08s I IN EVOLUZIONE?

n questi anni la realid e la vitalita dell’associazione &
in fage di notevole espansione,
= Equindi evidente che non solo vi & stato un mutamento
di scenario ed un incremento vertiginoso di vichieste e pressioni
logistiche, organizzative e operative sul Centro Studi, ma che &
giustificato attendersi un ulieriore incremento delle stesse.

Cib costitnisee un motivo di sicura soddisfazione per I'Asso-
ciazione che vede crescers il suo “investimento”in questo ambita.

E’ anche giusto perd che Uassociazione stessa si interroghi
sulle madalita e regole piit opportune di necesso e utilizzo del
Cent - Studi, al fine di garantirae un ultericre fsiologico e solido
svilv po.

G,aesta fase di crescita vertiginosa ha messo infatti in Juce
aleuni pericoli potenziali su cui & necessario meditare.

Uno & quello, temuto in passato, del sotto-utilizzo, che non si
& verificato e che anzi sembra poter condizionare una controten-
denza al sopra-utilizzo della struitura, nel timore della prima
evenienza.

Un altro pericolo & quello dell'utilizzo improprio. L'associa-
zione dovrebbe viconsiderare di volta in valta gli scopi e le
finalita del Centro Studi, valutande la congruita dei progetti con

gli scopi stessi, il ritmo e le priorita di accesso e realizzazione.

Emerge quindi, in qualche modo, I'esigenza di definire una
programmazione e una struttura organizzativa pilt matura e
responsiva alle cresciute esigenze conquistate sul campo della
affidabilita dei risultati e con l'impegno dei suoi operatori.

E' verosimile che anche l'accesso al Centre Studi per i
progetti di ricerca debha di volta in volta essere valutato attra-
verso una regolamentazione che preveda, ad esempio, la produ-
zione da parte dei committenti di protocolli completi e richieste
cireostanziate e definite (tipo i Grant del NII{ americana) che
rendanoc espliciti carichi di lavors, costi, tempi e risultati attesi.

Questi elaborati dovrebbero ovviamente ricevere un punteg-
gio di priorita, in modo da evitare al Ceniro Studi il pericolo di
“agfissia” da eccesso di progetti.

FEmerge infine la domanda, che andra dibattuta e risolta, se
queste necessitd fisiologiche di erescita e organizzazione non
richiedano in gqualche modo una struttura organizzativa per
aleuni aspetti autonoma e responsabile o invece un rafforzamen-
to operativo, ma alla totale dipendenza dei direttivi dell'associa-
zione, con implicanze positive, ma anche negative, per ognuna di
tali soluzioni.

Stato di avanzamento del Sottoprogetto Gissi-3 Ecocardiografia bidimensionale

“8"1 Sottoprogetto GISSI-3

2 Ecocardiografia Bidimen-
rﬁiﬁsionale staprocedendo con
regalariti e partecipazione,
L’arruclamento nel sottopro-
getto si & concluso il 15 luglie
1993 in concomitanza con la
fine della randomizzazione al
GISSI-3 generale. Sone perve-
puti al Centro Studi ANMCO
1067 cast di cui 925 effettiva-
mente arruclati nel settopro-
getto.

Lo stato di avanzamento & il
seguente:

Follow-up a 6 settimane:

attesi 905 casi

arrivati 905 casi di cui 8564

con BECO eseguito

Follow-up o 6 mesi:

attesi 898 casi

arrivati 898 casi di cui 803
con ECO eseguito

Follow-up a 15-18 mesi:

attesi 882 casi

arrivati 446 casi di cui 395
con ECO egeguito

Schede coronarografiche
arrivafe: 207

Tali dati confermane la colla-
borazione e la partecipazione
di tutti i Ricercatori e del Cen-
tro Studi, anche se & necessa-
rio che Pimpegno continui fino
al compimento dell™impresa”,
soprattutto per quantoriguar-
da i follow-up.

- tel. 0434-399462

fL"Assaciazione per lu Ricerca in Cardiologia (A.R.C) h
di Pordenone mette a disposizione una borsa di studio
di durata semestrale, rinnovabile, per aggiornamento
avanzato e ricerca in Ecocardiografia Clinica.

La borsa di studio & riservata a specialisti o
specializzandi in cardiologia o comunque o laureatiin
medicina con adeguato curriculum cardiologico e buo-
na conoscenza dell’ecocardiografia.

La selezione avverra sulla base dei titoli ad insindaca-
bile giudizio della Commissione gindicante.

Per gli interessati si prega di contatiare il Dotf.
Domenico Zanuttini primario di Cardiologia Ospeda-
le Civile di Pordenone, o il Dott. Gianluigi Nicolosi:

- fox 0434-550115

W

Sono stati prodotti 4 abstract
per il prossimo Congresso Na-
zionale ANMCO che verranno
presentat] duranie le session]
poster.

E’ stato consegnato nel gen-
naio scorso ai lettori centrali il
software realizzato dalla Free-
tand per Vanalisi degli eco del
sottoprogetto, software che con-
senteil trasferimento disequen-
ze di immagini dalle videccas-
sette ai dischi ottici. Tale sof-
tware consentiri la prepara-
zione di una banca di immagini
su supperto oitico conservata
presso il Centro Studi e a futu-
ra disposizione dei ricercatori.

11 software prodotto (GISSI
Software) &1l frutto della colla-
borazione, che prosegue da un
anno e mezzo, fra il Centro Stu-
di, il comitato di coordinamen-
to del sottoprogetto, la Tomiec
tedesca e la Freeland america-
na.

A gennaio & iniziato il trasfe-
rimento delle immagini, dei ci-
cli cardiaci selezionati, dalie vi-
deocassette al supporto ottico.
Tale procedura richiede tempi
molto lungli (circa 4 ore per
£aso).

Siamoin una fase ancora mol-
to critica per la completezza

della raceolta dei dati. E' infatéi
indispensabile che giungano
puntualmente i follow-up in
quanto la ricchezza informati-
va del sottoprogetto sta da una
parte nella sofisticazione del di-
segno, ma dall'altra lo stesso
disegne trova supportoe fonda-
mento principalmente nella
completezza dei dati.

G.IL. Nicolosi
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Lettera del Presidente

N . S
gf Y art Amici, i rinno-
% vati Consigli Nazio-

e’ naleeDirettivodel-
PANMCQ hanno iniziato a
lavorare. I primo atto é sta-
tola stesuraela discussione
diun programma, che vede-
te pubblicato. Sié tentato di
cogliere il pensiero di tuttie
in particolare le istanze e i
suggerimenti emersi dal-
PAssemblea, sul ruolo che
deve rivestire e le iniziative
che deve intraprendere una
grande Associazione di spe-
cialité medica come
VANMCO, in un mondo sa-
nitario in fase di rapida ri-
strutturazione.

Lobiettivo centrale & di
proporsi alle autorita sani-
tarie nazionali e, sopratiut-
to, regionali come interlocu-
tore tecnico efficace, dotato
di competenza e di informa-
zioni originali, indispensa-
bili per una pianificazione
realistica della Sanita. Per
svolgere questo ruolo occor-
re disporre di informazioni
di natura scientifica e orga-
nizzativa, che dobbiamo
raccogliere e strutturare in
modo fruibile dalla comu-
nita scientifica e dalla sani-
ti pubblica. In guesta pro-
spettiva Uanima scientifica

e lanimaorganizzativo-sin-
dacale dellANMCO devo-
no frovare la loro sinfesi.
Alcuni punti specifici sui
gquali lavorare sono ricor-
dati nel programma. Per
discuterne & stato chiesto
un fncontro col Ministro
della Sanita. Sono iniziate
riunioni di gruppi di Dele-
gati Regionali, coordinate
da Fzio Glovannini, perdif-
fondere le informaziont pit
importanti riguardanti la
nuova normativa sanitaria
e le esperienze condotte in
alcune Regioni in tema di
organizzazione sanitaric. Il
fine & di produrre delle pro-
posite di articolazione fun-
zionale dell’area saniiaria
cardiovascolare da presen-
tare e discutere con gli As-
sessorati Regionali.

Si sono avviati contatti
con i Gruppi di Studio e
altre Societd mediche per
coordinare meglio la nostra
azione insieme. Lidea cen-
traleé chei Gruppi di Studio,
in quanto aree di libere ag-
gregazione di cardiologi inte-
ressali o operanti in specifi-
che aree cardiovascolari,

continua o pagina 2

Consiglio Direttivo 1994-96

In occasione del XXV° Congresso ANMCO st sono
svolte le elezioni per il rinnove del Consiglio
Direttivo e sono stati eletti:

Pregidente: Prof. Luigi Tavazzl (Monte-
seano, PV)
Vice Presidenite Culfurale: Dott. FrancoValagussa(Monza)

Vice Presidenide Sindacale: Dott. Ezio Giovannini (Roma)

Segrefario: Dott. Marino Scherillo (Napoli)
Tesoriere: Dott. Giuseppe Gullace (Bosi-
sio Parini, LC)-

Consiglieri: Dott. Vincenzo Cirrincione (Paleﬁno),Dott.
Patrizia Maras (Trieste), Dott. Leonardo Odoguardi
{Lucca), Dott. Nelly Paparella (Cento, FE), Dott. Sergio
Pede (San Pietro Vernotico, BR), Dott. Giuseppe Pinelli
{Bologna), Dott. Giuseppe Vergara (Trento).

Non solo notiziario......
di G, Vergara

iceviamo dal Direttivo precedente un Bollettino
in piena salute, puntuale e piacevole notiziario di
. una grande Associazione quale & TANMCO,

Faremo ogni sforzo per mantenere lo standard raggiunta.

Obiettivo fondamentale di Cardiologia negh Ospedali re-
sterd sempre quello di rendere pitt vicini Associazione e Asso-
ciati.

Informeremo sempre puntualmente sulla vita dell'Associa-
zione e sulle sue iniziative: gia in questo numero troverete il
programima del Direttivo per il prossimo biennio ed i resoconti
delle riunioni degli organi “istituzionaki” dell’Associazione: pit1
esauriente quello del Consiglio Nazionale, il nostro Parlamen-
to, pit succinto quelle del Direttivo, i1 Governo dell’Associazio-
ne. Un'Associazione come 'TANMCO che ha nella sua organiz-
zazione regionale uno dei punti di forza, deve restare sempre
attenta alla periferia: vorremmo pertanto che, in chiave col
nome, il Bollettine possa informare il lettore sulla “Cardiclogia

continua a pagina 10,
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l Premessa |

*  nnanzitutto va riconosciute il grande lavora
. riorganizzativo della sede e della struttura operativa
wiaadelCANMCO fatto dal Direttivo precedente. Quello che
potremo fare nei due anni a venire st dovrd in larga parte
anche a questo.
Benché la stesura formale di un programma da parte
degli organi responsabili dellFANMCO non sia usuale, cre-
diame sia un punte di riferimento importante sia per gli

Associati che per gli organi di governo dell’Associazione. In
particolare, nel movimentoin corsoversola regionalizzazione
della Senita, il programma deve essere condiviso e faflo
proprio attraverso una libera discussione da parte di ogni
Consigliere Regionale.

It documento di programma é stato discusso dal Consi-
glio Direttivo il 25 giugno 1994 ¢ dal Consiglio Nazionale il
9luglio. Viene ora portato a conoscenza di tuiti gli Associati.

1. Struttura Organizzativa

1.1 Ruolo degli organi istituzionali

"I o0 Statuto assegna al Consiglio Nazionale funzioni
- deliberanti e al Direttivo funzioni esecutive e
Tl organizzative, Nella pratica, chi appare rispondere
dell’'attivita associativa é il Direttivo. I Delegati Regionali
riportano discrezionalmente quanto & avvenuto in Consi-
glio Nazionale e qui cessa il processo conoscitivo degli
Associati sull’attivita del loro “Parlamento”, Nello spirito di
una progressiva regionalizzazione e quindi responsabiliz-
zazione dei Delepati Regionali, il loro ruolo dovrebbe essere
pitt impegnato e pitt visibile. Gli Associati di ogni Regione
devono sapere di cosa si & discusso, che posizione ha preso
illoro Delegato sulle iniziative pitirilevanti e se ha svolto un
ruolo propositivo. Le decisioni pit importan$i potrebbero
essere prese a votazione. 1 resoconti delle riunioni del
Consiglio Nazionale e delle riunioni del Consiglio Direttivo
saranno pubblicati su “Cardiologia negli Ospedali”.

1.2 Regionalizzazione

a Sanitd si regionalizza. La conferenza Stato-
Regioni(1) peril triennio 94-96 indica con chiarez-
mﬁgza i ruoli rispettivi di Stato e Regioni. A queste &

interamente demandata 'organizzazione della Sanita, la
distribuzione dellerisorse, la definizione delle tariffe delle
prestazioni. A questo processo si deve accompagnare una
regionalizzazione delll ANMCO. Interlocutori delle auto-
ritd sanitarie regionali potranno essere solo o prevalente-
mente i cardiclogi delle rispettive Regioni. Occorrono
quindi delle strutture locali forti, Saranno necessari:

a) supporto segretariale;

¢) costante aggiornamento sulle normative vigenti;

d) consulenza legale, specialmente per linterpreta-

zione della normativa sanitaria;

e) informazioni sulla struttura cardiologica regionale

e sul bisogni sanitari;

1 informarioni su quanto sta avvenendo in altre re-

gioni;

g) orientamenti generali dell'Associazione.

Parte di queste funzioni dovranno essere svolte in sede
centrale e fornite ai Delegati Regionali. In particolare
I'aggiornamento interpretativo della normativa sanita-
ria. Le principali disposizioni legislative regionali dovreb-
bero essere trasmesse in sede centrale e, se pertinenti,
diffuse alle altre Regioni (ovviamente ogni Delegato Re-
gionale deve seguire la legiferazione locale attraverso la
(Grazzetta Regionale). Potrebbe essere edito un notiziario
ad hoc che potrebbe far parte di Cardiologia neghi Ospeda-
li. Se acguistasse una consistenza adeguata potrebbe
essere messo a disposizione di altre Associazioni mediche

(Favvio ritorno sarebbe una posizione di riferimento
dellANMCO anche nei loro confronti).

1.3 Osservatorio epidemiologico dei
bisogni e dei servizi sanitari

'ANMCO deve costituire sia per gli Associati che

,per le autorita sanitarie la fonte di informazione
dei bisogni sanitari nell’area cardiovascolare
(epidemiologia in senso stretio) e della risposta corrente
ai bisogni del sistema sanitario (epidemiologia in senso
lato, cioé epidemiologia dei servizi sanitari) attraverso
I'analisi della “produzione” sanitaria. Il censimento delle
strutture e delle procedure cardiologiche fatto recente-
mente dal’lANMCO & un esempio importante di questa
attivita. Suversanti diversilo studio epidemiclogice sullo
scompenso cardiaco, programmato per 'autunno, il
software d'archivio sull'ipertensione e sullo scompenso
sono altri esempi.

Una ulteriore iniziativa che potrebbe essere avviata a
breve & una indagine epidemiologica sull*uso delle Unita
Coronariche”. Le domande sono: quali ammalati vengono
ricoverati (e quindi quali bisogni sanitari vengono soddi-
sfatti}) oggi nelle Unitd Coronariche e nelle Aree
Subintensive? Quante risorse vengono usate per i vari
hisogni?

Un aspetto importante & ia continuitd di aggiorna-
mento sugh aspetti “sorvegliati”, i dati devono essere
rilevati in modo sistematico nel tempo.

1.4 Strutturazione in aree

nacontinuita di raccolta informativa come quel-
la delineata sopra richiede:

a) una diffusione territoriale capillare;
b) continuita di attenzione e di operativita sui proble-
mi focalizzati;
¢) canali efficaci di trasmissione delle informazioni da
e verso le strutture sanitarie.
Una goluzione organizzativa in sperimentazione (con
PArea Scompenso) & 'articolazione del’ANMCO in Aree

Cliniche (2). La logica delle Aree & la dimensione
epidemioclogica dei problemi (ipertensione, scompenso,
cardiopatia ischemica comprendone almeno il 90% della
attivita cardiologica corrente) e la loro caratterizzazione
clinica, cioé il fatto di contenere i percorsi diagnostici €
terapeutici che gli ammalati transitano, QGuesta & la diffe-
renza fondamentale con i Gruppi di Studio, che si occupa-
no per lo pitt di procedure tecniche o di aree specifiche e
limitate. Questo assetto organizzativo andrebbe discusso
a fondo perché oltre ad avere implicazioni strutturali per
FANMCO riguarda da vicing i rapporti con 1 Gruppi di
Studio.

2. Buolo di riferimmento e di
accreditamento
(concorsi ospedalieri)

eve essere riconosciuto all’ANMCO un ruclo di
riferimento e di acereditamento nella comunita
cardiologica. Vannoimpostate unaserie diiniziative:

2.1 Accreditamento di strutture cardiologiche {ospedalie-
re o no, pubbliche e private) in rapporto alle ioro funzioni.
Dovra essere impostato, per le funzioni competenti, con i
Gruppi di Studio.

2.2 Analisi del difficile problema dei controlli di qualitia.
2.3 Analisi degli attuali DRG (3) e eventuale proposta di
DRG pih attuali e pertinenti.

2.4 Proposizione di guidelines.

2.5 Indagini di appropriatezza sull’uso di procedure
diagnostiche e terapeutiche.

2.6 Definizione dei criteri di “eompetenza clinica” in base
ai quali definire qualitativamente e quantitativamente la
professionalita di un cardiologo (registri delle varie attivi-
ta).

2.7 Per quanto riguarda icancorsi ospedalieri, un modo di
porsi, utile alla comunita e non opinabile sotto il profilo
della corretiezza, e diindividuare regole concorsuali hasa-
te sulla professionalita (anziché sulla “famiglia di appar-
tenenza”, come I'Universita) e adoperarsi perché vengano
accettate, La “competenza clinica” (e non solo una generica

Lettera....

siano fondamentali sorgenti
di conoscenza e di diffusione
della cultura medica.

FEssi, insiemealle Associa-
zioni Cardiologiche generali,
dovrebberoesserei proponen-
tideglistandard di riferimen-
to per tecniche e procedure
utilizzate nella propria area
di interesse. Compito delle
Associnzioni Cardiologiche
generali, come 'ANMCO, &
lintegrazione ¢ la sintesi dei

continua dalla prima poagina

prodoiti di conoscenza gene-
rati al proprio interno ¢ dai
Gruppi di Studio, la loro ar-
ticolazionein percorsidiagno-
stico-terapeutici da rocco-
mandare alla comuniia me-
diea, la verifica della qualita
della prassi medicae lappro-
fondimento di ipotesi di ulte-
riore sviluppo di conoscenza
da esplorare in collaborazio-
ne ideativa e operativa con i
Gruppi di Studio. It proporsi

alle autoritc Saniftarie come
interlocutori tecnici in fuse
progettuale e attuativa delle
iniziative sanitarie richiede
unu visibile omogeneitae rap-
presentativita. Perottenerle é
recessaric una continuitc di
scambiodiopinionieunosfor-
zo per il raggiungimento del
consensoedellacollaborazio-
neconaltre Societit o Associa-
zioni Cardiologiche Naziona-
. In particolare con la Socie-

tafialionadi Cardiologia. Ci
auguriamo di trovare (e di
offrirel sufficiente senstbili-
ta, flessibilita e determina-
zione per costituire un polo
cardiovascolare competentee
efficace a livello nazionale ed
eurapeo.

Le prospettive di lavore
scientificoe lnttiviid del Cen-
tro Studi sono il nucleo vitale
dellANMCO. Porremo gran-

de attenzione al loro aggior-

namento e sviluppo. Lorien-
tamento altuale del Direttivo
édiistituzionalizzare il ruolo
del Direttoredel CentroStudi
affidandolo, se possibile, aun
professionista della ricerca
clinica, e attivare un Comita-
to per Lo Ricerca (gia speri-
mentatoin passafo) che valu-
il nel merito le proposie di
studi ANMCO e svolga una
funzione di consulenza scien-
tifica (in particolgre metodo-

logicai per ricerche chegli
Associati intendano intra-
prendere e sulle quali deside-
rino un porere,
AncheloStatutodell’Asso-
clazione verri rinnovato. E
stata istituitd una Commis-
sione, coordingta da Giusep-
pe Pinelli, che se ne occuperd.
Non mi soffermo su altri
aspetti progranmalici enuin-
ciati nel documento pubbli-
cato in questo numerodi Car-

diclogia negli Ospedali, in
parie gia avviati. Vi invito a
leggerlo con attenzione. Sug-
gerimenii o critiche saranno
molto graditi.

Troverete pubblicati anche
i resoconti delle riunioni del
Consiglio Nazionale del 9 lu-
glio 1994 e del Consiglio Di-
rettivo, curatida Marino Sche-
rillo. Nella continuiti deireso-
conii, che verranno regolar-
mente pubblicati gli Associati

potrannocosi seguire passoper
passoillavorodegliorganiche
hannoeletto. Nonésolounatto
di trasparenza, ma un invito
alla collaborazione. Gli Asso-
ciatl potranno cosi inserirsi
nella dialettica decisionale de-
gli organi di governo del-
FANMCOconpareriosuggeri-
mentt che sollecitiamo.

Un cordiale saluto.

Luigi Tavazzi




anzianita) dovrebbe essere uno dei eriteri fondamentali
per I'attribuzione dei ruoli apicali.

Suquesti puntiéimportante trovare consensoesinergia
con le altre Associazioni Cardiologiche generali.

3. Formazione e informazione,

insegnamento

3.1 Si continueranno le riunioni al Learning Center. Do-
vrebbero essere individuate e sperimentate nuove forme
di didattica e di diffusione dell’esperienza elinica.

3.2 Verra organizzata la distribuzione attraverso gli Or-
dini dei Medici e altri canali del materiale riguardante il
“ritardo evitabile™ del soccorse nell'infarto acuto. 51 veri-
fichera la possibilitd di riunioni regionali nelle quali
discutere i dati locali riguardanti gli aspetti decisionali e
organizzativi del ritardo del soccorso.

3.3 Verrannoindividuate e sperimentate formule di diffu-
sione della cultura cardiologica tra gli operatori della
medicina di base, oltre che per migliorare la qualita
dell’attivitd medica per ridurre la richiesta di esami
superflui.

3.4 Andra affrontato il problema della metodologia del
ragionamento e della decisione clinica. Un’occasione sara
il “sottoprogetto prognosi” del GISSI Prevenzione che ha
come obiettivo prevalente l'osservazione dei percorsi dia-
gnostico-terapeutici dei pazienti postinfartuati e delle
motivazioniche i determinanc con una verifica in follow-
up dell'aderenza tra fatti e attese. B stata segnalata
Popportunita di articolare 'informazione permanente con
un coinvolgimento diretto e sistematico delle Regioni.
3.5 ¥ necessario attivarsi in campagne promozionali per
la donazione deghi organi. Questo pud essere una impor-
tante occasione di collegamento con altre Associazioni
Mediche e con il monde dell'informazione.

3.6 Un punto chiave per la qualificazione degli Ospedali,

ma soprattutto dei medici, & l'utilizzo degli Ospedali

(qualificati) comestrutture d'insegnamento, in particolare
per le Scuole di Specialita.

4, Ricerca-Centro Studi

4.1 La collaborazione con il Mario Negri continua effica-
cemente e va mantenuta. L'arruolamento nel GISSI Pre-
venzione sta procedendo secondo le attese. Il termine
dell’arruolamento dovrebbe avvenire come previsto entro
Pestate 1995.

4.2 L/attivita di ricerca del’ANMCO verte inoltre sul
Centro Studi. I forse necessaria una pii precisa identifi-
cazione dei suoi compiti: se e quanto deve contribuire
all’attivita segretariale, se deve produrre software, qual &
il grado di autonomia che gli si chiede nella gestione dei
dati (quindi, ad esempio, qual & il grado di autenomia
netl'elaborazione statistica che si richiede agli addetti), e,
pittin generale, qual il suo ruolo: strumento operative di
aggregazioni temporanee di ricercatori attorno a uno

studio (guesta & stata la caratterizzazione originaria) o
distributors (e quindi contenitore) di cultura? La configu-
razione pill opportuna sembra essere quella di una strut-
tura agile, attiva nella:

1} registrazione descrittiva di strutture e procedure

cardiovascolari nel Paese;

2) sorveglianza epidemiologica;

3} esecuzione(nonproposta) distudiregionali e nazio-

_ nali.

Iimportante realizzare cheladisiribuzione di software

non produce di per sé una rete informatica operativa.
Occorre un tessubo organizzativo mantenuto costante-
mente sotto controllo e vivo. Oceorre ad esempio una
disponibilith costante da parte del Centro Studi aile
richieste di assistenza nella gestiene degli strumenti
informatici da parte di persone inesperte, utenti secasio-
nali ecc..
4.3 Unaltra iniziativa avviata di recente e che dovra
essere continuata & la formazione di gruppi che serivono
lavori insieme utilizzando dati GISSI, avendo a dispasi-
zioni sul Giornale lialiano di Cardiologia uno spazio
dedicato. Vuole essere in pratica una scuola di analisi dei
dati e di serittura di lavori sclentifici da parte di persone
non interamente esperte.

5. Rapporti esterni

5.1 Attualmenteil rapporio piti spinoso sembra essere con
i Gruppi di Studio. Isistono prossime cccasioni di con-
fronto: le prime saranno la produzione di linee guida e il
problema dell'accreditamenta.

1l rapporto con i Gruppi ha anche implicazioni impor-
tanti di ordine generale: & probabile che le discipline
d'organc o di apparato, le cosiddette specialita, entrino in
crisi, in parallelo con il progressivo sviluppo delle sotto
specialita. K probabile inoltre cheil sistema di pagamento
a prestazioni accentui la tendenza centrifuga, in partico-
lare delle sottospecialita remunerative, L'esito finale po-
trebbe essere una disgregazione dell’Area Cardiologica.
Ne potrebbero seguire ulteriori riaggregazioni di parti ex
cardiologiche in dipartimenti o in aree funzionali diverse
(I'angioplastica non si fa solo sulle coronarie, 'imaging
nen si fa solo sul cuore la prevenzione non & solo
cardiovascolare ecc...). Questo & una possibilita malto
concreta, for Lemente dcuentuablle dall'indebolimento o
della rottura dei legami che tengono oggi unite le varie
parti della cardiologia.

D'altra parte i Gruppi di Studio sono delle preziose
aree di collaborazione tra cardiologi di diversa estrazione
o appartenenza e hanno un insostituilvile ruolo di stimolo
culturale e di aggiornamento clinico. La collaborazione
con loro & necessaria.

I punti di raccordo potrebbero essere 1 seguenti:

a) 1 Gruppi di Studio, olire a produrre conoscenza,
definiscono in accordo con le Associazioni
Cardiologiche generali, gli standard relativi a at-
trezzature, laboratori e procedure pertinenti.
LANMCO, con altre Associazioni Cardiologiche

generali, in rlLCDid() comn | Gl uppi i ‘:d udio, rap-
presenta l'area opportuna per lintegrazione e la
sintesi dei prodoiti di conoscenza generati al pro-
prio interno e dai Gruppi di Studio, per la loro
articolazione in percorsi diagnostico-terapeutici da
raccomandare alla comunita medica, per la verifica
delia qualiti della prassi medica e per Papprofondi-
mento di inotesi di utteriore sviluppo di conoscenza
da esplorare in collaborazione ideativa e operativa
con 1 Gruppi di Studio,

In pratica, delle attivita diagnostico-terapeutiche 1
tecnici dovrebbero definire gh aspetti tecnici e 1
¢linici la lovo articolazicne in percorsi sanitari;

b} 1 Gruppi possono giovarsi dei servizi e delle infor-
mazioni che FANMCO possiede o possiedera;

¢) individuazione di spazi durante (o a latere) del
nostro Congresso per sessioni gestite daoco-gestite
con Gruppi di Studio;

d) gpazic per i Gruppi di Studio sul GIC.

5.2 Anche i rapporti con la SIC, pur nel rispetto della
identita e della specificita di rappresentanza di ciascuna
delle Associazioni, dovranno essere rinsaldati. I prossimi
passi potrebbero essere:

a) concordare aleani degli atti che ci ripromettiameo di
fareriguardantile guidelines cliniche e le interazioni
con le autorita sanitarie;

b) favorire la formazione di Commissioni regionali
SIC-ANMCO che costituiscano il referente tecnico
delle autorita sanitarie regionali (comein Toscana);

¢) concordare le posizioni che il Delegato italiano
dovra tenere nel Board della ESC

d) Ricambiareil Simposio congiunto SIC-ANMCO che
attualmente si tiene durante 11 Congresso SIC.

5.3 Per quanto riguarda VANCE, sembra si stia
eonfigurando una posizione che conterrebbe unaipotesidi
strutturazione nel territorio di attivita cardiologica, clini-
ca e strumentale. Queste funzioni o strutture operative
dovrebbero essere accreditate e collegate con gli Ospedali
mediante scambi di medici, oltre che attraverso flussi di
pazienti, allo scopo di mantenere e promuovere 'omoge-
neita culturale. ® in preparazione un documento, che
dovrebbe essere discusso nel Congresse Nazionale ANCE
che si terrd in ottobre. Si tratta ovviamente di un proble-
ma importante. Ogni proposta verra esaminata con molia
attenzione.

5.4 Per quanto riguarda le altre specialité mediche, & gid
iniziate un rapporio formale con I'AIPO (Associazione
Italiana Pneumologi Ospedalieri). Durante il lore Con-
gresso, nel 1995, si terra un Simposio congiuntoe AIPO-
ANMCO. Due punti su cui convergere subito a livello
centrale potrebbero essere gli Ospedali di insegnamento
e le campagne per la donazione di organi.

Speciale attenzione merita il rapporto, oggi non stret-
to, con le Societd di Cardiochirurgia e di Cardiologia
Pediatrica. Occorre trovare obiettivi o intgressi comuni.
In particolare, per quante riguarda lattivwitd cardiochi-
rurgica, esiste il delicato problema dei riferimenti territo-
riali delle Divisioni Cardiologiche e delle liste di attesa.

Un'area con la guale nei fatti esistono interazioni
continue & lintermistica. C'¢ da una parte lo spinoso
problema dei “letéimonitorizzati” e esistono, d’allra parte,

ruoli complementari come nello scompenso, nell'iperten-
sione ece. Unaipotest discussanell’ambiio dell’Area Scom-
penso & Uattivazione, in aleuni Ospedali, di iniziative
culturali sperimentali fondate sulla discussione di casi
clinici di pazienti con scompenso cardiaco insieme a
colleghi di altre areein quaiche modo pertinenti al proble-
ma.

5.6 Particolare attenzione meritanoirapporti conil GIEC
e 'Associazione Italiana di Cardiologia Preventiva e So-
ciale. Le aree di cul st occupanoe: emergenza e prevenzio-
ne, sono fondamentali nella medicina cardiovascolare e
guindi obiettivi centrali per 'TANMCO.

6. Congresso

organizzazione andra in parte ripensata in base
alle osservazioni esposte sopra. I untemaimpor-
tante che focalizzeremo separatamente.

7. Statuto

s

w

a ricostruito, Lipotesi & gia stata considerata da
varl Direttivi. Verra resa operativa.

8. “Cardiologia negli Ospedali”
e rapporti col mondo
delPinformazione

1Bollettino é statorinnovato e ampliato dal Direttivo
precedente, Eil canale di trasmissione informativa
_con gli Associati, quindi & di importanza primaria.
Andra fatto un ulteriore sforzo per renderlo efficace
e....perché venga letto. Dovra contenere le informazioni
“normative” nazionali e regionali e dovra essere la voce
delle Regioni oltre che dell ANMCO nazionale.

Per gquanto riguarda il mondo dell'informazione,
PANMCG ha gia preso in passato iniziative, 1] rapporto
costi/efficacia non & sempre stato favorevole. E necessario
trovare nuove formule. Il punto centrale comunque non
organizzativo ma di contenutoe. Cosa produciamo che sia
di interesse per i media? Se produrremo iniziative e
informazioni rilevanti i media ci seguiranno.
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