ischemici ha ridotto il
consumo di grassi saturi Vs il 40% del
gruppo cura usuale, mentre il 17%
Vs I'8% ha utilizzato tre porzioni di
olio di pesce alla settimana; la stessa
tendenza ¢ stata osservata nei pazienti
ad alto rischio e nei familiari. Tra i
cardiopatici e i loro familiari, fumato-
ri al momento dell’arruolamento, il
58% e rispettivamente il 23% hanno
smesso di fumare e sono rimasti non
fumatori per almeno un anno rispet-

to al 47% e 18% dei pazienti e loro
familiari assegnati alla cura usuale.

Il target di 30 - 45 minuti di attivita
fisica 4 - 5 volte alla settimana ¢ stato
raggiunto dal 54% dei cardiopatici

e dal 50% di quelli ad alto rischio Vs
i1 20% e rispettivamente il 22% della
cura usuale. Anche i familiari hanno
presentato la stessa tendenza (rispet-
tivamente 41% dei cardiopatici e 44%
di quelli ad alto rischio): 27% Vs 25%
di quelli assegnati alla cura usuale. In
confronto con quelli arruolati nella
cura usuale, il 31% dei pazienti con
coronaropatia e il 23% di quelli ad
alto rischio del gruppo trattamento
hanno ridotto I’obesita centrale (valu-
tata con la circonferenza della vita). Il
target della colesterolemia ¢ stato rag-
giunto dalla maggioranza dei pazienti
con coronaropatia, sia quelli assegnati
al gruppo trattamento, sia quelli alla
cura usuale, mentre i soggetti ad alto
rischio del gruppo trattamento hanno
ridotto il tasso di colesterolemia pit
del gruppo controllo. Un valore
desiderabile di emoglobina glicata
stato raggiunto piu spesso nel gruppo

2 | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

trattamento (61% negli ischemici e
80% in quelli ad alto rischio) rispet-
to alla cura usuale (rispettivamente
50% e 65%). Un valore di pressione
arteriosa target € stato ottenuto con
piu frequenza nel gruppo trattamento
sia nei coronarici (56% Vs 53%) sia
nei soggetti ad alto rischio (80% Vs
65%). Infine le terapie cardioprotetti-
ve sono state utilizzate piu frequente-
mente nei soggetti assegnati al gruppo
trattamento rispetto a quelli della cura
usuale (Wood D.A. Lancet 2008; 371:
1999 - 2012).

Commento

Nonostante alcune limitazioni meto-
dologiche, lo studio EUROACTION
ha dimostrato che un programma
integrato, coordinato da infermieri
opportunamente preparati e con il
coinvolgimento delle famiglie dei
pazienti, in confronto con la cura
usuale, migliora lo stile di vita, con-
trolla adeguatamente la pressione
arteriosa ed incrementa 'uso di far-
maci cardioprotettivi nei pazienti con
cardiopatia ischemica e nei soggetti
ad alto rischio di svilupparla. Questo




FORUM

Intervento Controlli

FATTORI DI RISCHIO (n=357),% (n=348),% P
Indice di massa corporea 27 o 0.048
Circonferenza vita 24 0.47
Pressione arteriosa sistolica 61 i <0.001
LDL colesterolo i 0.013
Fumatore corrente 0.86
Attivo fisicamente 0.001 Tabella 3
Consumo alcool 0.18 Proporzione dei pazienti con target a
Consumo vegetali 770,002 12 mesi nello studio RESPONSE
Consumo frutta 85 i <0.001

favorevole risultato nella qualita della
cura ¢ stato ottenuto negli Ospedali
generali e nella pratica generale della
medicina territoriale di sei nazioni
europee compresa I’Italia con un co-
sto generalmente basso. David Wood,
professore di medicina cardiovasco-
lare dell’Imperial College di Londra,
sostiene che I’approccio utilizzato
nellTEUROACTION puo rappresenta-
re un nuovo standard per la gestione
della prevenzione primaria e secon-
daria della cardiopatia ischemica

in Europa, utilizzando gli Ospedali
generali ed 1 medici di medicina gene-
rale perché rende anche accessibile la
partecipazione a questo programma
della maggior parte dei pazienti con
cardiopatia ischemica, dei soggetti ad
alto rischio e anche dei loro familiari.
All'ultimo Congresso della Societa
Europea di Cardiologia di Stoccolma
sono stati presentati i risultati dello
studio RESPONSE, uno studio rando-
mizzato condotto in Olanda su 754
pazienti dimessi dopo una sindrome
coronarica acuta e affidati ai medici
curanti o ad un gruppo di infermieri.
In confronto con la cura usuale gli in-
fermieri hanno ottenuto una riduzio-
ne cumulativa dei fattori di rischio del
16.9% (p = 0.029). (Tabella 3)
Prospettive future

Coinvolgere i medici della medicina
generale e il personale infermie-
ristico dei distretti socio - sanitari
opportunamente addestrati potrebbe
rappresentare una potenziale risorsa

per la gestione a lungo termine della
prevenzione e della riabilitazione car-
diovascolare anche nel nostro Paese. I
Centri di riabilitazione invece potreb-
bero gestire i pazienti ad alto rischio e
i casi complicati. In questa situazione,
come ha dimostrato I'iniziativa EURO-
ACTION, la creazione di servizi terri-
toriali di prevenzione e riabilitazione
cardiovascolare anche nei distretti
socio - sanitari puo integrare I’attivita
dei Centri specialistici di riabilitazione
cardiaca, per favorire la partecipa-
zione a lungo termine dei pazienti e
assicurare un migliore outcome dei
cardiopatici ischemici tenendo conto
della situazione economica, culturale
e sanitaria locale. Del resto se un pa-
ziente con cardiopatia ischemica acuta
dal territorio giunge in Ospedale
(UTIC, Degenza) passa poi al Centro
di riabilitazione, ma per assicurare la
continuita della “cura” deve tornare
alla struttura territoriale. Il problema
della continuita assistenziale ¢ molto
complesso e richiede da parte delle
associazioni culturali e del legislato-
re un ripensamento ed uno sforzo
diretti ad assicurare una piu razionale
organizzazione dell’assistenza ambula-
toriale sia ospedaliera sia territoriale.
In questo contesto la struttura riabi-
litativa ospedaliera deve assumere un
ruolo organizzativo fondamentale per
armonizzare I’operato degli infermieri
e dei medici delle cure primarie con

i programmi riabilitativi post ospeda-
lieri.

Un nuovo impegno per il
personale infermieristico
territoriale

Cardine dell’intervento preventivo
non sono solo le prescrizioni ma la
terapia di sostegno che ’operatore
deve offrire all’utente perché accetti
le modificazioni dello stile di vita e
I’assunzione regolare dei farmaci;
entrambi gli obiettivi alla lunga non
sono semplici. Poiché nuovi compiti
sono stati affidati al personale infer-
mieristico nei diversi ambiti della cura
primaria, secondaria e terziaria (“The
Bologna Declaration” www.unige.ch,
2003), gli infermieri devono riorga-
nizzarsi per assistere i pazienti con
cardiopatia ischemica con lo scopo

di modificare la storia naturale della
malattia aterosclerotica utilizzando le
strategie di intervento piu appropriate
(Brown M.S., Goldstein J.L., Nobel
per la medicina nel 1985). Non esiste
una categoria di infermieri dedita
alla prevenzione staccata da quella
degli infermieri dedita alla diagnosi e
alla cura, tuttavia sono indispensabili
alcuni esperti che, sgravati da compiti
di assistenza, possano dedicarsi a tem-
po pieno all’intervento preventivo.
Questo innovativo compito richiede
passione, creativita, predisposizione,
impegno e cultura. ANMCO, con
I’area Prevenzione Cardiovascolare e
il Gruppo Italiano di Cardiologia Ria-
bilitativa e Preventiva, deve assumere
un ruolo importante nel processo
formativo di questo personale.
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I nuovo CCNL della Dirigenza
Medico - Veterinaria del SSN,

le “code” contrattual

1 6 maggio 2010 é stata siglata in

sede ARAN Tl’intesa relativa alla

sequenza contrattuale prevista
dall’art. 28 del CCNL del personale
della Dirigenza Medico - Veterinaria

del SSN sottoscritto il 17 ottobre 2008.

;Fale accordo risulta particolarmente
Pregnante” per quanto riguarda le
dePosiZioni in materia di funzioni
dirigenziali, in particolare quando
pr.e\'/ede (art. 4) che le strutture sem-
p?l.a includano, ope legis, la responsa-
bilita di risorse umane e strumentali.
Il capo II si occupa, negli articoli dal 5
al' 1.5f della responsabilita disciplinare;
di .r111'evo appare la precisazione, com:e
principio generale, della distinzione
tra le procedure ed i criteri di valu-
tazione dei risultati e quelli relativi
alla responsabilita disciplinare. L’art
6 esplica quelli che sono gli obblighi.
del Dirigente, sostanzialmente non
prff‘sentando aspetti causa di partico-
lari perplessita. L’art. 7 (Figura 1) si
occupa delle sanzioni e delle proce-
fiure disciplinari. L’art. 8 riguarda
il codice disciplinare e al comma 14
viene stabilito che, in sede di prima
applicazione, il codice disciplinare
deve obbligatoriamente essere reso
Pubblico mediante pubblicazione sul
sito istituzionale dell’Azienda prima

| i
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DI DOMENICO GABRIELLI

1. Le violazioni, da parte dei dirigenti, degli obblighi dis

Figura 1

Art.7

Sanzioni e procedure disciplinari

ciplinati nell’art. 6 (obblighi del

dirigente), secondo la gravita dell’infrazione, previo procedimento disciplinare, danno luogo

all’applicazione delle seguenti sanzioni:

a) censura scritta

b) sanzione pecuniaria;

c) sospensione dal servizio con privazione
dell’art. 8 ( codice disciplinare)

d) licenziamento con preavviso

¢) licenziamento senza preavviso.

della retribuzione, secondo le previsioni

2. Per Iindividuazione dell’autorita disciplinare competente per 1 procediment disciplinari

della dirigenza e per le forme e i termini del procedimento disciplinare, trovano applicazione
le previsioni dell’art. 55 bis del d.lgs. 165/2001.

3. Pex lo infrazioni i minore gravitd fino alla sospensione dal servizio non superiore a dieci

giomni, il titolare del potere disciplinare &, aj sensi dell’art. 55/bis, comma 2, il dirigente

responsabile della struttura cui I’interessato & formalmente assegnato. Per le infrazioni

joni pid gravi della sospensione dal servizio per pin di dieci giorni, i

punibili con sanzi
procedimento disciplinare viene svolto  dallufficio competente per 1 procedimenti

disciplinari at sensi dell’art. 55/bis, comma 4.
4. Nei casi stabiliti dall’art. 55, comma 4 del dJgs. 0. 165 del 2001, il soggetto competente ad
assumere le determinazioni conclusive del procedimento disciplinare & il direttore generale 0

chi da lui delegato.

5. Nell’ambito del procedimento disciplinare previsto dall’art. 55/bis del d.1gs. 165/2001 come
introdotto dal d.lgs. 1. 150/2009, la contestazione dell’addebito deve essere specifica e
tempestiva, nel rispetto dei termini temporali previsti dalla legge, monché contenere
J"esposizione chiara & puntuale dei fatti in concreto verificatisi, al fine di rendere edotto il
dirigente degli elementi a Iui addebitati e consentire allo stesso di esercitare il diritto di
difesa.

6. Non pud tenersi conto, 21 fimi di altro procedimento disciplinare, delle sanzioni disciplinati,

decorsi due anni dalla loro applicazione.

7. 1 provvedimenti cui al presente articolo non sollevano il dirigente dalle eventuali
responsabilita di altro genere nelle quali egli sia incorso, compresa 1a responsabilitd

dirigenziale, che verra accertata nelle forme previste dal sistem? di valutazione.
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La determinazione concordata della sanzione

1. L’autoritd disciplinare competente ed il dirigente, in via conciliativa, possono procedere alla
determinazione coneordata della sanzione disciplinare da applicare fuori dei casi per i quali

Ta legge ed il contratto collettivo prevedono la sanzione

preavviso.

del licenziamento, con © senza

2. La sanzione concordemente determinata in esito alla procedura conciliativa di cui al comma
1 non pud essere di specie diversa da quella prevista dalla legge o dal contrafto collettivo per
1 infrazione per la quale st procede ¢ non & soggetta ad jmpugnazione.

3. L’autorita disciplinare

della procedura conciliativa di cui al comma 1,
termine dei cinque giorni successivi alla audizione del dirigente per il contraddittorio a sua
dell’art.55-bis, comma 2, del D4Lgs.n.165/2001. Dalla
termini del procedimento disciplinare,
D Lgsn.1652001. La proposta dely’autorita disciplinare 0 del dirigente e tutti gli altri atti
della procedura sono comunicati all’altra parte con le modalita dell’art.55-bis, comma 5, del

difesa, ai sensi
sono sospesi i
D Lgsn.165/2001.

4, La proposta
risultanze del

comporta 1a decadenza delle parti dalla
conciliativa.

5. La disponibilitd della controparte ad acceftare la procedura conciliativa deve esseré
comunicata entro i cingue giorni successivi al Licevimento della proposta, con le modalitd
comma 5, del DALgs.n.165/2001. Nel caso di mancata accettazione entro il
da tale momento riprende il decorso
disciplinare, di cui all’art.55-bis del D,Lgs.n.l65/2001. La mancata accettazione comporta 2
decadenza delle perti dalla possibilitd di attivare a( ?\/

dell’art.55-bis,
suddetto termine,

6. Ove la proposta sia
successivi il dirigente, con

7. Se la procedura conciliativa ha esito positivo,
apposito verbale sottoscritto dall’autorita disciplinare . dal dirigente € la
concordata dalle parti, che non. & soggetta ad impugnazione, pud essere jrrogata dajl’autoritd

disciplinare competente.

8. Tn caso diesito negativo, questo sard riportato i
si estingue, con conseguente ripresa del decorso

di cui all’art.55-bis del D Lgsn.165/2001.

9. Tn ogni caso Ja procedura conciliativa deve concludersi entro 11 termnine di trenta giomi dalla

contestazione e ComuIX
comporta la estinzione

ctmcen

Figura 2

d.i entrare in vigore. Gli artt. 9 e 10
si occupano delle varie fattispecie
d} sospensioni cautelari dal servizio.
L’art. 11 riguarda il rapporto tra
procedimento disciplinare e penale
e stz.ltuisce le varie possibilita del pro-
cedimento disciplinare in relazione
all.’esito del processo penale. L’art. 12
(Figura 2) tratta della determinazione
concordata della sanzione. Nell’art.
13 sono contenute le norme finali e
nell’art. 14 si espone il procedimento
per la reintegrazione del Dirigente

2.
di attivazione deve contenere una sommaria pmspeﬂa7ione dei fafti, dellew
contraddittorio ¢ la proposta in ordine alla misura della sanzione ritenuta
pplicabile. La mancata formulazione della proposta entro il termine di cui al comma 3/
facolta di attivare ulteriormente la procedura W

acceftata, Pautorita disciplinare
Peventuale assistenza
rappresentante dell’associazione sindacale cui il lavoratore aderisce 0 conferisce mandato.

della procedura conciliativa eventalmente gia avviata ed ancora n
corso di svolgimento e {2 decadenza delle parti dalla facolta di avvalersi ulteriormente della

competente o il dirigente pud proporre all’altra parte Tattivazione

che non ha natura obbligatoria, entro il

data della proposta
& cui all’art.55-bis del % 1

pell’ottica di

Art. 17

Sistemi per la gestione del rischio e copertura assicurativa

Le parti prendono atto che la promozione della cultura della sicurezza © della prevenzione

degli errori nell’ambito della gestion® ded rischio e delle Jogiche del governo clinico
rappresenta DA condizione imprescindibile per migliorare 1a qualitd dell’assistenza © per
Perogazione di prestazioni pit coerenti con le aspettative dei cittadini.

Le Aziende sono fenute & dotarsi di sistemi e strutture Per la gestione del rischio, costituite
da professionalita specifiche ed adeguate secondo gli atii di indirizzo regionali in materia, €,
fornire irasparenza
cotnvolgono il professionista interessato nel sinistro in esame.

o completezza al processo di accertamento dei fatti,

3. Al fine di individuare modalita di gestione e di ricomposizione dei conflitti, le Aziende
ricercano mediazioni Str: gindiziali i i i diante 1o

0 la tr el

iali ¢ po

sviluppo di specifiche competenze legali e ‘medico-legali, nonché Pistituzione, senza oneri

illegittimamente licenziato. Infine
I’art. 15 tratta della indennita sostituti-
va della reintegrazione, prevedendo il
c.o.rrispettivo da concordare fra le par-
ti in relazione anche all’eta anagrafica
del Dirigente. Al capo 3 della intesa si
par}a di argomenti miscellanei; I’art.
1§ e.quello che si occupa di disposi-
zioni particolari e conferme; I’art. 17
tfatta dei sistemi per la gestione del
I\'lSChiO e la copertura assicurativa ed
¢ quindi particolarmente importante

in i i
un tempo in cui, come tutti sappia-

aggiuntivi, di apposifi

. Nell’ambito .del sisterma delle relazioni sindacali,
una adeguata, tempestiva & completa informazione alle 00.88. circa le eventuali iniziative
in materia di garanzie assicurative, nonché di prevenzione © gestione del rischio, anche p§r
quanto riguarda il monitoraggio degli eventi potenzialmente produtt%.

i

Comitati per la valutazione dei rischi.

4. 1 dirigenti devono avere un ruolo ativo sia nella corretia ed informata gestione del rischio
el termini del pro dimento che nelle aftivitd connesse alla prevenzione dello stesso. A tal fine sono tenuti a partecipare
el termint procediment annualmente alle iniziative di formazione aziendale, di cul atl’art. 14, comma 4 del CCNL
: i Jiati / del 3 novembre 2005, garantendo un numero di ore annuali non inferiori a 20, secondo le
ulteriormente la procedura concl jativa. W linee di indirizzo regionali.
competente convoca nei tre giomi 5. Le Aziende assicurano una \uniforme applicazione della disciplina contrattuale vigente in
di un procuratore ovvero di un materia di copertura assicurativa della responsabilita civile, anche in coerenza con le
risultanze dei lavori della Commissione paritetica per 1a copertura assicurativa di cui all’art.
16 del CCNL del 17 ottobre 2008.
Paccordo raggiunto & formalizzato -m. un 6. Perle finalita di cui al comma 5, le polizze assicurative contengono i seguenti elementi:
sanzione . .
a. D'oggetto della copertura assicurativa,
b. la validita temporale della medesima,
¢. ladefinizione di massimali adeguati
” bl ¢ 1a procedura ciliati 4. ladefinizione di clausole per il recesso dal contrafto 2)
n apposito ver P Ta 2 P;, ce " adf’n_ l%a va e. Pindividuazione di obblight reciproci tra compagnia € COAls te / to in
dei termini del procedimento isciplinare, merito alla gestione dei Sinistri.
7. Resta fermo che l¢ risorse disponibili sono quelle gia destinate dalle Aziende alla copertura 4
assicurativa.
jue prima dellirrogazione della sanzione. La scadenza di tale termine . Ai fini di cui al comma precedente, 1 Regioni forniscono fe necessaric linee di indirizzo @/\

sulle materie di cui al presente articolo ¢ ne verificano Teffettiva e conforme attuazione da
parte delle Aziende.

le Aziende forniscono periodicamente

8

o5
N

%w

Figura 3

mo, diventa sempre piu difficile avere

cop'erture assicurative omogenee ed
al giusto prezzo (Figura 3). L’art.

18 si occupa della mensa di servizio.
Concludono il testo le disposizioni
finali all’art. 19 e le dichiarazioni
congiunte. In sostanza la sigla, anche
se dovuta, di questa ulteriore coda
'Contrattuale appare un piccolo passo
in avanti verso una normativa con-
trattuale pitt moderna ed aderente ai

tempi professionali che viviamo nella
quotidianita.

75 I



L "ARERE LEGALE

1 5 marzo 2010 ¢ stato pubblicato

sulla “Gazzetta Ufficiale della

Repubblica Italiana” il Decreto
Legislativo n. 28, in attuazione
dell’art. 60 della L. 18.06.1969 n. 69 in
materia di mediazione finalizzata alla
conciliazione delle controversie civili
e commerciali. Il Decreto entrera in
vigore il 20 marzo 2011 e, da tale data,
tutte le controversie civili aventi ad
oggetto diritti indisponibili (art. 2),
tra cui (art. 5) anche quelle relative al
risarcimento del danno derivante da
responsabilita medica, dovranno
passare attraverso il procedimento di
mediazione prima di approdare nelle
aule dei Tribunali. L’ingresso nel
pianeta giustizia della procedura di
mediazione si applichera solo in
ambito civile e avra quale immediata
conseguenza, anche nelle controversie
insorte tra medico e paziente, quella
di inibire il ricorso al giudice ordina-
rio, subordinandolo all’espletamento
della preventiva procedura di concilia-
zione che costituira cosi una condizio-
ne di procedibilita dell’azione giudi-
ziaria. Ed infatti, nell’ipotesi in cui il
giudice sara adito senza che le parti
siano passate attraverso la mediazione,
il giudizio sara sospeso con ’assegna-
zione di un termine di quindici giorni
entro cui la domanda di mediazione
dovra essere presentata. La normativa

DI ORNELLA MAFRICI

in questione € stata emanata in
attuazione della Direttiva Europea. Il
Consiglio Europeo di Tampere del
1999 ha infatti invitato gli Stati
Membiri ad istituire procedure
stragiudiziali, alternative e piu snelle
per la risoluzione delle controversie
civili e commerciali; tale invito € stato
reiterato agli Stati Membri nel 2002,
valorizzando la validita degli accordi
derivanti dalle mediazioni in conside-
razione della maggiore probabilita
della loro osservanza essendo frutto di
una libera adesione ed in grado di
mantenere o ricostruire un rapporto
amichevole tra le parti. Nel sistema
introdotto con la novella del 2010,
anche se tra le finalita poste dal
Ministero di Grazia e Giustizia vi ¢
quella di affermare la tutela degli
interessi delle parti e di ricostituire la
relazione tra le parti vittoriose ed
autrici del nuovo accordo, per come si
legge in un commento della Dott.ssa
Iannini, Capo dell’Ufficio Legislativo,
il ricorso al mediatore anche per la
responsabilita medica, sara obbligato-
rio e costituira una condicio sine qua
non per accedere alla giustizia ordina-
ria. Il che pone, a mio sommesso
avviso, non pochi dubbi anche di
costituzionalita della legge, atteso che
il ricorso al mediatore non é previsto
come una procedura alternativa e
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volontaria che, proprio perché tale,
potrebbe avere lo scopo di recuperare
il rapporto di fiducia tra le parti, ma
come un passaggio obbligato per chi
intendera iniziare una causa. Ne

consegue che se ¢ vero che il ricorso
alla giustizia non sara precluso ¢
anche vero che sara subordinato alla
procedura prevista dalla legge con
ricadute, nell’ipotesi in cui non si
arrivi alla conciliazione, in termini di
tempo, su entrambe le parti e, in
termini economici, sulla parte che,
anche se vittoriosa nel giudizio
ordinario, non ha accettato la propo-
sta formulata dal mediatore quando il
provvedimento che definisce il
giudizio corrisponde interamente alla
proposta conciliativa a suo tempo
rifiutata. In realta I’obiettivo principa-
le della legge ¢ quello di deflazionare
I’attuale “debito giudiziario”: da un
lato, il ricorso al mediatore, ove si con-
cludera positivamente con la concilia-
zione delle parti, ridurra I’accesso ai
Tribunali, dall’altro, ’accesso ai
Tribunali sara inevitabilmente inibito
per parecchi mesi perché dal 20
marzo 2011 non potranno iscriversi a
ruolo nuove cause nelle materie
tassativamente indicate dal legislatore,
dovendosi prima fare ricorso al
mediatore che, a sua volta, avra un
tempo massimo di quattro mesi per



portare ad esaurimento il procedi-
mento positivamente o negativamen-
te. Ma quali saranno i compiti ed i
poteri del mediatore? Il mediatore
che dovra essere un professionista con
requisiti di terzieta, iscritto in un
Organismo controllato dal Ministero
di Grazia e Giustizia (i Decreti attuati-
vi sono in itinere € le richieste di
iscrizione di organismi privati, di
Camere di Commercio, di Ordini di
Avwvocati e Commercialisti sono allo
stato attuale oltre 60), avra la funzione
di ricercare un accordo amichevole
tra due o piu parti e di formulare una
proposta per la risoluzione della
controversia. La proposta dovra essere
necessariamente formulata quando le
parti gliene fanno espressa richiesta.
La procedura di mediazione si
svolgera senza formalita: il mediatore,
che ¢ tenuto alla riservatezza e che
non potra deporre in giudizio nel
caso in cui si instauri il contenzioso,
valutera il caso e sottoporra la propo-
sta scritta alle parti che, entro sette
giorni, dovranno accettarla o rifiutarla
per iscritto: la mancata risposta di una
parte equivarra a rifiuto. L’accordo
conciliativo, se raggiunto, sara omolo-
gato dal Presidente del Tribunale ed
avra efficacia esecutiva e consentira
alle parti una detrazione fiscale fino a
500 euro. La mancata comparizione di
una parte, di cui dovra darsi atto in
apposito verbale, sara valutata negati-
vamente in sede contenziosa mentre
la parte che rifiuta la proposta rischie-
ra, nei termini sopra indicati, il
pagamento di tutte le spese di lite,
comprese le spese della mediazione.
Gli avvocati intanto, con effetto
immediato, devono informare per

iscritto il cliente della possibilita di
ricorrere allo strumento della media-
zione, dei costi ridotti e dei benefici
fiscali conseguenti pena, in mancanza,
I’annullabilita del contratto di presta-
zione d’opera. Il dibattito sulla nuova
procedura ¢ gia acceso. Il nodo
cruciale da sciogliere riguarda la
figura del mediatore che oltre a
dovere essere super partes, dovra avere
una formazione adeguata per affron-
tare i grandi temi tra i quali quello
della responsabilita medica che & stata
inserita nel Decreto pur se il diritto
alla salute, ai sensi degli artt. 3 e 32
della Costituzione, non sembra possa
farsi rientrare tra i diritti disponibili.
Proprio nel settore della responsabili-
ta medica sono gia emerse esigenze
comuni (medici, avvocati, assicurato-
ri) e suggerimenti, tra i quali: I) la
necessita di una normativa ad hoc con
apposite commissioni specializzate,
anche se I’art. 8 del Decreto Legislati-
vo prevede, al comma 1, che I’Organi-
SO possa nominare uno o piu
mediatori ausiliari e, al comma 4, che
il mediatore possa avvalersi di esperti
iscritti negli Albi dei Tribunali. La
FNOMCeO ha suggerito la creazione
di Organismi misti, composti da
esperti in materie giuridiche e da
esperti in medicina legale nonché la
possibilita che i medici stessi facciano
da mediatori; 2) la necessita di
estendere la mediazione anche alla
responsabilita sanitaria e paramedica
(somministrazione di medicinali,
errori nelle cartelle cliniche) atteso
che la normativa fa riferimento solo
alla responsabilita medica; 3) la
necessita di informare il paziente della
possibilita di ricorre alla mediazione e

IL PARERE LEGALE

I'opportunita, mutuata da ormai nota
esperienza oltralpe, di inserire nel
“consenso informato” I'informativa
del ricorso obbligatorio al tentativo di
conciliazione; 4) la necessita di gestire
e di rafforzare il rapporto con le
Assicurazioni che non sono incluse
nella mediazione. Sul punto ci si
domanda quale effetto potra avere la
conciliazione intervenuta tra la
struttura sanitaria e/o tra il medico ed
il paziente nei confronti dell’Assicura-
tore che, non avendo partecipato alla
fase conciliativa, potra non riconoscer-
ne I'efficacia. Si e detto che I'introdu-
zione della procedura di mediazione
costituira una vera e propria rivoluzio-
ne culturale ma, a mio avviso, perché
la rivoluzione si attui sara necessario
un vero e proprio cambiamento di
mentalita che, da un lato, privilegi le
specializzazioni e, dall’altro, conduca
ad evitare le liti meramente “bagatella-
ri”, futili o esclusivamente speculative
il cui aumento esponenziale si sta
registrando anche in materia di
responsabilita medica. Le incertezze
sull’efficacia del rimedio legislativo
sono tante ma non appare ancora
opportuno esprimere giudizi progno-
stici che potrebbero rivelarsi affrettati.
E indubbio comunque che dovranno
adottarsi gli accorgimenti necessari
affinché il meccanismo di conciliazio-
ne non si risolva in una mera formali-
ta (come e avvenuto ad esempio nel
campo del diritto del lavoro): atten-
diamo pertanto I’entrata in vigore del
Decreto per verificare quale sara
I’'impatto che avra anche nel campo
della responsabilita medica e magari
per ritornare sull’argomento.
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Berlino:

giovani Cardiologi in cerca di assistenza...
Ventricolare Meccanica!

Sempre meno trapianti, sempre piu assistenze ventricolari meccaniche

progressi della terapia di resin-
Icronizzazione cardiaca uniti alla

terapia medica ottimale hanno
notevolmente migliorato la prognosi e
la qualita di vita nei pazienti affetti da
insufficienza cardiaca. Tuttavia circa il
4 -5% di questi pazienti giunge a con-
dizioni di scompenso cardiaco avanza-
to e circa I’1,5 - 2% presenta quadri di
scompenso cardiaco refrattario. I pa-
zienti con scompenso cardiaco avanza-
to hanno una mortalitd del 35% a un
anno e del 69% a cinque anni. Quelli
con scompenso cardiaco refrattario
presentano una mortalita a un anno
del 50 - 75% e a due anni superiore al
90%. Sebbene terapie di palliazione
emodinamica con inotropi domiciliari
abbiamo dimostrato di essere in grado

INTERMACS Loveal at Implant

DI ALESSANDRO VERDE

di ottenere un miglioramento della
qualita di vita, esse non sono state in
grado di migliorare la sopravviven-

za ma tendono, anzi, a peggiorarla.
Assistenze ventricolari, VAD, ECMO,
Total Artificial Heart, levitronix e chi
pit ne ha piti ne metta... Possono
oggi essere considerati la nuova, reale,
e soprattutto attuale opzione terapeu-
tica per il paziente con scompenso

intermacs: June 2006 — March 2009
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cardiaco avanzato/terminale. Inten-
diamoci il trapianto di cuore rimane
il gold standard, ¢ ancora la terapia
che assicura la migliore sopravviven-
za a lungo termine e il minor tasso

di complicanze nel breve termine. I
trapianto di cuore pero oltre ad essere
gravato da un trend in forte riduzio-
ne delle donazioni, sta perdendo il
primato nella sopravvivenza a dodici
mesi. La curva di sopravvivenza del re-
gistro INTERMACS riferito ai pazienti
portatori di L-VAD con un profilo
INTERMACS-3 parla chiaro: ad un
anno, stessa sopravvivenza rispetto al
trapianto (Figura 1, dati INTERMACS
Registry + ISHLT 2009). Anche se il
pensiero stesso relativo ad un cuore
artificiale puo richiamare alla mente

Figura 1 - Curve di sopravvivenza adattate dal Registro

INTERMACS e ISHLT 2009
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N

impiantabile)

Figura 2 - Rappresentazione schematica di un
paziente portatore di assistenza ventricolare mec-

canica sinistra

immagini fantascientifiche di moderni
Frankenstein, personaggi di film o car-
toni animati, la realta vede 1’assistenza
meccanica al circolo come uno degli
argomenti di richiamo per le sessioni
sull’insufficienza cardiaca dei pit re-

¢ anche la citta che ospita il centro
cardiologico europeo che puo vantare
la maggiore esperienza nel campo

dei supporti meccanici al circolo, ed
in particolar modo dei dispositivi di
assistenza ventricolare. Dall’inizio

«Nulla nella vita deve essere temuto, deve solo essere
compreso. E ora il momento di capire di piu, in modo da aver
meno paura»

Marie Curie, deceduta il 4 luglio 1934 a causa delle radiazioni che, ovviamente,

non aveva compreso del tutto

centi e noti congressi di Cardiologia.
Tuttavia, sebbene la curiosita attorno
a questo argomento sia in continuo
crescendo, € ancora molto scarsa la
percezione della reale utilita e fattibi-
lita. E cosa c’entra Berlino con tutto
questo? Al momento Berlino non ¢
soltanto una delle capitali europee
con il maggior fermento intellettuale
e che attira il maggior numero di stu-
denti di ogni materia, artisti e profes-
sionisti di ogni razza ed eta, Berlino

della sua esperienza, cominciata nel
1985, presso il Deutsche Herzzen-
trum Berlin (DHZB - www.dhzb.de),
il Centro Cuore di Berlino, sono stati
impiantati piu di 2.300 dispositivi di
assistenza meccanica al circolo. Solo
nel 2009 sono stati impiantati poco
piu di 150 dispositivi. A novembre del
2010 ¢ stata gia superata quota 160.
Nella mia esperienza lavorativa di do-
dici mesi a cavallo tra il 2009 e i1 2010
ho avuto la possibilita di trovarmi

Figura 3 - Radiografia del torace di un
paziente portatore di assistenza ventricolare

meccanica sinistra (e di un defibrillatore

coinvolto nella gestione di pazienti di
ogni eta, e con supporti al circolo di
ogni tipo, short - term o long - term,
totalmente o parzialmente impiantabi-
li, mono - ventricolari, bi - ventricolari
o totali, di diverse marche e modelli,
con indicazione a bridge to decision,
bridge to transplant o destination
therapy. Fantascienza? Non piu! Gli
unici ostacoli all’utilizzo su larga scala
di questi dispositivi anche in Italia
rimangono le disponibilita economi-
che del Sistema Sanitario Nazionale

e la scarsa percezione che ne ha la
popolazione generale nonché la classe
medica. Credo quindi che TANMCO
possa essere protagonista nell’indivi-
duare i centri sul territorio nazionale
con comprovata esperienza in questo
ambito, e permettere loro di accoglie-
re e formare giovani Cardiologi su
questo tema di vera attualita, per non
trovarci, a breve, come sei personaggi
in cerca d’autore.
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Intervista a
Elisa Armenise e
Manriella Galiettr

DI ROBERTO VALLE DI FrRancEsco Tota

Presentazione

Antonio Boscolo 52 anni, Infermiere dal 1981, Laurea Maria Galietti, 43 anni, Elisa Armenise, 42 anni, CPS In-
Specialistica in Scienze Infermieristiche nel 2006, Prof. fermiere presso la Divisione di Cardiologia - UTIC dell’O-
A.C. Universita di Padova dal 2008, Coordinatore infer- spdale “S. Paolo”, Azienda Sanitaria Provinciale di Bari.
mieristico della Cardiologia, UTIC e Servizi Ambulatoriali Foto g rafia della struttura in cui operano

di Chioggia. Struttura Complessa di Cardiologia e Terapia Intensi-

va dell’Ospedale “S. Paolo” (260 posti letto) diretta dal
Chioggia, antica citta d’arte di 60.000 abitanti, posta su Dott. P. Caldarola; CPS Coordinatore: Maria Palombella.
cinque isole collegate da quattordici ponti, chiude a sud Unita di Terapia Intensiva Cardiologica (8 posti letto);

la laguna di Venezia, di cui fu antico baluardo difensivo Degenza post - intensiva (12 posti letto);

TS s TS O BTSSR 1 Yol SIS R H S s (WM y 1 oISt MY SITVAEVAV ENoVIll  Sczione di Riabilitazione Cardiologica (4 posti letto);

e Padova, punti di rifermento per i cittadini di Chioggia Emodinamica Diagnostica ed Interventistica (1 Sala);
LTIl oTeTd e b IR VB MR Do ERR Iy bh el v o) Lol a TS INCln S i ) (VU IIE  Sczione di Elettrofisiologia ed Elettrostimolazione (1 Sala);
struttura, appariscente sotto il monoblocco anni ’70, & do- Sezione di Ecocardiografia di base e transesofagea;

tata di due sale per Elettrofisiologia ed Emodinamica, ha Ambulatorio generale e ambulatori dedicati per scompen-
interrotto finalmente il “pendolarismo cardiologico” dei so cardiaco, aritmologia e controllo pacemaker, cardiopa-
cittadini di Chioggia, verso gli altri nosocomi dei capoluo- tia ischemica, ipertensione arteriosa;

ghi. Il primo impianto di Pacemaker ¢ stato eseguito nel Laboratorio Holter;

2006, la prima CNG/PTCA nel gennaio 2010. Laboratorio di Ergometria;

¢ UTIC: 4 pl in box separati; Tutte le sezioni sono allocate al I piano nell’ala Est dell’O-
® Sub - Intensiva Cardiologica: 4 pl in due stanze con moni- [ESNEIE

toraggio telemetrico; Numero del personale non medico

¢ DH: una stanza con 2 pl con monitoraggio telemetrico; 1 Coordinatore;

¢ Servizio di “Emodinamica e diagnostica interventistica” 28 Infermieri di cui 8 in ambulatorio (personale dedicato);
(1 Sala); 4 in emodinamica ed elettrofisiologia (personale dedicato);
¢ Servizio di “Elettrofisiologia ed Elettrostimolazione” 2 Tecnici di radiologia;

(1 Sala); 2 Fisioterapiste;

¢ Laboratorio di Ecocardiografia di II livello 8 Ausiliari sociosanitari;

(2 postazioni); 1 OTA;

Gli OSS non sono ancora previsti nella nostra struttura.
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¢ Ambulatori dedicati all’interno della nuova struttura:
Scompenso Cardiaco, Angioplasticati - Ischemici, Aritmie,
Elettrofisiologia, Pacemaker, Ecostress, Riabilitazione,
Tilting test;

¢ Ambulatorio generale cardiologico, Laboratori di Ecocar-
diografia di base, Elettrocardiografia, Ergometria e diagno-
stica ecografia vascolare (dimentichi i doppler), nonché
Holter dinamico, Holter pressorio (questi ultimi dislocati
presso i poliambulatori);

* Monitoraggio remoto: 50 sono i pazienti attualmente
seguiti, quasi tutti con CRT-D.

I 4 pl del’'UTIC hanno realizzato nel 2010 350 ricoveri
(293 nel 2009), 4 sub intensivi 400 (324 nel 2009) e i due
pl di DH 110 (98 nel 2009). Circa 300 le procedure emodi-
namiche al termine di questo anno per un paio di sedute
settimanali. Nel 2009, sono stati impiantati 115 PM, 22
ICD, tra questi 23 sono stati gli impianti CRT. Per il 2010,

1 numeri sono invariati, essendo ’elettrofisiologia I'unica
attivita in atto da quattro anni e quindi ormai stabilmente
tarata sul bacino d’utenza. Quest’ultimo, per nove mesi
all’anno consta di circa ottantamila persone, che diventano
quasi 200.000 nei tre mesi estivi, per la presenza di turisti.
L’UTIC e la Cardiologia sub intensiva dispongono di 19 In-
fermieri e di 3 OSS; 12 Infermieri sono dedicati ai turni in
UTIC, 4 alle sale di emodinamica/ elettrofisiologia, 3 alle
attivita ambulatoriali post dimissione. Infermieri di sala e
post dimissione integrano i colleghi turnisti in UTIC quan-
do necessario. I tre OSS sono dedicati all’attivita domestico
- alberghiera, verso i pazienti ricoverati e di supporto alle
attivita degli Infermieri. Sei gli Infermieri, pitt un ammini-
strativo, dedicati all’attivita ambulatoriale generale.

Il personale turnista generalmente, se non ci sono impre-
visti, (urgenze, malattie, maternita), mantiene ’orario nei
limiti, medi ovviamente, delle 36 ore settimanali senza
ricorso a massivo uso di straordinario e/o recuperi, cosi
come gli Infermieri che si occupano dell’attivita post - di-
missione. I turni sono strutturati in quinta con la sequenza
PMN. Diversa la situazione per il personale di sala, i cui
tempi non sono completamente programmabili, che sfora
spesso il limite contrattuale con straordinari, con conse-
guenti recuperi quando la situazione generale lo permette.

FOTOGRAFIE DELLATTIVITA INFERMIERISTICA

L’UTIC é dotata di cartella integrata medico - infermie-
ristica, informatizzata per cui ogni prestazione o evento

e facilmente recuperabile, per ogni paziente, al click del
mouse. In ogni modo esiste una sovrapposizione di 10
minuti, fra i turni per il passaggio orale delle consegne. La
cartella successivamente registrera anche i dati delle visite
post dimissione e di tutti gli eventuali accessi nell’ambula-
torio cardiologico generale.

Attualmente, senza gli imprevisti citati, il personale riesce
a far fronte alle attivita programmate. In realta, spesso,
picchi di attivita scuotono 1’organizzazione che, fortuna-
tamente, essendo stata pensata per essere flessibile, riesce
a compensare in qualche modo gli aumentati carichi di
lavoro. Il problema per noi, nuova Cardiologia, in espan-
sione e non ancora stabilizzata, é che la dotazione inizia-
le, prevista dalla Dirigenza, tende a rivelarsi sempre piu
insufficiente, in conseguenza del fatto che la nostra U.O.
sta implementando tutta una serie di attivita, in degenza

e in post ricovero, non presenti all’inaugurazione della
struttura, due anni fa: I’'ambulatorio per lo scompenso,
quello per la riabilitazione cardiologica, per i pazienti post
ischemici, per lo studio delle sincopi, il monitoraggio a
distanza, 'implementazione dell’ultrafiltrazione in UTIC,
per i pazienti con scompenso refrattario resistente ai diu-
retici, (nei programmi se ne prevede I'implementazione
in regime di DH), 'aumento delle procedure, nel numero
e nel tipo, delle due sale di Emodinamica/Elettrofisiolo-
gia. La maggior parte di queste attivita sono state attivate
successivamente, in base al crearsi dei bisogni degli utenti,
che venivano riconosciuti con precisione una volta strut-
turata I’'U.O. Ad ogni nuova attivita interviene la necessita
di variare I’organizzazione, dedicare /formare Infermieri,
insomma tirare una coperta, che sta diventando sempre
piu corte, in base alle nuove attivita messe in atto.

Il personale turnista, due Infermieri, a cui si aggiungono
uno o due Infermieri di giornata se c’e disponibilita e
sempre un OSS, si dividono la gestione globale dei pazienti
ricoverati rispettivamente in UTIC e in Sub - Intensiva. In
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Intervista a
Elisa Armenise e Mariella Galiettr

Orari di lavoro turni, e protocolli esterni aziendali per quel che riguarda
Sono previsti 3 turni: 6.00 - 14.00 / 14.00 - 22.00 / 22.00 - ad esempio lo smaltimento dei rifiuti, la prevenzione delle
infezioni ospedaliere ecc.

Esiste un sistema di reportistica per le atti-

ambulatori specialistici. La copertura del turno di pronta vita infermieristiche che possa fOtOg rafare i

disponibilita ¢ distinta per il personale di reparto e dell’e- carichi di lavoro?
modinamica/ elettrofisiologia. In passato si &€ adottato un modello di misurazione del ca-

Modalita delle consegne
Le consegne vengono trasmesse da un turno a quello

6.00 per tutti gli infermieri ad eccezione del personale di
ambulatorio, di emodinamica e di due unita dedicate ad

successivo in forma orale e scritta attraverso 1'utilizzo della
cartella infermieristica. Lo scambio avviene nel periodo di
tempo in sovrapposizione tra la fine di un turno e l'inizio
del successivo. E previsto inoltre un passaggio di consegne
tra il coordinatore dell’'UTIC e il personale dell’emodina-
mica.

Modello di organizzazione dell'assistenza
infermieristica

Il modello dell’assistenza infermieristica adottato dalla
nostra Unita Operativa si basa sul principio organizzativo
di equipe e quindi sulla distribuzione della responsabilita
in funzione delle competenze (coordinatore, infermieri,
fisioterapisti, medici), con pianificazione del lavoro tramite
protocolli ed interazione tra gli operatori. Il processo
assistenziale viene considerato nella sua globalita come un
percorso che va dall’ingresso fin oltre la dimissione; viene
diversificato a seconda della complessita dei bisogni del pa-
ziente evidenziati dalla cartella infermieristica, permetten-
done una assistenza diretta e personalizzata. Fondamenta-
le, per rendere efficace questa organizzazione assistenziale,
tenendo conto dell’esiguo numero di infermieri, e 'inte-
razione tra gli operatori che devono essere valorizzati nelle
loro competenze.

Vi avvalete di protocolli e procedure scritte?
L’organizzazione dell’assistenza infermieristica si basa su
una serie di protocolli e procedure a seconda del tipo di
ricovero (urgente/programmato) e della patologia (SCA,
EPA, Embolia Polmonare, Pericardite, Aritmie complesse
ecc). I protocolli sono previsti per tutti gli esami diagno-

stici (coronarografie, eco - stress farmacologici ed eco -
transesofageo), per le procedure terapeutiche e per tutte
le pratiche infermieristiche. Esistono anche protocolli
interni che regolamentano I’attivita del personale nei tre
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pratica ogni turnista funge da referente per il suo grup-

po di pazienti, dalla rilevazione dei bisogni alla risposta,
supportato dai giornalieri posti a cavallo fra le due unita,
UTIC/Sub - Intensiva poste, fortunatamente per la logisti-
ca, adiacenti. Questa organizzazione resta valida ed attuabi-
le nelle mattine feriali, quando le attivita sono piu freneti-
che e si dispone anche di qualche unita in pit. Nei festivi e
in molti pomeriggi, la scarsita di personale rende difficile
questa organizzazione, soprattutto di notte, con due soli
Infermieri, considerato il fatto che il pit delle volte i due
letti di DH devono essere di necessita trasformati in letti di
degenza ordinaria.

In pratica ogni attivita € basata su protocolli e procedure
scritte. Abbiamo utilizzato all’apertura quelle di altre UTIC
presenti nella nostra regione per poi adattarle e modificar-
le in base all’esperienza e alle modalita che in questi primi
due anni abbiamo sperimentato. Tutti gli Infermieri sono
coinvolti nella proposizione, stesura e revisione dei proto-
colli, in genere affidate a coppie di Infermieri, ma anche
gli OSS. La stessa cosa fanno gli Infermieri dell’ambulato-
rio. Ogni anno, ma in realta piu spesso, cio¢ ogni qualvolta
si introduce una modifica, si fa la revisione dei protocolli

e delle procedure. In caso di nuove attivita il metodo ¢ lo
stesso: gli Infermieri incaricati, se necessario anche il me-
dico, si riuniscono per la realizzazione ex novo. Accanto ai
“nostri” protocolli ci sono quelli aziendali che coinvolgono
contemporaneamente piu U.O.

A parte dei report generali aziendali - numero dei ricove-
ri, delle procedure - come coordinatore faccio redigere o
redigo io stesso dei database per le diverse attivita eseguite
nell’U.0. allo scopo di dimostrare i carichi di lavoro cui &
sottoposto il personale. Per esempio 'aumento dei rico-
veri totali fra il 2009 ed il 2010 dimostra che il personale
ha gestito un aumento della produttivita del 40% con lo
stesso personale dell’anno prima con un forte turnover

di pazienti a motivo della bassa degenza media realizzata,
circa b gg/paz. con un indice di occupazione media fra il
95 - 89%. Questi dati che formalizzo in un documento che
presento al Direttore di U.O. diventano spendibili presso

FOTOGRAFIE DELLATTIVITA INFERMIERISTICA

la Dirigenza quando si contratta per mantenere un Infer-
miere piuttosto che richiederne altri.

La formazione di base ¢ carente per definizione quando

si tratta di operare all’interno di una specialita medica,

in contesto di area critica, fornito di sale per procedure
invasive e terapia intensiva. Per la nostra giovane U.O. -
nella quale solo 4 Infermieri su 19 provenivano da Terapie
Intensive, di questi solo due da una UTIC, tutti gli altri da
reparti internistici - il problema era ancora piu pressante.
Abbiamo cominciato con piccoli corsi svolti da Medici,
Infermieri e dal sottoscritto (Infermiere per 17 anni in
Rianimazione), ancora prima dell’apertura e poi con corsi
sempre piu strutturati e possibilmente accreditati ECM.
Attualmente la nostra U.O. ¢ apripista nell’Azienda per la
“Formazione sul Campo” in modo da fornire agli Infermie-
ri la formazione, di cui hanno effettivamente bisogno da
una parte, dall’altra assolvere all’obbligo dei crediti ECM,
senza doversi spostare, investire risorse, tempo e denaro,
nonché rischiare una formazione non in linea con i propri
bisogni. Questo ¢ stato molto apprezzato, non solo per
quanto detto sopra, ma anche per il fatto che eventuali
nuovi bisogni espressi, possano essere riconosciuti e forma-
lizzati, per essere soddisfatti ’anno successivo con facilita.

Esiste un protocollo per cui il nuovo assunto viene affian-
cato da un Infermiere (o un OSS) che funge da tutor.
Finora il nuovo personale arrivato proveniva da trasferi-
mento da altre U.O., pertanto si € trattato dell’inserimento
di personale che aveva gia le competenze di base e aveva
solo bisogno di svilupparne di nuove, di tipo specialistico.
Abbiamo allora modificato il protocollo per adattarlo a
questo personale. Vengono ridotte a due le valutazioni,
una a breve (un mese) ed una a lungo termine, dopo sei
mesi. Si tratta anche di un momento di auto - valutazio-
ne, in quanto si tratta di un Infermiere con esperienza, e
comunque lo scopo non ¢ quello di determinare il valore
della persona, ma quello di garantire sicurezza ai pazienti e
competenze aggiuntive al nuovo inserimento. Nel caso che
la valutazione riscontri ancora qualche deficit, si allunga

il periodo di tutoraggio, programmando una valutazione
successiva.
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Esiste ed ¢ uno dei miei obbiettivi principali. Tutto il per-
sonale di sala e addetto ai controlli post ricovero ha avuto
una congrua esperienza come turnista in UTIC, prima

di passare agli incarichi attuali ed ¢ pertanto in grado si
sostituire pienamente i turnisti, in caso di bisogno, anche
solo per garantire il periodo di ferie. Tutti e 19 gli Infer-
mieri possono supportare, in caso di bisogno, eventuali
carenze nell’ambulatorio generale di Cardiologia. Due
degli Infermieri addetti alla gestione della post dimissione,
possono supportare il personale di sala. Anche il personale
dell’ambulatorio generale, da anni lontano dalla degenza,
si sta formando per poter aiutare, quando serve, i colle-
ghi in UTIC ed in sala. I prossimi Infermieri che saranno
assegnati agli ambulatori saranno prima inviati a fare un
training in UTIC, per poter essere flessibilmente impiegati
in caso di necessita, anche fuori delle solite attivita ambula-
toriali. Personalmente, per esperienza e formazione, credo
moltissimo nella flessibilita degli Infermieri, non solo
come correttivo alle disfunzioni organizzative, ma soprat-
tutto come momento di crescita professionale dell’Infer-
miere.

La continuita assistenziale per i nostri pazienti, costituisce
una priorita della nostra struttura e si esprime in tutta ’at-
tivita post dimissione prevista. A questo proposito va citata
I’attivita verso i pazienti con scompenso cardiaco, seguiti
dall’ambulatorio dedicato a conduzione mista medico

- infermieristica, nel quale i pazienti non sono solo visti
periodicamente, come i pazienti degli altri ambulatori, ma
vengono anche contattati telefonicamente, per verificare
I’aderenza, I'insorgere di problematiche nella gestione
della malattia e le eventuali instabilizzazioni. In alcuni
casi selezionati, particolarmente complessi o con proble-
matiche di non autosufficienza, si € attivata I’assistenza
domiciliare, sia in ADI che in ADIMED, con buoni risul-
tati, contattando il distretto di appartenenza del paziente.
Molti di questi pazienti sono successivamente seguiti con
monitoraggio remoto, ad ulteriore garanzia di continuita
Ospedale - Territorio.
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rico di lavoro infermieristico basato sul calcolo del tempo
impiegato per compiere le singole azioni che compongo-
no l'attivita infermieristica. Questo modello in realta non
tiene conto della qualita dell’a
stante la necessita di quantificare il nostro carico di lavoro

tenza prestata. Pertanto,

quotidiano, per avere un numero adeguato di operatori
nella Unita Operativa ed erogare una assistenza qualita-
tivamente migliore, stiamo predisponendo un sistema

di reportistica che parta dalla complessita assistenziale,
piuttosto che dal tempo impiegato. Consideriamo, quindi,
il numero dei ricoveri, I’eta, il numero delle procedure ed
i bisogni del paziente evidenziati dalla cartella infermieri-
stica alla dimissione.

Inserimento del neo assunto: protocolli e
tappe

Il neo assunto viene inserito progressivamente nella Unita
Operativa. Inizialmente viene presentato all’equipe, visita
la struttura e riceve materiale informativo con procedure
e protocolli. Successivamente viene affidato ad un infer-
miere esperto che ha il compito di guidarlo nelle nuove
attivita di reparto, riconoscere le sue difficolta, e facilitar-

ne I'interazione e la comunicazione con gli altri. Spesso

il neoassunto ha rappresentato uno stimolo per la nostra
crescita professionale in quanto ci ha indotto ad applica-
re strumenti operativi nuovi e a migliorare lo spirito di
gruppo.

Esiste una rotazione del personale infermie-
ristico tra le varie substrutture cardiologi-
che?

Non esiste una definita rotazione del personale infermieri-
stico tra le varie sub strutture.

Esiste un progetto di continuita assistenziale
che preveda l'assistenza del paziente a livel-
lo domiciliare dopo la dimissione?

Esistono vari percorsi di continuita assistenziale a seconda
del tipo di patologia: per i pazienti con SCA sottoposti ad
angioplastica vengono programmati controlli periodici
(visite, test ergometrici, ecostress farmacologici); i pa-
zienti dimessi con diagnosi di scompenso cardiaco sono
seguiti in un ambulatorio dedicato, i pazienti portatori di
pace maker e ICD sono contattati per eseguire controlli
periodici. Stiamo elaborando un programma di counse-
ling per i pazienti con SCA e con scompenso cardiaco.
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Primo Censimento degli Ambulator: Infermueristic,

dedicati allo Scompenso Cardiaco
nella Regione Veneto

A che punto siamo?

Gli Infermieri: anello fondamentale della catena assistenziale
per la cura dello Scompenso nel Veneto

S. BarRrO, E. SArRTORI, R. VALLE, A. ANZOLETTI BOoscoLo

onosciamo tutti I'incidenza

dello scompenso cardiaco, dei

suoi costi, non solo economici
ma anche di sofferenza e diminuzione
della qualita di vita. Lo sperimentiamo
quotidianamente sul campo. Frale
armi a disposizione della medicina in
questi anni, fra farmaci innovativi e
tecniche chirurgiche d’avanguardia, si
sta imponendo, guadagnandosi gia
qualche medaglia, in termini di
diminuzione di eventi e mortalita, un
modello di gestione ambulatoriale, a
prevalente conduzione infermieristica
con forte integrazione medico - infer-
mieristica, basato su sistematici
controlli del paziente. Tali controlli
step to step, permettendo un contatto
ben distribuito nel tempo, consento-
no all’Infermiere in primis, e al
Medico poi, di porre in atto quelle
azioni di educazione e supporto verso
il cambiamento degli stili di vita
inadatti a questi pazienti, offrendo la
possibilita di maturare una maggiore
consapevolezza della malattia e delle
azioni e dei comportamenti che posso-
no rallentarla. I pazienti seguiti
secondo questo modello ambulatoria-
le esprimono una maggiore adesione
alle terapie, una maggiore attenzione

al peso, alla dieta, all’attivita fisica
migliorando la qualita dell’esistenza,
diminuendo le recidive e contribuen-
do ad una generale riduzione dei
costi. Nel Veneto, la cogestione
medico - infermieristica (con pari
dignita nel rispetto dei ruoli recipro-
ci) € ben consolidata, essendo stata
inaugurata in maniera strutturale, con
lo studio Venetia - HF1, gia nel 1997.
Quindi, nella nostra Regione, sapeva-
mo della presenza in molti centri
cardiologici di un ambulatorio
dedicato allo scompenso cardiaco. Ma
sapevamo anche che ognuno, in
mancanza di Linee Guida comuni e
centri di riferimento che potessero
dare indicazioni precise, protocolli
certi, aveva fatto da sé basandosi in
genere sulle esperienze gia citate o
facendo riferimento ai modelli ideati
all’estero, con il supporto di una
ormai ampia letteratura. Con I’espe-
rienza, ogni centro ha affinato le
tecniche con il continuo apprendi-
mento e dotandosi di nuovi strumenti
che la tecnologia metteva via via a
disposizione, per comprendere
meglio lo stato del paziente ed
indicargli la via piti idonea da seguire.
A questo punto, si voleva comprende-

re se dopo questo percorso, chi da
pochi mesi, chi da qualche anno, si
potevano cogliere alcuni punti
comuni, magari caratterizzanti un
ambulatorio dedicato allo scompenso
e successivamente condividerlo fra i
diversi centri, oltre che trasmetterlo a
chi sta iniziando una esperienza simile
al fine di ridurre i comportamenti
poco efficaci a raggiungere I'efficien-
za nel piu breve tempo possibile. Si €
pertanto deciso di effettuare una
raccolta dati circa la tipologia gestio-
nale, clinica ed organizzativa a tutte le
24 Cardiologie del Veneto. A questo
scopo tra aprile e maggio 2010, in
previsione del Congresso Regionale
ANMCO di Cardiologia, che si ¢ svolto
a Legnaro (Padova), € stato inviato un
questionario con 15 domande che
poteva essere successivamente restitui-
to mediante fax o posta elettronica.
Diciannove sono le Cardiologie che
hanno aderito e restituito il questiona-
rio compilato. Fra queste ben 14
hanno risposto di aver attivato un
ambulatorio dedicato allo scompenso
cardiaco. Pur ipotizzando una risposta
negativa delle altre Cardiologie
interpellate ma non aderenti possia-
mo affermare quindi che in Veneto la

g5 N



NORD CHIAMA SUD, SUD CHIAMA NORD
FOTOGRAFIE DELLATTIVITA INFERMIERISTICA

Rilevazione di dati in
autonomia da parte
dell’Infermiera

Rilevazione di

Rilevazione della Educazione e sintomi
ni e sintomi
classe NHYA Sanitaria d’s.egt bejlé O.
in ilizzazion
35% 78% Sy zrarione

Figura 1 - Rilevazione dei parametri da parte dell’Infermiera dell’Ambulatorio Scompenso

maggior parte delle U.O. cardiologi-
che hanno pensato che sia utile
investire risorse verso questo modello
organizzativo per rispondere alle
necessita che questa malattia impone.
Anticipiamo che I’analisi dei dati
mostra molte difformita organizzative
fra un centro e I'altro che suggerisce
la necessita di studiare, con altre
raccolte dati, i risultati per individuare
quali modalita organizzative - operati-
ve risultano piu efficaci nella gestione
della patologia. Tanto per incomincia-
re gli ambulatori possono essere divisi
fra quelli a gestione infermieristica
autonoma, appena poco superiore la
meta dei centri, 8 vs i 6 a gestione
tradizionale medica. Esattamente la
meta valuta la qualita di vita del
paziente, gli altri la ritengono un
indicatore meno importante (7 vs 7).
Ancora per la meta dei centri (7 vs 7)
un Infermiere contatta i pazienti a
casa mentre 10 centri su 4 danno la
possibilita di farsi contattare dal
paziente, a conferma di quanto ¢
ritenuto importante mantenere un
canale sempre aperto fra il centro ed i
pazienti affetti da scompenso. Da
notare: tutti i centri che programma-
no un contatto telefonico con i

78%

pazienti per verificarne 'aderenza
sono fra quelli disponibili a essere
chiamati dai pazienti. Sempre la meta
dei centri (7 vs 7) si orienta verso
I’auto aggiustamento del diuretico da
parte del paziente stesso attraverso il
supporto telefonico dell’Infermiere in
quei pazienti istruiti precedentemente
riguardo il rapporto fra le variazioni
del peso e la diuresi. In genere cio
avviene in quei centri (6/7) in cui
I’Infermiere € ben integrato con il
Cardiologo, esegue il colloquio con il
paziente, rileva segni e sintomi di
instabilita (6/7), verifica la classe
NYHA, (5/7). 9 vs 5 sono invece i
centri che seguono I’aggiustamento
del diuretico telefonicamente su
indicazione medica senza la necessita
di far venire al centro il paziente.
Preoccupante invece il fatto che solo
un centro abbia la possibilita di far
seguire ai pazienti anche un momento
riabilitativo. Analogamente, € preoc-
cupante che ben 12 centri su 14
dichiarino di non avere un collega-
mento con il territorio. Anche questo
dato andrebbe studiato con maggiore
attenzione e, se confermato, dovrebbe
far riflettere. E noto a tutti quanto
vantaggio in termini di adesione,
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Perseguimento del
coping

Coinvolgimento del
Caregiver

42% 42%

limitazione delle complicanze e dei
danni da eventi hanno i pazienti con
patologie croniche, anziani, quando
sono inseriti in una rete Ospedale

- Territorio, tenendo conto che i
pazienti scompensati di solito possie-
dono tutte e due queste caratteristi-
che. Otto di questi centri preparano
anche un cartellino infermieristico
informatizzato. Fra questi ambulatori
c’¢ chi ha aperto gia da molti anni, da
14 anni quello con la maggiore
esperienza, e anche chi ha iniziato
proprio quest’anno, ben due. Questi
gli estremi, mentre mediamente gli
ambulatori testati sono in attivita da
poco piu di 6 anni (M = 6,3 DS = 3,9).
I pazienti scompensati seguiti sono
mediamente 142 per ambulatorio per
un totale di 1.707 (M = 142,25 DV =
58,3). La maggior parte dei pazienti
viene arruolata su indicazione del
Cardiologo, del Medico di Medicina
Generale e dell’Internista. Anche le
metodiche diagnostiche non sono
sovrapponibili fra i diversi centri cosi
come la rilevazione di alcuni dati o le
attivita verso il paziente. Questo
conferma ancora una volta come ogni
centro abbia seguito una sua filosofia
in mancanza di Linee Guide chiare ed



univoche, nel tentativo direalizzare
una risposta efficace allo scompenso.
Ma andando con ordine possiamo
notare come in 11 centri su 14
I'Infermiere rileva segni e sintomi di
instabilita ed ¢ attivo ad ogni incontro
nel realizzare attivita di educazione
sanitaria. Solo in cinque centri gli
Infermieri monitorizzano la classe
NYHA. Sei i centri che coinvolgono
anche i caregiver e realizzano attivita
di coping, cio¢ I'approccio cognitivo e
comportamentale attraverso il collo-
quio, al paziente stesso, in forma
privata od in alternativa con i familiari
o le persone che si occupano di
gestire il paziente a domicilio. Con il
colloquio si stimola il paziente, o chi
lo assiste, a non assumere tutti quei
comportamenti disfunzionali che spes-
so sono frutto di errati o mancati
apprendimenti e che quindi possono
essere corretti e che a loro volta
precludono la stabilita clinica; serve
inoltre ad aumentare le motivazioni al
cambiamento ed al perseguimento
dell’aderenza ed alla compliance alla
terapia farmacologia e non farmacolo-
gica. Parallelamente ogni centro ha
individuato le proprie metodiche
diagnostiche: 5 centri utilizzano il
dosaggio del BNP, ed il controllo dei
device impiantabili quando presenti e
di questi 4 possono avvalersi del
sistema Optivol®. Tre i centri che
utilizzano il monitoraggio remoto per
i pazienti con device impiantabile.
Sette fanno ricorso alla BIVA per
valutare I'idratazione del paziente.
Spesso pero assistiamo al fatto oggetti-
vo che i laboratori di elettrofisiologia
controllano i device, ma non la clinica
per cui si lavora ancora a comparti-
menti stagni, precludendo al paziente
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la possibilita di prevenire comunque
una eventuale instabilizzazione. La
raccolta dati presentata fotografa una
situazione multiforme con un approc-
cio molto diverso da centro a centro,
pur nello sforzo comune di voler
rispondere alle problematiche dello
scompenso cardiaco, con un ambula-
torio dedicato. Il prossimo passo sara
quello di rilevare i risultati ed associar-
li alla modalita organizzativa, per
indicare quale risponda meglio a
questa esigenza, possibilmente
indicando quali modalita organizzati-
vo - operative ¢ meglio preferire per
essere efficaci ed efficienti. Non sono
piti tempi in cui bastava essere
efficaci, adesso bisogna anche farsi
carico dell’utilizzo ottimale delle
risorse assegnate. Poter indicare tali
modalita di approccio, testate ed
evidenti scientificamente sul fronte
del rapporto risultati/risorse, € un
compito che ci sentiamo di dover
affrontare in un prossimo futuro, nel
tentativo di non perdere la battaglia
con quella che ¢ stata definita la
“pandemia” del XXI secolo.
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COME ERAVAMO

Piccola storia
della Medicina Cardiovascolare

Il cuore nella preistoria e nell’antico Egitto

Inizia con questo una serie di articoli sulla
storia del cuore attraverso i secoli

onostante la Cardiologia

sia oggi una delle branche

della medicina piu tecnolo-
gicamente sofisticate, sbaglierebbe
chi guardasse con supponenza al suo
passato pit o meno lontano, o pensas-
se a Galeno, Harvey o Valsalva come
personaggi senza piu possibilita di
offrirci qualcosa. Senza quel passato, i
suoi errori e le sue apparenti stranez-
ze, che ci fanno talora sorridere, non
esisterebbero tutte quelle meraviglie
che oggi ci proiettano verso il futu-
ro. Da queste considerazioni € nata
I'idea di ripercorrere la storia della
medicina cardiovascolare nei secoli,
un racconto di cuori, di cardiopatici
e di medici “Cardiologi”, con una
serie di articoli nella nostra Rivista,
che ricorda nell’acronimo COS, forse
non a caso, il nome dell’isola natale di
Ippocrate.

DI MAURIZIO GIUSEPPE ABRIGNANI

Cuori e medici nella
preistoria

Il cuore, forse il primo organo interno
a rivelarsi all’attenzione dei popoli pri-
mitivi, come emerge da alcune pitture
rupestri, fu subito considerato uno
dei piti importanti e nel contempo
vulnerabili. La palpitazione percepita
col palmo della mano, la sensazione
della pulsazione cardiaca durante
sforzi od emozioni, lo spegnersi im-
provviso della vita quando il sangue
esce a fiotti dal cuore ferito crearono
nell’'uomo preistorico il concetto che
al cuore (ed alla forza misteriosa che
lo mantiene in continuo movimen-
to), ai vasi ed al sangue fosse legata
I’essenza stessa della vita. Da allora,

per millenni I’enigma dell’incessante
pulsare del cuore é stato fonte ine-
sauribile di stupore e venerazione. Il
cuore manifesto pertanto una potente
carica metaforica ed una funzione
sovrannaturale con implicazioni di
tipo magico. Non € quindi affatto
sorprendente che dietro I’affascinante
storia della Cardiologia si intravedano
i volti di un uomo che vede nel cuore
I'incarnazione del suo incontenibile
anelito all'immortalita. Pit in genera-
le, la malattia fu inizialmente associata
all’ambito del soprannaturale, per

cui il desiderio di guarire porto alla
ricerca di una soluzione attraverso un
mediatore. Tali intermediari, chia-
mati, a seconda delle civilta, maghi,
stregoni, uomini medicina, sciamani,
sacerdoti guaritori, chiedevano al

dio di ottenere la guarigione, e nel
contempo acquisivano da esso la capa-
cita di guarire, facendo in ogni caso
diagnosi, prognosi e terapia, tutte pre-
rogative di un medico vero e proprio.
Alcuni sacerdoti, a un certo momento,
vollero differenziarsi dai maghi e dagli

Le grotte di Pindal (Spagna) e di Niaux e Lascaux (Francia) presentano raffigurazioni di bisonti e mammaul, incise sulla roccia circa
10000 - 15000 anni fa, con un’immagine topografica del cuore o col disegno di una freccia al suo posto, indicazione del punto giusto

da colpire per abbattere la preda.
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stregoni cercando di agire‘direttamen-
te sulla malattia con meézzi pit concre-
ti come le piante medicinali; questo
processo porto alla nascita del medico
come figura autonoma.

Il cuore nell'antico Egitto

I medici - sacerdoti egizi utilizzavano
due vocaboli per il cuore: haty per
designare il muscolo cardiaco ed b

Papiro di Edwin Smith, acquistato a Tebe
nel 1862, copia del XVII secolo a.C. di
un papiro del 3000 a.C.

sia nell’accezione spirituale di sede
dell’anima, della coscienza (ab) e del
pensiero, padrone assoluto del corpo,
sia nell’accezione anatomofisiologica
di “quello che non si ferma”. Anche

i relativi segni ideografici erano due:
uno rappresentava il cuore animale,
con un cuore stilizzato da cui partiva
in alto una linea verticale (I’aorta?)
con due lineette orizzontali (i tronchi
epiaortici?); I’altro, quello umano, raf-
figurato da un cuore stilizzato sormon-
tato da un trapezio (i grandi vasi?) ed
affiancato da due anse (le orecchiet-
te?). Gli antichi Egizi identificavano
nel cuore da un lato la sede della vita
e dell’intelligenza (il dio Ptah, secon-
do la cosmogonia menfita, aveva con-
cepito il progetto della creazione del
mondo col proprio cuore) e dall’altro

I’elemento fondamentale per la sorte
dell’anima, ritenendolo quindi la
parte piu importante e nobile dell’or-
ganismo. Reca scritto I'involucro di

Papiro di Ebers, ritrovato
nella seconda meta
dell’ottocento dal tedesco
George Ebers, una vera
enciclopedia medica che
st fa risalive alla XVIIT
dinastia (1400 a.C.).

una mummia: «il cuore dell’'uomo ¢ il
suo proprio Dio», mentre nel papiro
di Ebers si legge «la vista degli occhi,
I'udito degli orecchi, la respirazione
dell’aria attraverso il naso dipendono
dal cuore; ¢ lui che giudica e la lingua
annuncia cio che il cuore ha perce-
pito». Nella cultura religiosa egizia si
consolida cosi una “cardiolatria” che
avra vaste risonanze come archetipo
ancestrale nelle tradizioni mediche

di tutti i popoli mediterranei. Proprio
perché inseparabile dimora dell’ ab, il
cuore dei defunti era oggetto di cura
ossessiva: o era lasciato al suo posto al
momento dell'imbalsamazione, per-
ché nel “Libro dei Morti” era scritto
«Il tuo cuore € con te, come quando

tu eri sulla terra. Tu penetrerai nel
tuo corpo come il giorno della tua
nascita» o era asportato, mummifica-

La pesatura del cuore davanti al tribunale
di Osiride. Papiro di Ani, XVII dinastia
(British Museum, Londra)
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to e conservato nei canopi, preziosi
vasi mortuari con coperchio a forma
di testa. Gli Egizi, infatti, credevano
che dopo la morte I’anima giungesse
dinanzi al tribunale degli dei, presie-
duto da Osiride, coadiuvata da ben

42 inflessibili giudici. La psicostasia,
cioe la pesatura dell’anima al fine di
stabilire chi avesse meritato con la sua
condotta terrena I’immortalita, non
era altro che la pesatura del cuore del
trapassato, che era ritenuto 'incar-
nazione sincera e severa dell’intima
coscienza del defunto. Il cuore veniva
posto su uno dei due piatti di una bi-
lancia, sull’altro veniva collocata Maat,
I'implacabile piuma della verita che
ha il compito di scrivere il nome del
defunto. Se durante la vita I'individuo
non aveva commesso colpe, il cuore
era piu leggero della piuma e I’anima
entrava nel regno degli dei, I'Isola
dei Beati; altrimenti, se il cuore era
piu pesante, I’anima veniva divorata
da un terrificante mostro con testa di
coccodrillo, corpo di leone e zampe
di ippopotamo, Ammit la Divorante.
Nacque cosi 'usanza di porre dentro
la mummia, al posto del cuore vero,
uno scarabeo, scolpito in pietra dura
(diaspro o malachite) recante sul
ventre una breve iscrizione rivolta dal
morto al suo cuore in previsione della
fatale testimonianza: «o mio cuore
non levarti contro di me come testi-
mone». Tale invocazione serviva ad
impedire al vero cuore di testimoniare
contro il morto. Lo scarabeo (kheprer)
assumeva nei riti funebri la funzione
di sostituto del cuore, di “cuore magi-
co”, anche per la sua affinita col sole,
perché nel suo singolare incedere se-
guiva la direzione del moto solare, ed
era ritenuto la manifestazione del dio

g9 N
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Iscrizione sul retro di uno scarabeo del
cuore. E evidenziato il geroglifico relativo al
cuore umano

Statuetta raffigurante
Imhotep, gran Visir del re
Soser (II dinastia, 2980
a.C.), la prima figura di
medico che emerge dalla
nebbia dell’antichita
secondo Osler

Khepri, il sole levante che si rigenera
e risorge dopo ogni notte.

Al di 1a degli aspetti mitologici, nella
medicina egizia si passa da una fase
teurgica - magica, rappresentata dal
protomedico Imhotep, ad un empiri-
smo estremamente illuminato. Il chi-
rurgo egiziano possedeva conoscenze
pratiche anatomiche grazie all’uso
diffuso della mummificazione. «Vi
sono nell’'uomo 22 vasi appartenenti
al suo cuore che si dipartono verso
tutte le membra [...] vi sono 4 vasi che
vanno ai polmoni e portano I’acqua

e l’aria» costituisce il primo accenno
diretto ai vasi polmonari. Gli elementi
costituenti la sapienza medico - empi-
rica furono trattati solo in libri sacri
accessibili unicamente agli iniziati. Le
principali conoscenze sulla medicina
egizia provengono da papiri come
quello gia citato di Ebers o quello

di Smith. Tra gli antichissimi trattati
medici egizi che ci sono pervenuti ve
ne sono alcuni che riguardano speci-
ficamente il cuore, come “Il libro sui
vasi del cuore” (1500 a.C. circa). Da
questi testi si evince che i medici egizi
avevano gia stabilito I’esistenza di un
rapporto diretto tra battito cardiaco e
polso periferico e quindi I'importanza
del cuore per la circolazione sangui-
gna: «Il segreto dei medici: la cono-
scenza dei movimenti del cuore. Vi
sono vasi che da esso vanno e vengono
a ogni membro. Percio che si esamini
la testa, le mani, lo stomaco, le braccia
o i piedi, si esamina sempre il cuore,
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perché tutte le membra hanno i loro
vasi, perché il cuore parla dai vasi di
ogni membro». L'intuizione fisiologi-
ca, corretta, prese pero poi una falsa
strada affermando che I’aria raggiun-
ge anche il cuore per distribuirsi
attraverso i suoi canali a tutto il corpo,
concezione che regnera sovrana fino
al Rinascimento, frutto evidente di os-
servazioni condotte su cadaveri, le cui
arterie sono vuote e possono quindi
sembrare condotti aerei. Infine anche
le malattie cardiache, sicuramente
presenti poiché le mummie di faraoni
come Ramsete II o di alti dignitari
mostrano inequivocabili segni di calci-
ficazioni arteriose alla TAC, dovevano
essere conosciute: evidente I’accenno
all’angina pectoris laddove ¢ detto

«se esamini un uomo per malattia di
cuore ed egli si lamenta di dolore al
braccio e al petto...».
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‘aria, quella mattina nello

studio, era come rappresa. Una

sorta di ragnatela umida che
saturava lo spazio e imbrigliava i
movimenti sui pochi gradini a chioc-
ciola che portavano al soppalco.
Persino la luce di quel freddo 30
dicembre del ‘91, a mala pena,
scivolava dalla grata al tavolo di
lavoro. Intorno aleggiava, immateria-
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DI Rocco ABATE

senza cuore, tautologico e spietato.
Bisognava dargli fiato e gambe e
furore da invadere il palcoscenico del
suo delirio e del teatro. A volte mi
pareva di scorgerlo, fluttuante, tra le
volute di fumo che la mia sigaretta
mandava a perdersi tra le penombre
del soffitto profondo. Allucinazioni.
Ma i gradini della scala quella mattina
si erano fatti alti, faticosi, li superavo a

ad altri. E vero, faceva freddo nello
studio, e fuori il cielo milanese si
produceva nei suoi toni consueti di
grigio crepuscolare in cui alba e
tramonto si fondono in un abbraccio
siamese capace di far dimenticare
anche le differenze di orario. Meglio
sarebbe stato rimanere a letto, era
pure vacanza e, in fondo, nei giorni
precedenti avevo lavorato molto. No,

Il cuore delle note, le note. ..

le, la creatura fantastica del Dottor
Sincretico. Sfortunato protagonista di
un’Opera mai finita, emerso dalle
visioni di Bruno Pedretti e ucciso
dall’irriducibilita dei miei dubbi. Il
piano era inclinato, appunto. La,
obliqua, I’enorme partitura giaceva e
aspettava che i grumi ispirativi si
sciogliessero in nugoli di note e si
incollassero sui pentagrammi, come
moscerini sulle vinacce al sole mattuti-
no di ottobre... Si, le note andavano
calibrate, soppesate e com - poste in
agglomerati di suoni... I piu efficaci e
taglienti. Bisognava dare sangue e
vene, cuore, corpo ad un Sincretico

stento, come 'ampia pagina bianca
della partitura, che si dilatava senza
orizzonti nello specchio deformante
del mio malessere. Un affanno
inspiegabile, da fermo, mi tagliava le
gambe. Il disegno sonoro dei tratti di
Sincretico e il mio stato di quel
momento erano due energie che si
opponevano in bilico su una fune,
sopra I’abisso — questa era la sensazio-
ne — dove uno dei due, o tutti e due
saremmo potuti precipitare da un
momento all’altro. L’ordine degli
episodi, oggi, € organizzato dalla
memoria che ne opacizza alcuni e
restituisce impressionante lucentezza

proprio per questo, bisognava conti-
nuare, uscire di casa e tornare al
lavoro, bisognava... Continuare! Al
diavolo quel torpore che faceva
cadere persino la matita dalle mani,
quel vago senso di nausea, la pena per
il mio povero cervello, inchiodato sul
movimento spanato di una cellula tema-
tica che roteava, persa, nella scatola
vuota della mia testa, sottraendosi ad
ogni tentativo di elaborazione. Bach,
Beethoven, Brahms, Schoenberg, non
erano mai esistiti! La lezione di quei
grandi “speculatori”, lontana, smarrita
per sempre. Neppure il mestiere, ma
neanche l'istinto, compagni di sempre
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pur inerziali, si mostravano pietosi.
Niente! La mattinata trascorreva cosi,
a scrutare il buio nel quale annaspavo
e a leggere forme astratte nelle
cavillature sulla calce del soffitto... E il
ragno amico nella solitudine, immobi-
le, capace di stazionare per settimane
sopra la mia testa — agitato di tanto in
tanto, solo dalle folate venefiche delle
mie sigarette che a dispetto gli
mandavo — sembrava essere I’unica
presenza significante in quel luogo,
con un compito preciso, I’ attesa... Ma
cos’erano quei fulminei spostamenti
d’aria che dalla bocca dello stomaco
andavano a tramontare dietro le
spalle, e sparire, come se non fossero
mai esistiti? E di nuovo, a mordere,
intensi e rapidi la laringe e rotolare
verso il braccio sinistro fino a lasciare
sul dorso della mano la sensazione di
uno schiaffo violento? Il fenomeno si
presentava come una farfalla che
batteva velocemente le ali annaspando
all’interno del mio corpo, direttamen-
te dentro le vene e il petto, dietro le
orbite degli occhi, fin sotto la lingua.
Ma passati pochi secondi, tutto
svaniva, solo un ricordo, sia pure
inquietante. Forse era il freddo di
quel maledetto posto che non si
scaldava mai con i suoi cinque metri
di altezza, misurati dalla lunga
scultura di Enzo Contini? Forse la
fame? No, la fame no, anche quella,
scialba, come tutto il tono del mio
essere al mondo quel giorno, anche se
ormai s’era fatta ora di tornare a casa.
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Raccontai a mia moglie, ma la dedu-
zione fu: «sara stanchezza», «e pensa-
re che stasera sono invitato a cena,
vado da Bruno — il “padre” di Sincreti-
co — stiamo lavorando al secondo
atto... »; «<ma se non ti senti...», «no,
non posso declinare, ci rimarrebbe
male, e poi, in fondo, la sua compa-
gnia mi rilassa». Dopo pranzo una
sonnolenza inabituale mi imbozzola
come il ragno fa con le sue prede, una
volta succhiate. «Che strano, non
dormo mai di pomeriggio, soprattutto
d’inverno...» pensavo, fra me, che
I’inconscio mi soccorreva con un alibi,
visto il magro raccolto del mattino.
Ma non c’era verso, bisognava dormi-
re un po’, altrimenti non avrei potuto
tornare a lavorare; meglio cosi, sarei
stato piu sveglio la sera. Di pomerig-
gio, nello studio, le cose non andaro-
no meglio. Anzi. Le farfalle, continua-
vano frenetiche a muovere le ali,
frugolando ovunque, ma ora, al posto
delle zampette, avevano indossato
artigli d’acciaio. Pungevano in
profondita provocando dolori sordi,
come quando deglutendo, la saliva
prende vie traverse. «Che strane
sensazioni, mah, passera! ». «<Ma non
uscire questa sera, fa anche molto
freddo, potete sempre aggiornare ad
un’altra sera...!», «No, c’é anche la
vacanza, passerebbe molto tempo...
No, vado, andra tutto bene». «Beh,
neppure io saprei dirti di cosa si possa
trattare... Ma adesso a tavola». La casa
di Bruno era accogliente sempre,
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calda e luminosa, come il suo sorriso e
la sua amicizia. Le ore trascorsero con-
versando con lo stesso gusto che le
cose buone accendono nel palato, e i
fenomeni, pur presenti e frequenti,
erano percepiti piu lontani forse per
effetto dell’atmosfera, di qualche
sigaretta in piu e del buon vino. Ad un
certo punto, perché no, il palato
saturo di sapori buoni, per “sentirlo” il
fumo, richiede un saporito Toscano,
che pero, per essere “addolcito” aveva
bisogno, a sua volta, di una Camel,
bionda, morbida, dolcissima - sarebbe
stata I'ultima sigaretta della mia vita,
le altre, solo sognate, sempre, ancora
oggi, dopo vent’anni. Ci siamo. Un
movimento impetuoso mi scosse nel
profondo. Un flusso d’aria, in movi-
mento dalla zona gastrica, mi lacerava
dentro e non trovando vie di fuga mi
sconquassava il petto, fin quasi a
perforarmi ’esofago... E le fitte, come
lampi d’agosto si spostavano, impren-
dibili, fendendo le carni ovunque.
«Bruno, scusami, vado in bagno, non
so cosa succede, non preoccuparti»
ma niente aria, niente vomito, niente
niente! Solo sudore, fremiti irrefrena-
bili e dolore, freddo, tanto freddo. I
vestiti, in pochi secondi, si inzupparo-
no, fradici, pronti per essere strizzati
in lavatrice. Il mio volto allo specchio,
si annullava sullo sfondo del muro alle
spalle: bianco allo stesso modo. Solo
gli occhi, due buchi grigi, angosciati e
persi, galleggiavano in quel diffuso
pallore cadaverico. Pero anche il



dolore, improvvisamente, sembrava
cessato, come fosse una belva esausta,
finalmente appagata. «Bruno, non
impressionarti ti prego, dal bagno sta
uscendo un cadavere». Spaventatissi-
mo, mi fece distendere sul divano,
gambe sul bracciolo, spossatezza
infinita, solo voglia di dormire...
Ambulanza, presto, velocissima. I1
Fatebenefratelli di Milano era a poche
centinaia di metri. I primi rilievi,
pressione, polso; «forse un’indigestio-
ne», dissi io esorcizzando. «Crede?
Sara cosi... Ma ora andiamo in
ospedale, vuole che avvertiamo sua
moglie?», «si, ma faccio io, non vorrei
che pensasse al peggio». Sirena, vial
Pronto soccorso, veloci in barella,
scorticato da occhi curiosi, provavo
disagio e vergogna. Ecco i primi buchi
— militare a parte — prelievo, tromboli-
si sistemica, cannule, una nella carne
viva... Rabbia e silenzio, «<ma perché
non I’ha tetto», mi urlo, senza ritegno,
un giovane infermiere tedesco, forse
irritato dal mio stoicismo, «...i0? E
che ne so». Il dolore piu atroce
diventa relativo di fronte all’immane
paura di quei momenti. Diagnosi:
infarto miocardico infero - postero -
laterale. Il corridoio dei sotterranei
per il reparto era interminabile, pit
che un ricovero sembrava una trasla-
zione... Ad altra dimensione esisten-
ziale. Con uno sguardo abbandonato
da qualsiasi volontarieta misuravo
centinaia di metri di matassa di tubi
che, come visceri lucenti, correvano
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nella direzione opposta alla nostra,
nella pancia del mio nuovo mondo. E
poi la notte, lunga e lontana — come
fossi trapassato — verdolina e tremula,
all’intermittenza dei monitor della
Terapia Intensiva. Un’atmosfera
irreale nella quale affioravano diafani
volti di fantastiche creature che mi
prendevano una mano, dolcissime,
per sussurrarmi «Come va? ». Riman-
go in Ospedale giorni lunghi, utili a
rompere I'incanto della mia “eternita”
come l'inconsapevolezza mi aveva
abituato a credere. La ricevo una
visita, mai piu cara, quella di Franco
Donatoni, il mio Maestro, cosi grande
e cosi umile; per I'intero pomeriggio
mi racconta la genesi di “Alfred,
Alfred”, la messa in scena di un
tragicomico preludio alla sua morte
che sarebbe avvenuta nel 2000. E poi,
finalmente, la “fuga” in vestaglia —
troppo, alle 14, aspettare i vestiti

— chagalliani complici Tina e Giulia-
no, c’involammo rapidi. Qui apre la
“fase 27, il dopo, in cui — maestro
I'infarto, ultimo in ordine d’arrivo,
coadiuvato solo dal tempo, oltre,
vissuto — la parabola flette, e la musica
storicizza i sofismi per mirare al cuore
dell’essenza delle forme, guadagnando
spessore, € anche immediatezza
comunicativa. E oggi, restituito alla
vita, bella e importante sempre (!)

— non senza angioplastiche, stent e
persino I’ amaro calice del bypass, cosi,
con pudore annunciato dal Prof.
Bartorelli — coltivo ancora note, anche

quelle del cuore, per una galleria degli
affetti, allineando ’amabilita di Marco
Negrini e Piera Pala del “Fatebenefra-
telli”; la pacata sapienza di Antonio
Bartorelli (appunto) e la cordialita di
Massimo Moltrasio del “Monzino”,
I’estro di Mario Chiatto di Trebisacce.
Cosli, infine, eravamo caduti entrambi.
Sincretico abita, forse, ancora I’abisso
nel quale era precipitato... Ma
potrebbe ritornare. Io, invece, conti-
nuo con Progetto Sincretico — Meta,
appunti per dottor Sincretico — Squilli per
Veronica, la figlia, ma aggirando
I’ostacolo: evocandolo solo ma non
richiamandolo in scena... La sua
vocazione € egemonica, la sua visione
¢ totalizzante, vuole possedere tutto,
vuole per sé anche la vita degli altri.

Cima Ventosa - ottobre 2010
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Al di dentro del petto il labirinto come una traversata di emozioni e sofferenze

DI MARIA LuisaA MORRONE
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gni soffrire interiore ha

inizio nel labirinto che

ognuno di noi reca in cor-
rispondenza del petto. Bartolomeo
Veneto nel “Ritratto dell’'uomo con
il labirinto” (1510) esprime come
I’attivita mentale é localizzabile nel
petto, perche 1i, in quelle parti,
tali stati emozionali e di sofferenza
vengono maggiormente avvertiti,
maggiormente vissuti da qualunque
persona. Pensare alle “fisiologie mi-
stiche” o “spirituali” descritte da vari

popoli e in varie epoche e capire
come queste concordano nell’indi-
care diversi “involucri”, diversi corpi,

tutti provvisti di rispettivi stati d’ani-
mo, di specifiche attivita di pensiero,
diventa naturale la distribuzione di
emozioni e sofferenze in particolari
punti del soma. Come nel caso delle
“ruote” chakras presenti nei trattati
indiani del cosiddetto “Tantra Yoga”
o “Kundalini Yoga” del 1830: un
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diagramma del “corpo sottile”. 11
diagramma raffigura, infatti, i sette
centri di energia (chakra) ciascuno
simboleggiato da un fiore di loto
con all’interno le relative sillabe, i
relativi colori, le relative divinita.
Ciascun chakra equivale infatti ad
uno specifico stato mentale, il quale
puo essere “risvegliato” attraverso
pratiche meditative che fanno uso
dei suoni, dei colori delle divinita ad
esso corrispondenti. L’intero “corpo
sottile” comprendente i sette chakra
si basa su un collegamento tra di
essi dovuto ad un canale centrale
(sushumna) e a due laterali (nadi),
attraverso cui I’energia latente (kun-
dalini) , simboleggiata da un serpen-
te raggomitolato nel chakra infe-
riore, puo ascendere di chakra in
chakra, e cioe dal perineo alla pelvi,
all’addome ombelico, al torace -
cuore, al collo - gola, fino all’area
tra le sopraciglia (il terzo occhio) e
al “loto dei mille petali”. Quest’ulti-
mo chakra, corrisponde alla calotta
cranica e, se si vuole, all’aureola
dell’iconografia religiosa cristiano -
occidentale come nel “Sacro Cuore”
di O. Orazi. S. Agostino definiva il
cuore “I’occhio della propria anima”
(oculo animae meae) e d’altronde
gia gli antichi Egizi parlavano di una
“intelligenza del cuore”. Il cuore
come il sole, ha dunque una sua
propria capacita di comprendere

e di vedere, di illuminare. Dunque
pur se sede di labirintiche “oscuri-
ta” emozionali e di sofferenza, puo
anche dischiuderne la comprensio-
ne intuitiva. E bene anche ricordare
che nella medicina cinese ciascun
organo ¢ sede di una corrispettiva
emozione, oltre a possedere una

specifica affinita con una stagione
dell’anno, con un colore, con un sa-
pore e via dicendo, cosi come peral-
tro accade nella concezione astrolo-
gica occidentale, dove il cosiddetto
“Uomo Zodiacale” (Pergamena di
un manoscritto francese “Les Tres
Riches Heures du Duc de Berry” del
1416, di Pol e Herman de Limbou-
rg), tema costante dei manoscritti
medioevali, esemplifica la connes-
sione tra parti del corpo umano e
relativi segni astrologici, a loro volta
indicativi di peculiari emozioni e di
precisi stati mentali e caratteriali. In
accordo a cio, la psiche appare dav-
vero costituita da differenti forme di
attivita mentale, a loro volta con-
nesse a corrispondenti sensazioni
corporee, a diversi modi dell’essere
- nel - corpo, e da qui a diversi modi
dell’essere - nel - mondo. A ciascun
“corpo sottile” infatti, come ci in-
segna soprattutto il Kundalini Yoga
alla cui descrizione ha dedicato una
interpretazione psicologica Carl Gu-
stav Jung, corrispondono non solo
un particolare stato mentale e una
precisa area del corpo, ma anche un
rispettivo “mondo” fatto di diversi
stati emozionali e di pensiero relativi
a sensazioni, a sofferenze fisiche,
che a seconda delle caratteristiche
del vissuto psico - fisico della perso-
na, appare diverso perché esperito
in modo corrispondente. Quanto al
petto, dunque, “al di dentro” di esso
vi € specificamente un labirinto di
emozioni inconsce avvertite visceral-
mente, tanto é vero che il labirinto
sembra sia stato, oltre che simbolo
dell’utero, il tracciato di una danza,
la cosiddetta “danza di Arianna”,
cio¢ il percorso di un atto appunto
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eminentemente psicologi-
co, “viscerale”. Come una
sorta di impasto tra corpo
e mente che caratterizza
le emozioni del cuore

o del petto. Il labirinto

¢ anche la sede di un’a-
nimalita intesa come “a
meta” tra soma e psiche,
simboleggiata dall’'uomo
toro - Minotauro. Nel
foglio appartenente a un
famoso florilegio con-
servato nell’archivio dei
manoscritti della cattedra-
le di Notre - Dame a Saint
- Omer, c¢’é un Minotauro

poraneita. L’estetica del
dedalo emerge anche nel
cinema: nella “Metropolis”
labirintica di Fritz Lang e nei
boschi incantati, intricati e
iniziatici di “Flash Gordon”;
nella Coruscant di “Guerre
Stellari” (cioe¢ la Metropo-

li del fututro) e i sentieri

sotterranei delle Miniere di

Moria de “Il Signore degli
Anelli”; in “Labrynth” di Jim
Henson (con David Bowie)
che in alcune scene disegna
e ripropone, attraverso i
fotogrammi, la “Relativita”

di Escher. Anche nei fumetti

(designato come Mino-
taurus) che reca nella
mano destra una spada, e nell’insie-
me si presenta come toro dalla testa
umana cornuta. Il Minotauro che
simboleggia il dolore, deve essere
affrontato e ucciso, superato, pena
I’esserne uccisi! 11 labirinto, come
opaca densita, che attanaglia il petto
occorre, dunque, attraversarlo, senza
perdervisi, pena I’esserne travolti di-
ventando davvero malati, stabilmente
torturati. Questa seconda evenienza,
infatti, € il destino a cui va incontro,
proprio all’interno di un innevato e
sperduto giardino - labirinto di dolore
- sofferenza il protagonista del celebre
film “Shining” di Stanley Kubrick,
dove Jack Nicholson ¢ un Minotauro
post - moderno. Lo scrittore argenti-
no Jorges Louis Borges ci dice che il
labirinto € una struttura atta a confon-
derci come allegoria della vita umana.
Nel testo “Labirinti da Cnosso ai video
games” di Marco M. Samba possiamo
cogliere riflessioni che vanno da un
labirinto sognato a un dedalo della

mente, dall’antichita ai giardini rina-
scimentali, dagli esperimenti scientifi-
ci ai labirinti nei film, dagli scacchi al
web, dai pittori d’avanguardia alle me-
tropoli del XXI secolo, da Pac - Man
alla fantascienza e in tutto questo il
labirinto continua ad affascinare con
il suo valore simbolico: un archetipo
perso nella notte dei tempi eppure
cosl moderno della vita attuale, ma
anche proiettato nel futuro. Per Mon-
drian, ad esempio, il mare € un vero
e proprio labirinto, come testimonia
il suo dipinto “Molo e oceano” del
1915, una rappresentazione costruita
con una serie di segmenti, frammenti
e segni primari che formano un vero
dedalo. Anche Klee nel 1939 inventa
il suo “Labirinto distrutto”, o Picasso
con il suo “Il Minotauro” del 1930,
fino a giungere a Clerici che nel 1983
dopo aver disegnato per una vita inte-
ra meandri, dipinge il suo “Labirinto”
e nello stesso anno, il “Piccolo labi-
rinto” mostrando I’apoteosi pittorica
di questo archetipo nella contem-

I 55 | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

si rischia di perdurare in
questo simbolo: dai labirinti
di Buzzelli al “Labirinto di Bangor”

di Sclavi con il suo Dylan Dog; dalla
metropoli post - atomico - labirintica
del fumetto “Blame!” a “Zio Paperone
¢ il Labirinto non - Labirinto di Zuma-
mont”; per passare agli infiniti dedali
della “Disney Enigmistica”, dai quali il
povero Paperino deve uscire vincendo
la sua pigrizia. Attraversare il labirin-
to, vivere ogni genere di emozione,
affrontare il Minotauro o quanto
accade nell’*Odissea” a Ulisse equivale
ad un passaggio: andare “oltre”. Oltre
la paura di non sopportare la presa

di coscienza di emozioni o sofferenze
che impongono il duro confronto con
aspetti nascosti e incomprensibili, am-
bigui e difficili, di sé, della vita e degli
altri. La mente e il corpo vivono uno
spazio comune: il petto dove incontra-
no il cuore con la sua intelligenza!



Se potessi piangere di pavra in una casa deserta,
se potessi cavarmi gli occhi e mangiarmeli,
lo farei per la tua voce di arancio a lutto

e per la tua poesia che esce urlando.

E nel pianto di questi primi versi dell’
“Ode a Federico Garcia Lorca” che
Pablo Neruda racchiude la breve ma
intensa parabola artistica ed esisten-
ziale dell’amico poeta. Federico del
Sagrado Corazon de Jesus Garcia Lor-
ca nasce il 5 giugno del 1898 a Fuente
Vaqueros, un paesino vicino Granada.
E figlio di un ricco possidente, Federi-
co Garcia Lorca Rodriguez, che aveva
sposato in seconde nozze una giovane
e sensibile maestra, Vincente Lorca
Romero, che incidera profondamente
nella formazione artistica del figlio e
gli trasmettera, oltre alla passione per
la musica e per il pianoforte, anche
quella coscienza profonda della realta
degli “ultimi” e il rispetto del loro
dolore che riversera all’interno della
propria opera letteraria. Garcia Lorca
cresce in un’atmosfera affettivamen-
te ricca ma segnata dalla morte del

DI SivaNA RUFFoLO

fratello Luis, di appena due anni, per
polmonite. Fin da piccolo la sua sensi-
bilita si apre al linguaggio della natura
e all’intensita del paesaggio andaluso,
che ¢ quello appartato dell’entroterra,
degli uliveti, dei pioppi e delle torri.
Nel 1909 si trasferisce a Granada

con la famiglia dove intraprende gli
studi di Giurisprudenza e in seguito

di Lettere, e dove stringera amici-

zia con i giovani intellettuali della
citta, primo fra tutti il poeta Antonio
Machado. Nel 1918 esce il suo primo
libro di poesie “Impressioni e pae-
saggi”. All'inizio degli anni "20 ¢ a
Madrid dove si stabilisce alla Residencia
de estudiantes, che in quegli anni ¢ il
centro della cultura liberale in Spagna
e il cenacolo della cosiddetta “Gene-
razione del ‘27”. In questo ambiente
Federico conosce il poeta spagnolo
Jiménez ed inoltre Salvador Dali, e
Luis Bunuel. Nel 1921 esce a Madrid il
“Libro di poesie”, in cui si individuano
gia alcuni temi fondamentali del suo
mondo poetico: la natura, il rimpian-
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to per 'infanzia e ’Andalusia, che
diventa un paesaggio dell’anima in cui
si manifestano inquietudini amorose
ed erotiche. I versi hanno I'incedere
delle filastrocche, originato dalla mu-
sica folklorica. E in seguito all’incon-
tro con il famoso musicista Manuel

de Falla e alle ricerche sulle remote
origini del Cante jondo (il primitivo
canto andaluso, di cui il flamenco é
una versione moderna) che scrive nel
1921 - ma verra pubblicato dieci anni
dopo - il “Poema del Cante jondo”.

In questa raccolta viene evocata una
cultura ancestrale, la cui religiosita
cristiana € venata di paganesimo in
odore di magia, un mondo dentro un
mondo, marginale e partecipe rispetto
alla terra che lo contiene. Tale rac-
colta anticipa il “Romancero gitano”,
scritto tra il 1924 e il 1927, che occupa
un posto di rilievo nella storia della
poesia spagnola, per la forza espres-
siva con la quale evoca il mondo dei
gitani andalusi, per la grande metafo-
ra sull’ineluttabilita del destino che
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il “Romancero” tutto rappresenta e
perché I’Andalusia di Garcia Lorca ap-
pare come la terra di tutti, senza confi-
ni. Nel 1929, vittima di una profonda
depressione, esacerbata dai sensi di
colpa per un’omosessualita che sem-
pre meno riesce a nascondere, decide,
spinto dalla sua famiglia, di trasferirsi
negli Stati Uniti. Questo viaggio e
soprattutto il soggiorno a New York,
sara fondamentale per la produzione
poetica di Garcia Lorca, che difatti
realizza il suo capolavoro, “Poeta a
New York”, incentrato sull’alienazione
dell’'uomo nella societa moderna e in
particolare in una metropoli risuc-
chiata dalla smania della produzione.
Anche in questa raccolta il poeta
dalla parte dei perseguitati, che nella
sua terra sono le donne in una societa
al maschile e i gitani, mentre nella fol-
la newyorchese sono i neri: i non inte-
grati che suscitano immediatamente
la sua simpatia. Bastonati come i suoi
gitani e come loro amanti delle danze
e della musica, hanno pero I'ulteriore
sfortuna di essere lontani dalla loro
terra. Dagli Stati Uniti Garcia Lorca si
sposta a Cuba, dove tiene una serie di
conferenze. Sara un soggiorno creati-
vo e felice: ha successo nei vari circoli
intellettuali e vive liberamente i suoi
amori. Ritornera poi in America Lati-
na tra il 1933 e il 1934 dove vivra un
altro periodo proficuo anche grazie
all’incontro con Pablo Neruda. Nel
giugno del 1930 ritorna in Spagna.
Nel 1931 viene proclamata la Seconda
Repubblica e le forze progressiste vi
resisteranno fino al 1933. Risoluta-
mente antifascista, vicino all’ala libera-
le del partito Socialista, Federico non
milita mai in nessuna forza politica. Il
suo impegno civile invece si concre-

tizza con la direzione della Barraca,
un teatro ambulante dell’Universita
di Madrid, che ha il compito (nello
sforzo generale per I’alfabetizzazione
della Spagna) di portare in giro le
opere di Lorca nelle pit remote aree
rurali del Paese. Durante questo tour
Federico scrive le sue opere teatrali
piu famose: “Nozze di sangue”, “Yer-
ma” e “La casa di Bernarda Alba”. In
queste opere uno ¢ il motivo domi-
nante: la commistione tra amore €
morte in una societa che reprime gli
istinti individuali e le donne. Il poeta
canta ancora magistralmente la morte
nei versi del “Lamento per Ignacio
Sanchez Mejias”, tra i piu ricordati.
Famoso torero sivigliano, amico di
Garcia Lorca, drammaturgo, Ignacio
Sanchez Mejias, ritornato nell’arena
all’eta di 43 anni, viene incornato da
un toro durante una corrida e muore.
Federico non ha la forza di andare a
trovarlo e scrive il “Lamento”, strut-
turato come un testo liturgico, con la
martellante ripetizione di antifone:
“Alle cinque della sera” e “non voglio
piu vederlo”. La sua partecipazione
interiore € cosi intensa, che fa di
quest’opera un’opera di tutti. La
morte € la sua negazione, cantate da
Garcia Lorca nel “Lamento”, hanno
fatto diventare “alle cinque della
sera”, un termine comune a tutte le la-
titudini e dovunque indicante la fred-
dezza cinica del destino. Tra il 1931

e il 1934 il poeta compone il “Divan
del Tamarit”, in cui si rifa alla lirica
amorosa dei poeti arabi granadini,
mentre gli ultimi scritti sono i “Sonetti
dell’amore oscuro” (1935 - 1936), in
cui Federico esplora tutto lo spettro
dell’ossessione d’amore: il mistero del
corpo e il desiderio come martirio.
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Nel 1936, poco prima della guerra
civile spagnola, Garcia Lorca redige e
firma, assieme al poeta e amico Rafael
Alberti ed altri trecento intellettuali,
un manifesto d’appoggio al Fronte
Popolare antifascista. Da qui in poi,

la cronologia della sua vita diventa in-
calzante come il suo “alle cinque della
sera”: le date si inseguono precipitosa-
mente verso la drammatica fine. I1 17
luglio scoppia 'insurrezione militare
e decade il governo della Repubbli-
ca. Anche se Federico non entra mai
nel Partito Comunista la sua voce da
fastidio, cosi come la sua personalita
(e forse anche la sua omosessualita).
119 agosto si trova a Granada e chiede
asilo al poeta Luis Rosales, ma il 16
agosto viene arrestato e, senza alcun
processo, il 19 all’alba sara fucilato
presso una localita conosciuta come
“Fontana delle lacrime”. Il suo corpo
andra disperso. Scrisse il poeta Anto-
nio Machado:

Uccisero Federico

quando la luce spuntava.

1l plotone dei carnefici

non 0so guardarlo in faccia.

I coinvolgimento di Garcia Lorca nel-
la realta del suo tempo fu profondo e
autentico, come sul piano esistenziale
autentica fu la sua trasgressione paga-
ta fino alle estreme conseguenze. Fu
apolitico proprio perché I'impegno
civile ebbe bisogno in lui di esprimersi
liberamente, senza adesioni ideologi-
che. Poi le ideologie tramontarono,
ma le sue parole no.



Nuovi canti

Dice la sera: “Ho una gran sete d’ombral”.

Dice la luna: “lo, sete di stelle”.
La fonte cristallina chiede labbra
e sospira il vento.

Io ho sete di profumi e di risa,
sete di canti nuovi

senza lune e senza gigli,

e senza amori morti.

Un canto mattutino che smuova
le quiete gore

dell’avvenire. E colmi di speranza
le sue onde e il suo limo.

Un canto luminoso e calmo
pieno di pensiero,

vergine di tristezze e angosce
e vergine di sogni.

Canto senza carne lirica che colmi
di risa il silenzio

(uno stormo di colombe cieche
lanciate nel mistero).

Canto che giunga all’anima delle cose
e all’anima dei venti

e che riposi infine nella gioia

di un cuore eterno.

Vega de Zujaira, agosto 1920

Tratto da “Libro di poesie” (1918 - 1920)

Ci sono anime che hanno...

Ci sono anime che hanno
stelle azzurre,

mattini sfioriti

tra le foglie del tempo

e casti angoli

che conservano un vecchio
sussurro di nostalgia

e sogni.

Altre anime hanno
dolenti spettri

di passioni. Frutta
con vermi. Echi

di una voce arsa

che viene da lontano
come una corrente
d’ombra. Ricordi
vuoti di pianto

e briciole di baci.

La mia anima & matura
da molto tempo

e si dissolve

confusa di mistero.
Pietre giovanili

rose dal sogno

cadono sulle acque

dei miei pensieri.

Ogni pietra dice:

«Dio € molto lontano!»

Tratto da “Libro di poesie” (1918 - 1920)
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La chitarra

Comincia il pianto

della chitarra.

Si rompono i calici
dell’alba.

Comincia il pianto

della chitarra.

E inutile

farla star zitta.

Piange monotona

come piange l'acqua,

come piange il vento

sulla nevicata.

E impossibile

farla star zitta.

Piange per cose

lontane.

Sabbia del Sud rovente

che chiede camelie bianche.
Piange freccia senza bersaglio,
la sera senza domani,

e il primo uccello morto
sul ramo.

Oh chitarra!

Cuore trafitto

da cinque spade.

Tratto da “Poema del Cante jondo”

(1921 - 1925)
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Sud

Sud,
miraggio,
riflesso.

E lo stesso dire
stella e arancio,
alveo e cielo.

Oh, la freccia,

la freccia!

11 Sud

€ questo:

una freccia d’oro

senza bersaglio nel vento.

Tratto da “Suites” (1920 - 1923)

Confusione

Il mio cuore

¢ il tuo cuore?

Chi mi riflette pensieri?
Chi mi presta

questa passione

senza radici?

Perché cambia il mio abito
di colore?

Tutto € crocevia!

Perché vedi nel cielo
tante stelle?

Fratello, sei tu

0 sono io?

E queste mani cosi fredde
sono sue?

Mi vedo nei tramonti,

e un formicaio di gente
cammina nel mio cuore.

Tratto da “Suites” (1920 - 1923)
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La cornata e la morte

Alle cinque della sera.

Erano le cinque in punto della sera
Un ragazzo porto il lenzuolo bianco
alle cinque della sera.

Una cesta di calce era gia pronta
alle cinque della sera.

Il resto era morte e soltanto morte
alle cinque della sera.

Il vento porto via le ovatte

alle cinque della sera.

E I'ossido semino vetro e nichel
alle cinque della sera.

Gia lottano la colomba e il leopardo
alle cinque della sera.

E una coscia col corno distruttore
alle cinque della sera.

Partirono suoni di richiamo

alle cinque della sera.

Le campane d’arsenico e di fumo
alle cinque della sera.

Negli angoli dei gruppi silenziosi
alle cinque della sera.

E il toro solo con il cuore in alto!
alle cinque della sera.

Quando il sudore di neve arrivo
alle cinque della sera,

quando I’arena si copri di iodio
alle cinque della sera,

la morte depose uova nella ferita
alle cinque della sera.

Alle cinque della sera.

Alle cinque in punto della sera.

Una bara con ruote ¢ il letto

alle cinque della sera.

Ossa e flauti risuonano al suo udito
alle cinque della sera.

Il toro gia muggiva sulla fronte

alle cinque della sera.

La stanza s’iridava d’agonia

I 100 | Cardiologia negli Ospedali | centosettantotto

alle cinque della sera.

Da lontano gia viene la cancrena
alle cinque della sera.

Tromba di giglio per i verdi inguini
alle cinque della sera.

Le ferite ardevano come soli

alle cinque della sera,

e la folla rompeva le finestre

alle cinque della sera.

Alle cinque della sera.

Ahi, terribili cinque della sera!
Erano le cinque a tutti gli orologi!

Erano le cinque nell’lombra della sera!

“Lamento per Ignacio Sanchez Mejias”
(1935)
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