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 dottor nessi

    Questione di cuore.
 E tu, e lei, vorrei...

PADOVA: C.C. PIAZZAGRANDE / C.C. LA CORTE
VICENZA: C.C. LE PIRAMIDI /ALTAVILLA VICENTINA / THIENE
VENEZIA: MESTRE  ZONA AUCHAN / SOTTOMARINA / GRUARO / SAN DONA’ DI PIAVE
ROVIGO: C.C. LA FATTORIA / VIALE PORTA ADIGE

CALZATURE

Vieni a scoprire 
le nuove collezioni

primavera/estate

Cari lettori, mi presento. Sono Emilio Nessi, ma voi 
chiamatemi pure Dottor Nessi: non ho studiato una 
vita per niente, che diamine! Ora che sono vicino alla 
pensione, vi posso confessare che ne ho viste di tutti i 
colori, e alcune meritano di essere raccontate. In questo 
mi aiuterà l’abile pennello e la nera china di un caro 
giovanotto dedito agli scarabocchi: il pittore e grafico 
Davide Zanella. Se offenderò qualcuno... pazienza! 
Mica vorrete arrabbiarvi con un vecchio dottore?
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editoriale

L’etica e le differenze 
tra le figure di imprenditore, 
imprenditore etico e speculatore

La speculazione ha travolto la “new 
economy” con un processo che è co-
minciato negli Stati Uniti con la crisi 

dei mutui “subprime”, per arrivare sino ad 
oggi dove l’attacco speculativo all’euro e 
alle economie più deboli dell’Europa sta 
bruciando risorse per migliaia di miliardi 
di euro. E’ chiaro che queste innumere-
voli crisi, continue e ripetute con varie e 
diverse motivazioni nascono in maniera 
minore o maggiore dalla mancanza di 
etica e moralità. Abbiamo visto in questi 
anni molti esempi di facili arricchimenti, 
e di mancanza di etica dove a contare è la 
sola logica del profitto e dove molti ma-
nager, diventati quasi dei testimonial del 
successo e del potere, si sono bassamen-
te e biecamente riempiti le tasche, con 
tutti i mezzi che avevano a disposizione, 
camminando allegramente sul sudore, il 
sangue e le lacrime non solo dei lavora-
tori, ma anche dei consumatori, dei soci 
di minoranza e di tutti quei soggetti che 
nella nostra attuale società sono deboli e 
senza il potere sufficiente per far sentire 
le proprie ragioni. Nelle scuole di econo-
mia e, più in generale, nelle scuole non 
si insegna più il comportamen-
to morale, abbiamo 
permes- so che 
il relati- vismo 
c u l t u - r a l e 
s t r a r i - pas-
s e 

nella nostra cultura abbattendo le barriere del bene e del male 
dove la moralità diventa sinonimo di costrizione, mancanza di 
libertà, tomba della democrazia. Personalmente penso che si 
possano e si debbano distinguere diversi tipi di individui che 
caratterizzano o hanno caratterizzato il mercato e cioè: l’im-
prenditore, l’imprenditore etico e lo speculatore.
L’imprenditore è colui che decide di intraprendere una qualsia-
si attività e che da questa si aspetta un profitto, e che per perse-
guire questo suo progetto non esita a compiere azioni che pur 
non essendo legalmente perseguibili sono discutibili, penso 
ad esempio a molte aziende famosissime nel mercato mon-
diale che per pagare meno le maestranze hanno de-localizzato 
la produzione in Paesi dove la manodopera viene pagata con 
stipendi che sono al di sotto del limite di povertà, questo senza 
che il costo del prodotto diminuisca per il consumatore.
L’imprenditore etico è colui che vuole realizzare un progetto 
ed ha il sogno: coniugare il giusto profitto con la fondazione di 
una  società più giusta ed equa, farsi promotore con la sua at-
tività del bene comune, superare il perseguimento del profitto 
per il profitto, sempre e comunque nella logica di non negarlo 
ma di creare maggior benessere per tutti, di investire per au-
mentare l’innovazione e l’eccellenza dove la dignità, l’onestà 
e l’orgoglio per il proprio lavoro sono le pietre miliari per uno 
sviluppo più umano, più equo e anche più compatibile con le 
risorse presenti.
Lo speculatore si può invece considerare come un giocato-
re d’azzardo, cioè un individuo che scommette su quello che 
potrebbe succedere, la speculazione è la produzione di quegli 
strumenti mediante i quali si trasferiscono i rischi da un opera-
tore all’altro, senza tuttavia eliminarli, creando uno strano cir-
cuito in cui si perde molto danaro e si guadagnano cifre stra-
tosferiche, lasciando comunque che alla fine siano i governi a 
pagare le crisi economiche che sono innescate dalla specula-
zione.
Molti mi hanno spiegato che gli speculatori sono necessari  
perché immettono liquidità nel sistema, posso anche com-
prendere queste ragioni ma personalmente fra le tre figure 
preferisco quella dell’imprenditore etico che è l’unica che nella 

lunga distanza dà i risultati migliori, non solo per se ma per 
la comunità è l’unico che è anche disposto a rimetterci.

di Giuseppe Caraccio
Direttore Editoriale di NES
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Non ci sono più interpretazioni e vi-
sioni diverse. L’economia mondiale 
è cambiata, ha subito un’inversio-

ne di rotta. E se l’Eurozona è stata ad un 
passo dal default, in questo black out glo-
bale anche i Paesi emergenti, quelli in cui 

la crescita del Pil nel 2010 è 
ancora a doppia cifra, non 
ne escono indenni. Anzi, 
Cina ed India hanno ral-
lentato: il loro tasso di svi-
luppo è sceso dal 7,3% al 
6,1% del 2011, per fermarsi 
al 2012 al 5,7% e riportarsi 
nel 2013 al 6%. Queste due 
economie contribuiranno 
comunque, quest’anno, 
alla formazione della metà 
del Pil mondiale. Dall’esta-

te del 2011, rapido è stato il 
deterioramento del quadro 
economico internazionale. 
L’accentuarsi della crisi dei 
debiti sovrani, incrociata 
con la frenata dei tassi di 
sviluppo dei Paesi emer-
genti, con gli effetti delle 
politiche di bilancio restrit-
tive e il peggioramento de-
gli scambi per l’aumento 
delle materie prime, è sta-
to il fattore determinante 

Qualcosa è cambiato nel mondo

a cura di Antonella Prigioni

Il vecchio continente in bilico, ma pure le nuove economie rallentano. 
Il 2012: la sosta obbligata per la ripartenza

In alto, un orafo al lavoro. 
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di questa battuta 
d’arresto globale. I 
segni della frenata 
mondiale si vedo-
no sull’asfalto dei 
bilanci economi-
ci sin dalla prima 
metà dello scor-
so anno con una 
contrazione netta 
degli ordini, che è 
diventata nell’ulti-
mo trimestre 2011 
e diventa nel primo 
del 2012, pura con-
trazione.
L’export mondiale 
dovrebbe lenta-
mente risollevarsi 
nel secondo trime-
stre 2012, con un 
ritmo del +0,8% 
nella media men-
sile (parametri si-
mili al 2010). Un 
andamento che 
dovrebbe produrre 
una modesta cre-
scita del commer-
cio mondiale dello 
0,3% nel 2012 ed un 
rimbalzo del 6,9% 
nel 2013. A risenti-
re particolarmente 

dell’indebolimento dell’euro 
sono i Paesi emergenti del vec-
chio continente, le loro 
prospettive di crescita 
sono scese sotto al 3% 
per quest’anno, per sa-
lire al 4% il prossimo. La 
Polonia resta il Paese più 
dinamico per la forte do-
manda interna, la Turchia 
cresce anche se a ritmi più 
contenuti tra il 3 e il 4%, 

L’autorevolezza delle agenzie di 
rating, mai come in questo 
momento, è messa in discussione

come la Russia. 
In America Latina, il Brasile con-
tinuerà a svilupparsi a ritmi più 
contenuti con una flessione nel 
2012 di quattro punti e mezzo, per 
risalire al 4% 
nel 2013. Gli 
Stati Uniti 
mantengo-
no un trend 
di crescita 
del 2% so-
stenuto da 
consumi, investimenti ed export, 
anche se nel primo trimestre del 
2012 si prevede una lieve flessio-
ne con un dato di +1,8%. Una cre-
scita comunque insufficiente per 
arginare quel 9% di disoccupa-
zione che sta portando gli States 
verso una minore ricchezza, do-
vuta anche alla perdita del valore 
delle case e dei titoli in borsa. Il 
mercato del lavoro resta fragile e 
l’accesso al credito difficile.

EUROZONA
BBB: una sonora bocciatura per 
l’Italia, un voto certo ricevuto da 
Standard and Poor’s che è un’a-
genzia di rating, una di quelle 
corporazioni di soloni interessati 
dell’economia, la cui autorevo-
lezza, mai come in questo 
momento, 

Nonostante la crisi abbia colpito anche loro, Cina e 
India contribuiranno, quest’anno, alla formazione 
della metà del Pil mondiale. 

è messa in discussione.
Resta un declassamento, un 
segno che il nostro Paese è in 
recessione, ma non solo il no-
stro Paese. Le prospettive di 

tutta l’area euro sono peggio-
rate e non serve consultare i 
listini di borsa per accorger-
sene. L’euro si è indebolito, 
ha rischiato di saltare, ma 
sarebbe saltata l’Europa, pro-
prio al compimento del suo 
decimo anno. Una crisi della 
fiducia che ha colpito consu-
mi ed investimenti. La debo-
lezza della crescita mondiale 
inoltre si è riflessa sul calo 
delle esportazioni. E sulla do-
manda interna pesa la neces-
sità di un rapido risanamento 
dei conti pubblici. Una spira-
le di debolezza dell’economia 
reale che può essere interrot-
ta associando la disciplina 
fiscale a forme cooperative 

di gestione della politica 
economica e finanziaria 
per sostenere fiducia e 
crescita. La crescita in 
area euro a fine 2011 è 
stata dello 1,5% con una 
flessione dello 0,5%. Un 
incremento che se crea 
benefici a Paesi come 
Germania e Francia 
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senza un grosso debito pubblico, è influente, se 
non negativo per l’Italia, dove sono state adotta-
te inevitabili misure fiscali con un conseguente 
aumento del tasso di interesse. La produzione 
industriale in eurozona, è scesa in settembre del 
2% rispetto ad agosto. Rallenta l’occupazione, la 
disoccupazione resta al 
9,5%. Il tasso di scon-
to è stato tagliato dalla 
BCE, ma il peggiora-
mento delle prospetti-
ve induce a ritenere che 
a primavera prossima 
possa scendere sotto 
l’1%. L’austerità fiscale, 
se non accompagnata 
dalla ripartenza della 
crescita, rischia di di-
ventare un avvitamen-
to pericoloso per l’e-
conomia dell’area. E la 
moneta unica ha biso-
gno, sulla sua torta, ol-
tre alle dieci candeline, 
di azioni forti di coordi-
namento delle politiche 
economiche e finanzia-
rie che favoriscano il 
suo consolidamento e 
il ritorno a tassi del de-
bito sovrano adeguati 
ai fondamentali. E poi 
ci vogliono iniziative 
comuni per abbattere 
gli squilibri dovuti ai di-
versi livelli di crescita. 

ITALIA 
Cara vecchia Italia di dolori ostello, verrebbe da 
declamare, leggendo con patriottica obiettività la 
situazione economica nazionale. Nessuna valuta-
zione politica, il cambio di governo, il passaggio 
all’esecutivo tecnico ha evidenziato, a favorevoli 
e contrari, che l’Italia stava naufragando nelle ac-
que profonde di un debito pubblico esagerato. Il 
nostro bel Paese è in recessione, già i dati del ter-
zo trimestre 2011 erano un preludio, ora è un’e-
videnza. Rispetto al terzo trimestre 2010, il 2011 
chiude con una crescita del Pil dello 0,5%, un 
calo dei consumi finali dello 0,1% e degli inve-
stimenti fissi lordi del 2%. E questo è il risultato 
della inversione di tendenza registrata nell’ulti-

mo trimestre 2011, quando si sono strette le ma-
glie della crisi, con un asprimento del prelievo 
fiscale e un irrigidimento delle condizioni del cre-
dito. Sino a tutta la prima metà del 2012, il Centro 
Studi di Confindustria prevede che il Pil diminu-
isca ad un ritmo medio dello 0,5% con un calo 

cumulato del 2,1%: si 
tratterebbe della quinta 
recessione a partire dal 
1980. Dal terzo trime-
stre 2012 si tornerebbe 
a variazioni positive co-
munque contenute tra 
lo 0.1% e lo 0,3%. Cal-
coli alla mano, il nostro 
Pil subirà una caduta 
dell’1,6 % in media. Nel 
2013, ci sarà la ripresa, 
con un segno positivo 
ma contenuto: +0,6%. 
La spesa delle fami-
glie nel 2012 si ridurrà 
dell’1%. La produzione 
industriale dovrebbe 
continuare ad essere in 
perdita, le stime parla-
no del -2,9% nel primo 
trimestre 2012, per risa-
lire ad un +0,6% nel se-
condo. Le esportazioni 
avranno crescita zero 
per quest’anno, ma 
dal prossimo risalgono 
del 2,3%. Il tasso di oc-
cupazione diminuisce 

dello 0,1%, attestandosi al 56,9%, la disoccupa-
zione invece aumenta dello 0,1% con un tasso 
dell’8,6%, la disoccupazione giovanile è preoc-
cupante: 30,1%. Il tasso di inflazione a dicembre 
2011 era del 2,8% in sensibile accelerazione ma 
dovrebbe portarsi a fine 2012 al +1,9 % per ef-
fetto del rallentamento della dinamica dei prezzi. 
L’obiettivo del pareggio di bilancio entro il 2013 
dei conti pubblici dovrebbe attuarsi grazie alle 
varie “manovre”. Si calcola che il debito pub-
blico a 120,3% nel 2011, passerebbe nel 2012 al 
121,4%, per poi scendere nel 2013 al 118%. 
E poi ci vogliono le riforme che diano spazio alla 
crescita: meno barriere d’entrata, meno privilegi 
e rendite per gli inclusi, più possibilità d’ingresso 
ai giovani, più spazio e merito alla concorrenza, 
un’economia più aperta inclusiva ed equa.  





primo piano: il veneto e la crisi

12

Studio CGIA di Mestre

Cosa cambia con le liberalizzazioni

Le liberalizzazioni andranno ad incidere sul 15% circa 
della spesa media complessiva di una famiglia italiana. 
Il calcolo è stato realizzato dalla CGIA di Mestre. A fron-
te di una spesa media annua complessiva pari a 29.520 
euro, i beni e i servizi che saranno “liberalizzati” hanno 
un valore economico di poco inferiore ai 4.500 euro (pre-
cisamente 4.437 euro) pari, per l’appunto, al 15% della 
spesa totale. Tra le voci che peseranno di più, le spese 
per il gas (+986 euro l’anno), quelle per il carburante 
(+897 euro) e quelle per l’energia elettrica (+588 euro). 
Notevole anche l’aumento per l’acquisto di medicinali e 
altri prodotti farmaceutici (+369 euro l’anno) e le spese 
assicurative per gli autoveicoli (+522 euro).

Prima donna al vertice di Confindustria, 
Emma Marcegaglia (nella foto), non ha 
mai  fatto sconti né ai governi, né ai sin-

dacati, né alla politica in genere, quando si 
è trattato di esprimere le 
sue perplessità sull’an-
damento del Paese. Ti-
mori che la virata del 
nuovo esecutivo Monti, 
in parte ha affievolito. 
Per il numero uno di Via-
le dell’Astronomia,  sono 
molte le questioni anco-
ra aperte. La principale 
soddisfazione la Marce-
gaglia l’ha incassata a 
Davos, in Svizzera, du-
rante il meeting annuale 
del Forum economico 
mondiale, dove ha di-
chiarato di aver avuto la 
netta sensazione che la 
credibilità dell’Italia nel 
mondo sia aumentata. 
“Abbiamo davanti mesi difficili ma ce la pos-
siamo fare. Bene il governo Monti per quello 
che ha fatto finora. Ma adesso proceda con 
le riforme e con le privatizzazioni. Serve una 
manovra straordinaria di vendita di asset e 
società pubbliche, che consenta di abbattere 
il debito. E poi, come è naturale, il tema del-
la crescita è la grande sfida che attende tutti. 
Anche perché andrà affrontato con riforme 
e semplificazioni, senza spendere”. E’ il mes-
saggio politico del presidente. Le liberalizza-
zioni le definisce sacrosante. E aggiunge: “Le 
resistenze ci sono, mi stupisce che arrivino 
anche da chi non è colpito come i camionisti, 
che mantengono la tariffa minima. Ma il go-
verno fa bene ad andare avanti sulla strada 
del mercato e della concorrenza”. Quando si 
tocca il mercato del lavoro però.. “Con il mini-
stro Fornero e i sindacati abbiamo affrontato 
tre temi: flessibilità in entrata, ammortizzatori 

L’Italia ce la può fare

L’auspicio di Emma Marcegaglia, 
giunta alla fine del mandato di presidente di  Confindustria

sociali e flessibilità in uscita. Sul primo punto siamo 
tutti d’accordo che abbiamo meno lavoratori tempo-
ranei, ad esempio, dei tedeschi. Ma ci sono troppe 
partite Iva che in alcuni casi possono nascondere 

rapporti che dovrebbero essere 
di lavoro dipendente. Siamo d’ac-
cordo a combattere questi abusi, 
ma senza stravolgere l’accesso 
al lavoro che - specie attraverso 
l’apprendistato - pare funzionare 
bene”. Quando si parla di ammor-
tizzatori sociali: “Chiediamo che 
nel breve termine non si tocchino 
la cassa integrazione ordinaria, 
quella straordinaria e la mobilità. 
Servono specie adesso che gli sci-
voli per la pensione prima dei 67 
anni non sono più possibili”.
Sul salario minimo: “Ragioniamo-
ci. Ma attenzione che in un Paese 
dove tanti non lavorano i costi per 
lo Stato non esplodano. Attenzio-
ne che dove il lavoro nero è più 
diffuso non divenga conveniente 

non cercare più un impiego”.
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Emilio Viafora,
segretario generale 
Cgil Veneto

(a.s.) «La situazione è dram-
matica. Se non si dà il via 
subito ad un’operazione di 
riorganizzazione, si rimane 
nella crisi. Per rilanciare il 
Veneto bisogna difendere e 
potenziare il sistema ma-
nifatturiero, darsi da fare 
per riqualificare il territorio, 
puntare cioè al suo svilup-
po ponendo la parola fine 
al suo depauperamento. 
Inoltre è necessario realiz-
zare un piano straordinario 
per il lavoro, che dobbiamo 
difendere dalla criminalità. 
Sono sempre meno rari, 
infatti, i casi in cui si segnala 
la presenza della camorra 
nelle nostre imprese. Intan-
to il governatore del Veneto 
Luca Zaia ci ha proposto un 
patto per lo sviluppo, ma 
siamo ancora ai titoli. Atten-
diamo di vedere cosa c’è di 
concreto». 

Franca Porto, 
segretario generale 
Cisl Veneto

(a.s.) «Come nel resto del 
Paese, anche il Veneto sta 
vivendo una fase di pro-
gressivo impoverimento. E 
con ciò non sto a dire che 
diventiamo tutti poveri, ma 
che non c’è disponibilità 
di risorse. Per contrastare 
questo momento difficile bi-
sogna prima di tutto essere 
consapevoli di questa cosa 
e, successivamente, bisogna 
dare avvio a tutta una serie 
di azioni volte a produrre 
ricchezza. Si devono taglia-
re gli sprechi, che significa 
essere più sobri evitando 
le spese inutili. E si deve 
recuperare quel concetto di 
equità che sembra ormai an-
dato fuori moda. Il piano di 
crescita propostoci dal pre-
sidente della Regione Luca 
Zaia è importante, perché ci 
coinvolge tutti quanti come 
protagonisti della ricostru-
zione del Veneto».

Gerardo Colamarco, 
segretario generale 
Uil Veneto

(a.s.) «La crisi morde, non 
possiamo più permetter-
ci perdite di tempo. Tra le 
emergenze, la prima ri-
guarda l’accesso al credito:  
Veneto Sviluppo dovrebbe 
servire da volano, ma non 
ci riesce. Bisogna riallineare 
la scuola alle esigenze del 
mondo del lavoro, magari 
creando incubatori di pro-
getti. Per quanto riguarda 
le imprese, bisognerebbe 
avere una strategia per 
istituire una gerarchia delle 
eccellenze: Padova per le 
biotecnologie, Vicenza per 
la meccatronica, Verona per 
l’agroalimentare, Venezia 
per l’ambiente e i beni cul-
turali. Il piano della Regione 
contiene elementi impor-
tanti (anche se ha dimenti-
cato le crisi dell’edilizia e di 
Porto Marghera), ma deve 
diventare operativo in tempi 
strettissimi». 

Dalla parte dei lavoratori. 
Parlano i segretari di Cgil, Cisl e Uil del Veneto

Le ricette del Sindacato
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E l’industria veneta non fa differenza, 
non è nemmeno l’eccezione che con-
ferma la regola. In linea con l’anda-

mento nazionale segna un rallentamento 
della crescita. Le previsioni per il primo 
trimestre del 2012 registrano infatti un 
diffuso peggioramento di tutti gli indici: 
diminuiscono le aspettative sull’export, 
sebbene il saldo si mantenga positivo, 
ristagnano gli investimenti, si mantengo-
no stabili le previsioni di ricorso alla CIG, 
mentre il saldo ottimisti-pessimisti relati-
vo all’occupazione fa registrare un arre-
tramento. Produzione industriale -1,2%, 
Ordini interni -1,2%, Ordini Esteri +0,0%, 
Occupazione -1,1%.
La produzione industriale ha evidenziato, 
nel terzo trimestre del 2011, una buona 
performance per i settori dell’Alimentare 
+4,4% e dell’Occhialeria +7,5%. Una de-
crescita del trend invece per i settori più 
maturi come il Tessile, Abbigliamento e 
Concia +0,0% e il Metalmeccanico +2,2%, 
soffrono infine i comparti del Legno/Ar-
redo -2,8%  e delle Materie Plastiche e 
Gomma -1,1%.
Emerge un significativo rallentamen-
to sul mercato interno soprattutto per i 
settori Tessile, Abbigliamento e Concia 
-0,3% e per le Materie Plastiche e Gomma 
-0,8%, una consistente flessione negativa 
per il settore del Legno/Arredo che segna 
un -6,3%. 
Si riscontra invece un consolidamento 
sui mercati esteri soprattutto a livello ex-
tra europeo, segno di grande vitalità del-
le aziende venete che stanno tentando di 
cogliere nuove opportunità e conquistare 
nuovi mercati. Questa fase è accompa-

gnata però da un aumen-
to dei costi delle materie 
prime +6,1%, ne risento-
no soprattutto il compar-
to dell’Alimentare +10,1%, 
dell’Occhialeria +15,7%, 
delle Materie Plastiche e 
Gomma +8,4%  e del Tessi-
le, Abbigliamento e Concia 
+6,1%.
“Servono al più presto ri-
forme strutturali capaci di 
ricreare le condizioni per 

far diventare le imprese 
nuovamente concorren-
ziali. Serve un’azione sul 
credito per evitare un pe-
ricoloso arresto del siste-
ma produttivo. Servono 
politiche rivolte al capitale 
umano, per accompagna-
re le trasformazioni indivi-
duali con gli ammortizza-
tori sociali e per costruire 
competenze professionali 
richieste dalla globalizza-

Una locomotiva con sempre

meno vapore

di Antonella Prigioni

Il 2012, un anno compromesso per l’industria veneta, 
ma utile alla ripartenza
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zione”. E’ il commento del pre-
sidente di Confindustria Veneto 
Andrea Tomat. 

VICENZA
Si attenua la crescita della pro-
duzione che aumenta del 2% e 
delle vendite su tutti i mercati: 
+6% verso l’Europa, +3,7% ver-
so i Paesi extra-Ue, +1% verso 
l’Italia. A fronte del 41% delle 
aziende che ha dichiarato au-
menti di produzione, il 29% del-
le ditte ha evidenziato cali pro-
duttivi determinando un saldo 
di opinione pari a +12%.   
Le indicazioni sulla consistenza 
del portafoglio ordini risultano 
leggermente peggiorate rispet-
to alle precedenti rilevazioni e 
l’87% delle aziende dichiara di 
avere un lavoro assicurato per 
un periodo che non supera i tre 
mesi. L’occupazione rimane an-
cora l’unico indicatore econo-
mico con segno negativo. Il nu-
mero di addetti è calato dell’1% 
(-0,7% nel precedente trimestre; 
-0,5% nel corrispondente perio-
do dello scorso anno). 
Fonte: Confindustria Vicenza

VERONA 
Le imprese manifatturiere ve-
ronesi mantengono un trend 
meno cupo del resto della re-

gione. Rimane positivo per il 
2012 l’andamento della pro-
duzione, segnalando un pur 
moderato +1,5% di crescita ri-
spetto al 2011. Segue il trend 
della produzione l’aspettativa 
sul fatturato, con il giudizio di 
un leggermente più positivo 
di +1,99%, confermato da indi-
cazioni di crescita provenienti 
dal 47% dei partecipanti all’in-
dagine. E’ netta l’indicazione di 
un incremento delle attività su 
nuovi mercati. Tra i rispondenti, 
lo conferma il 73% delle impre-

se. Tra i Paesi citati per i progetti 
di espansione commerciale si 
ritrovano nell’ordine: Asia (con-
centrazione su Cina e India) e 
Unione Europea, entrambi con 
il 18% delle citazioni comples-
sive, Sud America (concentra-
zione sul Brasile) con il 15%, 
Medio Oriente (concentrazione 
su Turchia) con il 13%, Russia, 
Nord America (prevalenza Usa) 

ed Est Europa con il 10%, Africa 
con il 7%. 
Fonte: Confindustria Verona

BELLUNO
Tutti i settori stanno soffren-
do, anche quelli più forti e tra-
dizionali come il legno arredo, 
la meccanica e l’edilizia. Tiene 
invece l’occhialeria. L’export si 
conferma il principale motore 
su cui si sta muovendo il siste-
ma manifatturiero cadorino. 
“Serve un’azione sul credito ad 
evitare un pericoloso arresto 

del sistema produttivo. Servo-
no politiche rivolte al capitale 
umano, per accompagnare le 
trasformazioni individuali con 
gli ammortizzatori sociali e per 
costruire competenze profes-
sionali richieste dalla globa-
lizzazione”. Sono le parole del 
presidente di Confindustria 
Belluno Gian Domenico Capel-
laro. “Stiamo portando avanti 

 

 

Alimentare
Occhialeria

Legno, arredo
Materie plastiche, 
gomma

Chi sale
e chi scende
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concreti progetti di collaborazione con scuola, 
imprese e professionisti per sviluppare le com-
petenze più utili al sistema produttivo”.

PADOVA
Le previsioni per il quarto trimestre dell’anno se-
gnalano un nuovo calo di fiducia. Solo il 28,1% 
delle imprese crede infatti in una crescita, il 
58,1% ritiene resterà invariata, il 23,4% prevede 
addirittura un calo. Attese negative sugli ordini 
interni, previsti in crescita dal 19% e in calo dal 
27,2; minore fiducia anche sulla tenuta della do-
manda estera, attesa in aumento dal 26,4% (inva-
riata dal 58,1%). Stabili le prospettive dell’occu-
pazione: il 13,1% aumenterà gli organici, il 17,8 li 
ridurrà; prevale ampiamente la stabilità (69,1%). 
Operai specializzati i più richiesti (28,9%), il 18,5% 
assumerà laureati. Prudenza negli investimenti. 
“A cominciare dall’anticipo della delega fiscale, 
riducendo le aliquote sul lavoro e le imprese, 
queste ultime 13,5 punti sopra la media europea, 
e recuperando le risorse da spesa improduttiva, 
riforma delle pensioni, lotta all’evasione e inter-
vento sull’Irap”. Sono le azioni che il presidente 
Massimo Pavin, suggerisce all’esecutivo. 
Fonte: Confindustria Padova

TREVISO
“Il 2012 è un anno com-
promesso - asserisce 
con fermezza Alessan-
dro Vardanega, presi-
dente di Unindustria Tre-
viso - ma noi dobbiamo 
lavorare perché nel 2013 
ci possa essere una va-
riazione positiva del Pil”. 
E oltre a plaudere alle 
iniziative di liberalizza-
zione auspica uno sbloc-
co del mercato del cre-
dito. A Treviso è in fase 
applicativa un grande 
progetto sul lavoro per i 
giovani e per coloro che 
sono fuoriusciti dal mer-
cato occupazionale. Cor-
si di formazione di 300-
400 ore, organizzati da 
Confindustria per figure 
quali il caldaista, il pro-

gettista cad, il cuoco, il saldatore e il contabile. 
Peccato che su 300 offerte di impiego, si siano 
presentate solo 70 persone. 
Fonte: Unindustria Treviso

VENEZIA
Il saldo sintetico delle prospettive sulla produzio-
ne industriale che per tutto il 2011 si è attestato 
intorno ai 12 punti percentuali, è sceso in campo 
negativo attestandosi a -3. Il risultato è il frutto di 
una diminuzione delle aspettative di crescita (da 
29,7 a 21%) e di una ripresa di quelle di flessione 
(da 17,6 a 23,8). In peggioramento anche le attese 
per gli ordini dall’interno: le prospettive positi-
ve sono condivise solo dal 15,4%, con un saldo 
che si attesta a -14 da +8. Prevale, comunque, il 
dato sulla stabilità che si attesta al 55,2%. Al cre-
scere della dimensione aumenta il valore nega-

tivo dei saldi di opinio-
ne. Rimangono ancora 
prevalenti le indicazioni 
di stabilità per quanto 
riguarda l’occupazione 
che riguarda il 68% delle 
imprese. Le prospettive 
di flessione (21,1%), tor-
nano nuovamente a su-
perare quelle di crescita 
(10,9 %), con un saldo 
pari a -10. Infine, sul 
fronte degli investimenti 
si registra una sostan-
ziale stabilità di chi pre-
vede di non realizzarne. 
Per i prossimi 12 mesi il 
43,3% non prevede im-
pieghi, il 15,6% prevede 
di aumentarli e solo il 
3,4% di diminuirli.
Fonte: Confindustria Ve-
nezia

Barometro CRIF

Richieste credito 
delle imprese
Nel 2011 in Veneto la domanda di credito 
è diminuita di un modesto -1% rispetto al 
2010.
-7% a Belluno, -5% a Padova, -3% a Rovigo 
e a Vicenza e -2% a Treviso. 
A sorpresa fanno segnare invece un an-
damento positivo Venezia (4%) e Verona 
(+5%). 
 In sostanza, la richiesta di credito da parte 
degli operatori economici rimane stabile 
mentre le politiche di erogazione adotta-
te dagli istituti bancari sono caratterizzate 
dalla prudenza.



I NOSTRI SETTORI

Impianti Idrotermo Sanitari

Antincendio 

Condizionamento 

Impianti Solari e Geotermico

Manutenzione e Assistenza

 
DI COSA CI OCCUPIAMO

Progettazione, Installazione, Manutenzione anche program-

mata, analisi dello stato di efficenza degli impianti, verifica 

di rispondenza alle normative vigenti e proposta di soluzioni 

per l’adeguamento.

 
SETTORI ATTIVI
pubblico, civile, industriale, commerciale, terziario in genere

Viale Portogallo 1/F
35020 Ponte San Nicolò (Padova)
Tel: 0498961795, Fax: 0498967844
Sito Internet: www.3bimpianti.it 
mail: 3b@3bimpianti.it



19

primo piano 

L’artigianato veneto è in 

stand-by
Tengono occupazione produzione, 
ordini e fatturati. Fermi gli investimenti 

Una “tempesta perfetta” che 
ha visto però la “corazzata” 
dell’artigianato veneto barcol-

lare ma non “perdere la rotta”. Ne è 
convinto Giuseppe Sbalchiero, Pre-
sidente di Confartigianato Imprese 
Veneto, di fronte ai dati della 20^ ri-
levazione semestrale sull’artigiana-
to regionale. “Se l’Italia non fallirà, 
come affermano con determinazione 
il Capo dello Stato ed il Primo Mini-
stro, molto lo dovrà al suo cromo-
soma artigiano che con caparbietà, 
flessibilità ed immensi sacrifici, non 
scarica sul Paese tensioni e frustra-
zioni. Certo è che la manovra “salva 
Italia” sconta a nostro avviso un forte 
deficit di equità. Per questo auspichia-
mo una patrimoniale che finanzi il ta-
glio dell’Irpef oltre che dell’Irap e gli 
incentivi allo sviluppo come il credito 
d’imposta per ricerca e innovazione 
e l’aiuto alla crescita”. L’andamento 
del secondo semestre 2011 eviden-
zia, dopo i timidi segnali di ripresa 
in termini di produzione/domanda 
dell’ultimo semestre, una sostanziale 
stagnazione. Le previsioni per i primi 
mesi del 2012 invece indicano una 
timida ripresa dei volumi produttivi, 
con quasi un terzo delle imprese che 
prevede un trend positivo. 
Il fatturato? Ridottosi nei volumi ri-
spetto ai primi mesi dell’anno inter-
rompendo un rimbalzo durato un 
anno e mezzo, con una variazione che 
si attesta a -0,3%, nel prossimo se-

mestre dovrebbe registrare una nuo-
va inversione di tendenza (+0,3%). 
L’inflazione attesa resta comunque 
tiepida (+1,8%) con oltre il 70% del-
le imprese che non si aspetta per il 
prossimo semestre particolari incre-
menti.
Salvaguardata l’occupazione. Un pic-
colo miracolo sta invece avvenendo 
sul fronte occupazionale: prosegue 
infatti anche nella seconda parte del 
2011, seppur parzialmente, il ridi-
mensionamento del flusso in uscita 
(-0,3% a livello congiunturale e -0,8% 
a livello tendenziale). 
Investimenti “timidi”. Le difficoltà 
economiche delle aziende si riper-
cuotono anche sulla propensione agli 
investimenti. I settori: si conferma il 
ruolo del manifatturiero, soffrono i 
servizi alla persona. Conforta la di-
namica del manifatturiero, che vale 
il 27% dell’artigianato regionale. Le 
aziende dell’alimentare, della mec-
canica, dell’elettronica e dei prodotti 
in metallo evidenziano le dinamiche 
migliori; legno e mobili assieme a 
chimica-plastica e carta si collocano 
in una fascia intermedia. Stentano 
infine tutti i settori della moda. Male 
ancora l’edilizia (-1,0% la domanda 
e -0,7% i fatturati nel secondo se-
mestre). Tengono infine i servizi alle 
imprese, mentre quelli alle persone 
scontano il calo diffuso dei consumi: 
domanda e occupazione, rispettiva-
mente -0,8% e -0,6%.
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Qualche mese fa ho scovato in libreria un 
piccolissimo libretto, edito da Il Polifilo, in-
titolato “Trattato de la Vita Sobria”, scritto 

nel 1558 dal nobile veneziano e valente architet-
to Alvise Cornaro. La presentazione del libretto 
è stata curata nientemeno che da Mario Rigoni 
Stern, il quale, parlando dell’autore, così scrive-
va:
“Ci racconta, ad esempio, della sua vecchiaia che 
a causa della vita sobria gode ora serenamen-
te tra la bella città di Padova con buone letture 
e amici, tra i monti Euganei d’estate e d’autun-
no….. tutto per il mezzo della virtù e della santa 
vita regolata alla quale mi posi, facendomi amico 
della ragione e nimico del senso e de l’appetito, 
cosa che facilmente può fare ogni uno che voglia 
vivere come ad uomo si conviene”.
Oggi, dopo decenni di follie, a partire dall’edo-
nismo reaganiano, fino alle famigerate feste di 
Palazzo Grazioli, si stanno riutilizzando termini 
ormai desueti, come sobrietà, ben vivere, solida-
rietà, felicità, decrescita.
Maurizio Pallante, creatore in Italia del Movi-
mento per la Decrescita Felice, che si propone di 
mettere in rete esperienze di persone che hanno 
deciso di vivere meglio consumando meno, in-
coraggiando rapporti interpersonali fondati sul 
dono e sulla reciprocità, ci avverte che non biso-
gna però confondere la decrescita con la sobrie-
tà. Quest’ultima è una 
strada per giungere 
alla decrescita, ma da 
sola non basta. Occor-
re anche emanciparsi 
dalla dipendenza asso-
luta, dalle merci attra-
verso, per esempio, il 
ritorno all’autoprodu-

zione. La rivalutazione 
dell’autoproduzione di 
beni (da tenere ben di-
stinti dalle merci) non 
solo consente di ridur-
re il consumo di merci 
e quindi del Pil, ma an-
che di riscoprire un sa-
pere e un saper fare di-
menticati. Maggiore è 
la quantità di beni che 
si sanno auto produrre, 
minore è la quantità di 
merci che occorre com-
prare, meno denaro 
occorre per vivere. Ma 
perché accanto al temi-
ne decrescita, Pallante 
in Italia, Serge Latou-
che in Francia, usano 
l’aggettivo felice? Ce 
lo spiega una Ong bri-
tannica, la New Econo-
mics Foundation, che 
elabora annualmente l’Happy Planet Index (HPI), 
che ribalta completamente sia l’ordine del Pil, sia 
quello dell’Isu (Indice dello Sviluppo Umano). 
Tanto per fare un esempio, il Paese con il più alto 
HPI è il Costarica, i cui abitanti vivono più a lun-

go degli americani, 
registrano un livello 
di soddisfazione di 
vita più alto e hanno 
un’impronta ecolo-
gica più bassa di un 
quarto rispetto agli 
abitanti degli Stati 
Uniti, che si collocano 

E se non fosse il pil
a fare lo sviluppo...
Riflessioni di un manager pubblico, 
convertito alla sostenibilità 

Maggiore è la quantità di beni che 
si sanno autoprodurre, minore 
è la quantità di merci che occorre 
comprare, meno denaro occorre 
per vivere

di Nicola Modica*
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al 114° posto su 143 (l’Italia e la Francia seguo-
no la Germania intorno all’80° posto). Economi-
sti del rango di Amartya Sen, Jean Paul Fitoussi, 
Joseph Stiglitz, Sege Latouche, pensatori come 
Zygmunt Bauman, affrontano temi come la Green 
Economy, cioè le energie rinnovabili, la gestione 
dei rifiuti, la consulenza ambientale, la Blue Eco-
nomy, ossia l’approccio  che affronta le tematiche 
della sostenibilità oltre la semplice conservazio-
ne, con lo scopo di perseguire la rigenerazione 
delle risorse, imitando i percorsi evolutivi degli 
ecosistemi naturali, la decrescita,la geoingegne-
ria, la resilienza, cioè la capacità degli ecosistemi 
di sopportare il carico umano senza collassare, 

ci indicano strade diverse dalle solite, altri modi 
di pensare e di concepire lo sviluppo. Il punto 
chiave adesso è far circolare queste idee, farle 
arrivare all’opinione pubblica, dare a ciascuno la 
possibilità di farsi un’idea, di sapere che ci sono 
altri mondi, altri modi di concepire lo sviluppo e 
la soddisfazione dei bisogni. E dobbiamo avere  
sempre in mente il limite delle risorse naturali 
e la necessità di preservare il pianeta per conse-
gnarlo migliore di prima alle generazioni future.

*Esperto in Sviluppo Locale Sostenibile, 
ex dirigente pubblico 
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C’è chi, nonostante la crisi, 
riesce ad andare controcor-
rente. 

Ad assumere persone, a far 
muovere l’economia, a entrare 
nel novero di quel ristretto nu-
mero di aziende capaci di entrare 
nell’orbita del Fondo Italiano di 
Investimento. 
Parliamo di DBA Group, una  
holding con sede a Villorba, nel 
trevigiano (a destra, nella foto, 
la sede). La società detiene, a 
sua volta, l’intero capitale di 
DBA Progetti SpA, di DBA Proekt 
OOO (che opera in Federazione 
Russa), di Weez Srl e di DBA Lab 
SpA, aziende attive nel comparto 
dell’ingegneria civile ed impian-
tistica, del project management 
ed in quello dello sviluppo di 
piattaforme software, dedicate 
alla gestione del ciclo di vita e dei 
processi di esercizio operativo di 
opere ed infrastrutture. 
Qualche settimana fa il gruppo  
ha firmato un contratto con il FII. 
L’operazione prevede un investi-
mento da parte del Fondo Italia-
no di Investimento, in termini di 
equity, pari a 4 milioni di euro, a 
fronte della sottoscrizione di una 
quota di minoranza. DBA Group, 
a cui oggi sono riconducibili circa 
200 dipendenti, per un fatturato 
pari a circa 18 milioni di Euro, na-

sce come società di ingegneria 
pura con specifiche competenze 
nella realizzazione di infrastrut-
ture di rete nel settore delle TLC 
ed in quello relativo all’Oil e non 
Oil. Successivamente, attraverso 
la controllata DBA Lab, il gruppo 
ha sviluppato un’attività di realiz-
zazione di piattaforme software 
web based attraverso la capacità 
di standardizzazione ed automa-
tizzazione di processi complessi. 
Raffaele De Bettin, uno dei quat-
tro fondatori del Gruppo DBA ha 
dichiarato: “L’accordo raggiunto 
con il Fondo Italiano comple-
ta per DBA Group un percorso 
imprenditoriale intrapreso molti 
anni fa e rappresenta il primo e 
propedeutico passo per una cre-
scita ulteriore, in grado di garan-
tire l’internazionalizzazione delle 
attività, lo sviluppo ed il rilascio 
di servizi di ingegneria di proces-
so innovativi, basati sull’intenso 
uso delle nuove tecnologie. 
Con questo accordo Fondo Ita-
liano ha messo a disposizione 
di DBA Group  gli strumenti per 
consentire ad una realtà impren-
ditoriale in forte evoluzione di 
divenire “impresa vera”, di raffor-
zarsi e consolidarsi, contribuen-
do, nel contempo, a riaffermare 
le eccezionalità del nostro Paese 
nelle competizioni globali”.

Noi e la grande crisi?

alle spalle
La storia di un’azienda trevigiana che 
ha firmato un contratto con il Fondo Italiano 
di Investimento da 4 milioni di euro

Il Fondo Italiano 
di Investimento
Il “Fondo Italiano d’Investimento 
SGR S.p.A.” è una società costi-
tuita, su iniziativa del Ministero 
dell’Economia e delle Finanze, di 
alcune Banche Sponsor e asso-
ciazioni di categoria. L’obiettivo è 
quello di creare nel medio termi-
ne una fascia più ampia di aziende 
di media dimensione, incentivan-
do i processi di aggregazione tra 

di Alberto Salmaso
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Marghera

Al VEGA incubatore 
per 20 nuove aziende
(a.s.)Nasce al Parco Scientifico Tecnologico VEGA, nell’a-
rea industriale di Marghera, “VEGA inCube”, l’incubatore 
per 20 nuove imprese innovative promosso da VEGA in 
collaborazione con la Camera di Commercio di Venezia e 
Venezi@Opportunità. Si parte con una vera e propria road 
map dell’incubazione: la partecipazione a VEGA inCube, 
aperta, fin da oggi, a chi ha un’idea imprenditoriale inno-
vativa di prodotto o di servizio, alle nuove imprese e agli 
spin-off universitari e aziendali, costituiti da non oltre due 
anni. Un mese di formazione obbligatoria e gratuita, or-
ganizzata in collaborazione con Venezi@Opportunità, per 
imparare a redigere un buon business plan e a organizzare 
un’impresa. Alla fine del percorso formativo, saranno se-
lezionati i migliori business plan (idee di impresa) in mate-
ria di Information and Communication Technology (cloud 
computing, web 2.0, videogiochi/gamification, stampa e 
scansioni in 3D, crowdsourcing e social network); energie 
alternative, remediation ambientale, piattaforme tecno-
logiche per la chimica verde e la produzione sostenibile; 
nuovi materiali applicati al manifatturiero, settore chimico, 
energetico e ICT. Ai primi di aprile, VEGA inCube incuberà 
le 20 nuove imprese in 1000 mq di spazi hi-tech arredati e 
dotati dei servizi tecnologici più avanzati, quali la banda 
larga fino a 300 Mbps, il wi-fi illimitato e la piattaforma di 
cloud computing. Si potrà lavorare da soli o in open-space. 
“Sbarcare al VEGA – afferma Michele Vianello, direttore di 
VEGA - vuol dire entrare in una Community, un Cluster di 
imprese. Offriamo per tre anni tutor d’impresa, condizioni 
agevolate e servizi gratuiti per sostenere lo sviluppo im-
prenditoriale a Marghera. Ma non tutto sarà gratis. VEGA 
non è un ente assistenziale. Si potrà pagare anche ricono-
scendo a VEGA una partecipazione societaria”.le imprese minori, al fine di ren-

derle maggiormente competitive 
anche sui mercati internazionali. 
Gli interventi saranno effettuati 
essenzialmente attraverso investi-
menti nel capitale di rischio (pri-
vate equity) di società di piccole 
e medie dimensioni operanti nei 
settori dell’industria, commercio 
e servizi, per accompagnarle, con 
coerenza e professionalità, lungo il 
loro percorso di crescita.
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L’ “Ospedale senza dolore” 
esiste, ma più sulla carta che 
nella realtà. Certo, la legge 

del “Sollievo” (n°38 del 15 marzo 
2010) ha sicuramente introdotto 
alcune novità - anche all’avan-
guardia rispetto al resto dell’Euro-
pa, in materia di terapia del dolore 
- ma non è riuscita ancora a met-
tere veramente al riparo i cittadi-
ni da inutili sofferenze. Qualcuno 
dice che ci vuole tempo: del resto 
la legge manca ancora dei decreti 
attuativi. Intanto però associazio-
ni, enti e persino i militari (Nas) 
cominciano a verificarne l’applica-
zione e si scopre come nel Paese 
manchi ancora una cultura del do-
lore, nel senso che il dolore non 
viene trattato come una malattia 
e, in quanto tale, non viene cura-
to come si dovrebbe. è per questo 
che, ancora oggi, ci sono persone 
che soffrono. Soffrono dopo un 
intervento chirurgico come quan-
do stanno per lasciare questa vita. 
L’indagine “Non siamo nati per 
soffrire. Dolore cronico e percorsi 
assistenziali” di Cittadinanzatti-
va – Tribunale per i diritti del ma-
lato, presentata nel 2010, è stata 
realizzata grazie a 418 questionari 
somministrati a pazienti in cura 
nei Centri di terapia del dolore, 
pazienti affetti da patologia croni-
ca e a medici di famiglia. Sette le 
regioni che sono state coinvolte: 

Ospedale senza dolore,

questo  sconosciuto

Il dolore è ancora oggi troppo 
spesso sottovalutato, se non 
addirittura dato per scontato«

a cura di Ines Brentan
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Campania, Calabria, Lazio, Liguria, Lom-
bardia, Sicilia e Veneto. 
L’indagine si è concentrata su alcuni aspet-
ti, quali il comportamento del paziente 
di fronte al dolore; il rapporto medico-
paziente e la comunicazione tra medici e 
Centri di terapia del dolore; i percorsi te-
rapeutici; le conseguenze del dolore sulla 
vita quotidiana; e, infine, l’uso di farmaci 
oppiacei. Dall’inchiesta è emerso che il 
primo passo da fare per combattere il do-
lore sia quello di promuovere una cultura 
contro il dolore. Purtroppo, infatti, il do-
lore è ancora oggi troppo e spesso sotto-
valutato se non addirittura dato per scon-
tato sia dai pazienti stessi che dai medici. 
Quando ci si ammala, come quando si è 
in fin di vita, sembra che bisogna soffrire. 
Non è un caso quindi che qualcuno pensi 
che dietro a tutto questo ci sia anche un 
retaggio religioso, che ci portiamo dietro 
da secoli, per cui “siamo nati per soffrire” 
e “solo se soffriamo possiamo aspirare 
all’al di là”. Il dolore è ancora oggi vissu-
to da molte persone come un tabù, come 
un mostro che si impadronisce di noi, ma 
con cui dobbiamo nonostante tutto con-
vivere, che ci piaccia o no. Eppure oggi la 
scappatoia esiste: c’è una legge che può 

Modalità                                                              % Risposte

Il dolore fa parte dell’esistenza va accettato 3,8

Ho sottovalutato il problema                                     24,9

Mi curavo da solo con il ricorso ad antidolorifici 23,2

Nessuno mi ha indirizzato presso un centro 27,6

Ignoravo la presenza di Centri specializzati 17,3

Altro 3,2

Totale 100,0

Perché ha lasciato trascorrere mesi o anni?

Modalità                                                              % Risposte

Perdita di posizione sociale                           16,2

Perdita di prestigio e guadagno sul lavoro   18,5

Perdita del ruolo in famiglia 25,6

Senso di abbandono                                     36,4

Altro                                                                 3,4

Totale 100,0

Dolore e status sociale

Per entrambe le tabelle, fonte: Tribunale per i diritti 
del malato – Cittadinanzattiva

L’Ospedale senza dolore
Il progetto “Ospedale senza dolore” nasce nel 2001 
grazie un accordo tra Ministero della Salute, le Regio-
ni e le Province autonome. Lo scopo è di sensibilizza-
re maggiormente il personale medico a contrastare il 
dolore che, ancora oggi, si legge nel provvedimento: 
“continua ad essere una dimensione cui non viene 
riservata adeguata attenzione, nonostante sia stato 
scientificamente  dimostrato quanto la sua presen-
za sia invalidante dal punto di vista fisico, sociale ed 
emozionale”. Il provvedimento ministeriale ha stabi-
lito delle linee guida affinché le strutture ospedaliere 
mettano in atto “tutte le misure possibili per contra-
stare il dolore, indipendentemente dal tipo di dolore 
rilevato, dalle cause che lo originano e dal contesto di 
cura”. Diventa obbligatoria la rilevazione del dolore 
e l’educazione e la formazione del personale impe-
gnato nella cura, nonché l’informazione ai cittadini. 

Si costituisce il cosiddetto “Comitato Ospedale sen-
za dolore” composto da un “referente della direzio-
ne sanitaria, da esperti della terapia del dolore, ove 
presenti, da specialisti coinvolti nel trattamento del 
dolore post-operatorio e dalle figure professiona-
li abitualmente dedicate agli interventi di controllo 
del dolore, con particolare riferimento al personale 
infermieristico”. Gli ospedali devono attivare dei pro-
tocolli di trattamento e devono costituire, “ove non 
esistenti, strutture specialistiche di terapia del dolore 
e cure palliative per la presa in carico delle persone 
affette da dolore cronico di difficile trattamento”. Il 
passaggio dal progetto “Ospedale senza dolore” al 
nuovo progetto “Ospedale - Territorio senza dolore”, 
previsto nell’art. 6 della legge 38/2010, “sposta il bari-
centro dell’assistenza sul territorio, demandando alla 
struttura ospedaliera la gestione dei casi complessi e 
coinvolgendo nel processo assistenziale la figura del 
medico di famiglia, introducendo il concetto di rete 
assistenziale anche nel campo della lotta al dolore”.
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La legge
del sollievo
La legge 38 del 2010 garantisce l’accesso alle cure palliative 
mettendo la parola fine alle sofferenze di molti cittadini. 
Tra gli aspetti fondamentali di questa legge ci sono sicu-
ramente: 1) l’obbligo da parte degli ospedali di monitorare 
nella cartella clinica anche la soglia del dolore; 2) la sem-
plificazione della prescrizione degli oppiodi attraverso la 
cosiddetta “ricetta rossa”. La legge, inoltre, nei suoi 12 arti-
coli, ribadisce l’importanza “dell’Ospedale-Territorio senza 
dolore” e la necessità della formazione e dell’aggiornamen-
to del personale medico e sanitario. La legge non è ancora 
uno strumento compiuto: non sono ancora stati licenziati i 
decreti attuativi. Proprio mentre stiamo preparando questo 
focus, a Roma si è riaperto il dibattito su questa normati-
va. Prima di questa legge, a tutelare il cittadino dal dolore, 
ci aveva pensato circa dieci anni fa un’altra legge. Si trat-
ta della legge 39 del 1999, che era nata per dare avvio alla 
realizzazione degli hospice (strutture residenziali di cure 
palliative dove il paziente viene accompagnato nelle ultime 
fasi della sua vita) e favorire un miglioramento della rete 
assistenziale. 

liberarci da questo tabù e da inutili 
sofferenze. Ci accorgiamo, però, che 
il cammino da fare è ancora lungo, 
lo provano i numeri. 
Nell’indagine di Cittadinanzattiva 
un cittadino su tre soffre lunghi pe-
riodi, mesi o anche anni, prima di 
consultare un medico rispetto al suo 
dolore. Lo studio evidenzia come il 
paziente sia costretto al “fai da te” 
nella cura. “Oltre la metà dei pazienti 
(53%) – si legge - deve consultare tra 
due e cinque medici prima di giun-
gere ad un Centro specializzato per 
la cura del dolore, e in questo giro-
vagare passano mesi (per il 34%de-
gli intervistati) o addirittura anni 
(27%). Nel frattempo il 37% ricorre 
alla medicina alternativa: massaggi 
(34%), agopuntura (20%), omeopatia 
(15%), chiropratica (11%), osteopatia 
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Gli effetti del dolore. Il 28% degli intervistati dichiara di provare stan-
chezza cronica ed insonnia; il 35% di avere importanti alterazioni dell’u-
more; il 30% di aver paura di provare dolore. Seppur in una percentuale 
bassa, il 2% ha dichiarato che il dolore provoca pensieri suicidi.

(8%)”. Pur risultando focale il ruolo del medico di 
famiglia nel percorso della gestione del dolore, 
emerge che il medico non garantisce tempi di 
visita appropriati. “Per oltre un cittadino su tre 
(37%), il consulto non dura più di 5 minuti e per 
un altro 20% non va oltre i 10 minuti”. Ecco 
perché più della metà dei cittadini (ben 
un 55%), alla fine, si sente abbando-
nato. Del resto, il problema di man-
canza di tempo viene segnalato 
anche dai medici stessi (63%). 
Positivo invece il dato sulla 
somministrazione di farmaci 
oppiacei dove il 95% dei me-
dici assicura di prescriverli, 
di ritenerli efficaci (98%) e 
di informare sulle controin-
dicazioni degli stessi (97%)”. 
Nonostante ciò, però, non 
mancano le note dolenti 
sulle diversità regionali: “Al 
Nord la percentuale di coloro 
che dichiara di aver ricevuto 
farmaci oppioidi è del 52%, al 
Centro è del 42%, al Sud solo del 
25%”. Scarsa ancora l’informazio-
ne sui Centri specializzati: non solo la 
gran parte dei medici (80%) non si preoc-
cupa di segnalarli, ma è assente in gran parte 
delle Asl (53%) un sistema informativo sull’esi-
stenza di tali servizi. L’indagine si sofferma anche 
sugli aspetti invalidanti del dolore nella vita di 
tutti i giorni. Evidenzia quanto il dolore possa in-

fluenzare pesantemente sul contesto lavorativo 
e familiare, sia dal punto di vista economico che 
dal punto di vista delle relazioni.

In alto: l’immagine di una campagna 
di Cittadinanzattiva
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In Veneto c’è ancora molto da fare in materia di terapia del 
dolore. Non perché manchi la voglia di rimboccarsi le ma-
niche - non a caso se si guarda fuori regione, quella veneta 

risulta tra le più virtuose per l’attenzione sul territorio – ma 
perché tarda ad arrivare quel Piano socio-sanitario che la 
Regione non ha ancora partorito. Lo si attende da una quin-
dicina di anni e, nonostante sia stato più volte promesso, 
girovaga ancora come un fantasma tra gli uffici regionali. Il 
nuovo Piano permetterebbe di riattualizzare tutta una serie 
di processi assistenziali che da anni non corrispondono più 
ai bisogni dei cittadini. Garantirebbe una nuova program-
mazione evitando alle Asl di navigare a vista come hanno 
fatto fino ad ora. E sarebbe uno strumento valido anche per 
“l’Ospedale senza dolore”. Proprio sul dolore e sull’attuazio-
ne dell’Ospedale dedicato a lenirlo, abbiamo sentito il dot-
tor Franco Figoli, direttore delle cure palliative nell’Ulss 4 
Alto Vicentino e membro del Coordinamento regionale per 
le cure palliative e la lotta al dolore. 

Quale è lo stato dell’arte in Veneto in materia di dolore dopo la legge 
38/2010? 
C’è sicuramente una situazione migliorabile in Veneto, ma 
è altrettanto vero che ci sono risposte in quasi tutte le Asl 
per i malati con dolore. Proprio recentemente ho fatto fare 
una prima ricognizione ai miei collaboratori telefonando ai 
Cup delle diverse aziende sanitarie e il risultato è stato buo-
no, praticamente tutte erano pronte in tal senso. 

E allora mi spiega perché ci sono ancora pazienti che soffrono? 
Siamo ancora in una fase di organizzazione della Sanità che 
ci mette a dura prova, c’è molto da fare per definire meglio i 
percorsi diagnostici e assistenziali, bisogna strutturare me-
glio il territorio, creare una rete fluida tra ospedale e distret-
to, lavorare sulla centralità del medico di famiglia e sulle 
altre professionalità. Sicuramente ci aiuterà in questo sen-
so il nuovo Piano socio-sanitario, ma anche noi dovremmo 
fare la nostra parte a livello organizzativo.

Mi scusi, ma per i malati oncologici non c’è la figura del palliativi-
sta? Non è compito suo evitare inutili sofferenze? 

La rete assistenziale
Per rete assistenziale di cure pallia-
tive si intende una integrazione dei 
servizi distrettuali e ospedalieri, sani-
tari e sociali, così semplificati:
- assistenza ambulatoriale
- assistenza domiciliare integrata
- assistenza domiciliare specialistica
- ricovero ospedaliero ordinario o in 
day hospital
- hospice

Figoli: va garantita la giusta dignità alle cure palliative

Terapia del dolore in Veneto,

la strada è ancora lunga



31

focus 

Figoli: va garantita la giusta dignità alle cure palliative

Terapia del dolore in Veneto,

la strada è ancora lunga

Fonte: Ministero 
della Salute

Gli hospice
In Veneto, nel 2009, erano operativi 17 hospice, di cui 10 pubblici, 2 gestiti da organizzazio-
ni del Terzo Settore e 5 a gestione mista pubblico-privato. Le 17 strutture residenziali per le 
cure palliative garantiscono 151 posti letto, pari a 0,31 posti letto per ogni 10mila abitanti. Con 
i fondi stanziati dalla legge 39/99 veniva programmata la realizzazione in Italia di 201 hospi-
ce con una dotazione di 2.232 posti letto. A distanza di dieci anni, se ne sono attivati solo 117.  

E’ vero, i palliativisti sono delle figure già pre-
senti nelle strutture e il loro compito è proprio 
quello di integrarsi con gli altri operatori per 
garantire il miglior percorso possibile a ciascun 
malato, anche per fermare il dolore con l’aiuto 
dei farmaci, ma sono figure che mancano anco-
ra di un percorso formativo chiaro di cui sicura-
mente c’è bisogno per garantire una risposta più 
appropriata. La legge 38 che, ricordiamo, non è 
ancora attuata, dà valore anche alla formazione 
professionale, su cui si dovrà prestare molta at-
tenzione. 

Quindi c’è una lacuna sulla formazione, ma non le sem-
bra che in alcuni casi manchi anche la cosiddetta “uma-

nizzazione”? Cioè che ci siano medici che peccano di 
scarsa sensibilità? 
Non si può fare di tutta l’erba un fascio. Ci sono 
ospedali dove i cittadini hanno avuto più atten-
zione e altri forse meno, ma come le ripeto in Ve-
neto la situazione è sicuramente positiva e ce ne 
accorgiamo soprattutto se guardiamo fuori dalla 
finestra. Ci sono regioni in cui le cose non vanno 
certo meglio, anzi, e non parlo solo di regioni del 
Sud dove la “malasanità” è spesso scontata, ma 
anche di regioni vicine come l’Emilia Romagna 
dove le attività sul territorio non sono paragona-
bili a quelle venete. 

Certo, ma tornando alla domanda?
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Ulss                                                              % 

Standard ministeriale conseguito ( > 65%)

2 Feltre 66,6

Standard ministeriale non conseguito ( 40- 65%)
4  Alto Vicentino 62,6

3 Bassano del Grappa 58,4

6 Vicenza 53,3

20 Verona 52,2

8 Asolo 47,2

16 Padova 44,9

17 Este 43,8

9 Treviso 42,3

7 Pieve di Soligo 41,6

15 Alta Padovana 40

Grave ritardo verso lo standard minimo (< 40%)
19 Adria 38,8

5 Ovest Vicentino 37,6

14 Chioggia 35,6

10 Veneto Orientale 32,1

13 Mirano 29

22 Bussolengo 27,6

12 Veneziana 22,8

1 Belluno 22,7

21 Legnago 21,2

18 Rovigo 20,4

AA.ULSS ordinate per percentuale 
di malati assistiti e deceduti nell’anno 2009

Per entrambe le tabelle, la fonte 
è uno studio  della Regione del Veneto 

sulle cure palliative.

Le cure palliative
Secondo l’indagine “Il Sistema delle cure 
palliative domiciliari”, realizzata dall’Age-
nas e dal Ministero della Salute nel biennio 
2008-2009, il 41% delle Asl in Italia non è 
in grado di garantire le cure palliativ3 a do-
micilio. Queste Aziende sanitarie si trovano 
prevalentemente nel Sud del Paese e nelle 
Isole. Nel dettaglio, le Asl meno virtuose si 
segnalano nelle regioni dell’Abruzzo (1 sola 
Asl su 5 garantisce una rete di cure palliati-
ve), della Calabria (1 su 6), della Sardegna (2 
su 8). Non esiste poi una rete assistenziale di 
questo tipo nelle Asl della P.A. di Bolzano e 
della Valle d’Aosta. Al contrario, la maggiore 
presenza di Aziende sanitarie che prevedo-
no reti di cure palliative si trova nelle Asl del 
Piemonte (11 su 12), del Friuli Venezia Giu-
lia (5 su 6), dell’Umbria (3 su 4), dell’Emilia 
Romagna e della Toscana (8 su 11), oltre alle 
Asl uniche del Molise, delle Marche e della 
P.A. di Trento. Nel 2010 la Regione Veneto 
ha attivato una prima ricognizione sullo stato 
dell’arte delle cure palliative. I dati raccolti si 
riferiscono all’anno 2009 (ma è in corso una 
nuova ricognizione per il 2010) e riguardano 
tutte le Ulss. Fermo restando che il Ministe-
ro della Salute ha fissato uno standard che 
ogni azienda sanitaria dovrebbe raggiungere 
come numero di assistiti (> 65%), solo una 
Ulss ha rispettato questo parametro e si trat-
ta della Ulss 2 di Feltre che ha segnalato un 
66,6% di malati assistiti. Tutte le altre si av-
vicinano allo standard richiesto oppure sono 
in forte ritardo. Qui a sinistra la tabella con la 
percentuale dei malati assistiti per Ulss.

Malati assistiti con cure palliative nel 2009

E’ indiscutibile che dobbiamo lavorare su due livelli: 
quello organizzativo di cui le ho parlato e, certamen-
te, sulle relazioni. Dobbiamo puntare a migliorare il 
rapporto medico-paziente. Un aspetto, quest’ultimo, 
che per i pazienti più fragili come quelli oncologici è 
fondamentale. Ma che sarà migliorabile solo quando 
verrà garantita la giusta dignità alle cure palliative. 
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Uno dei modi con i quali 
cercava di esorcizzare il 
dolore era quello di de-

scriverlo. Ogni volta che arriva-
va la fitta, lei prendeva la penna 
e annotava su un quaderno le 
sue sensazioni. Era quasi una 
sfida, voleva far vedere al male 
che l’aveva colpita che riusciva 
a dominarlo. Oggi, scorrendo 
quegli appunti, ci si accorge che 
non era così. La scrittura diventa 
sempre più incerta e illeggibile 
man mano che il cancro, con la 
sua violenza, e senza nessuna 
pietà, la aggrediva. I suoi sor-
risi, le sue parole rassicuranti 
ai genitori erano solo una ma-
schera, indossata per dare co-
raggio ai suoi cari. In verità la 
sua sofferenza era grande, in-
sopportabile. Si tratta della sto-
ria vera di una ragazza che non 
c’è più. Ma purtroppo è la me-
desima storia di tante altre per-
sone malate. Particolari diversi, 
contesti differenti, ma un unico 
comune denominatore: tutte le 
persone che giungono alla fase 
delle cure palliative soffrono. 
L’assistenza non è mancata: le 
famiglie non si sono mai senti-
te abbandonate, c’era sempre 
stato l’infermiere, il medico o lo 
psicologo eppure, nonostante 
ciò, nessuno è stato in grado di 
controllare il dolore. Anche nei 
casi – e sono stati tanti – in cui 
al malato terminale veniva iniet-
tato un oppioide, come la morfi-
na, non si riusciva a lenire la sof-

di Ines Brentan

ferenza. Che non era più solo 
quella, tremenda, del paziente, 
ma anche quella dei suoi fami-
liari, impotenti e disarmati di 
fronte al supplizio del proprio 
caro. Il motivo di tutto questo 
dolore, secondo alcuni esper-
ti, è dovuto alla alla mancanza 
di prevenzione, alla sottovalu-
tazione del problema.  Anche 
le sofferenze, infatti, come la 
malattia, dovrebbero essere 
prevenute. Se poi la malattia 
si chiama cancro, allora la pre-
venzione dovrebbe venir fatta senza remore, senza problemi di coscien-
za. Le dosi dovrebbero essere calibrate meglio, anticipando il dolore 
stesso. Che senso ha, infatti, temere l’assuefazione alla morfina o altre 
possibili complicanze, quando si è arrivati alla fine? A quel punto, sia il 
malato che la sua famiglia desiderano solo una cosa: non soffrire più.

La testimonianza

Quell’atroce sofferenza

Indagine di Mundipharma

Il consumo degli oppiodi a sei mesi dalla legge
In Italia il consumo di oppioidi è ancora a macchia di leopardo, anche se la 
promulgazione della legge 38/2010 ha decisamente cambiato l’approccio 
clinico alla terapia del dolore. In un’indagine condotta da Mundipharma 
con la collaborazione de Il Sole 24 Ore (pubblicata nel manuale “Cronaca 
di una legge che ci difende dal dolore”, prima edizione 2011), si evidenzia 
come nel Bel Paese ci sia stato un aumento pro capite di questi farmaci 
pari al 5,6%, contro il 3% segnalato in Inghilterra, l’1,1% in Francia, l’1% 
in Germania e solo lo 0,2% in Spagna. Se però si va a guardare nel detta-
glio regione per regione, si scopre che l’aumento dei consumi di oppiacei 
(nel 2010 c’è stato un incremento del 18,1%) non è avvenuto in maniera 
uniforme. Cresce il consumo pro capite in Piemonte e Lombardia, dove si 
registra un aumento superiore alla media nazionale (0,79 euro). A fianco 
di queste due regioni si posizionano Liguria, Emilia Romagna, Toscana 
e Umbria (0,66 euro). Nel Triveneto, su cui ci sarebbe bisogno di una 
riflessione (si legge nel documento), c’è una situazione di stallo da circa 
due anni. In altre regioni, poi, la crescita rallenta e rimane sotto la media 
nazionale (0,59 euro): Lazio e Sicilia (0,44 euro), Campania e Basilicata 
(0,36 euro), Calabria (0,35 euro).
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L’Agenzia Regionale per la Prevenzio-
ne e Protezione Ambientale del Vene-
to non solo opera in materia ambien-

tale, ma anche per la salute dei cittadini 
e facendo prevenzione. Abbiamo chiesto 
al dottor Carlo Emanuele Pepe, Direttore 
Generale di ARPAV, se può illustrarci le 
attività e le azioni svolte dall’Agenzia Re-
gionale.

Direttore Pepe quali sono gli ambiti di azione di 
ARPAV?
Dalla partenza ufficiale dell’Agenzia (1 
gennaio 1999) ad oggi ARPAV ha sviluppa-
to la propria attività cercando di conciliare 
la matrice sanitaria della propria nascita 
con il campo applicativo ambientale. Il 
pensiero, che è diventato anche obiettivo, 
è che solo con una efficace azione di tute-
la preventiva si possono liberare risorse 
per un sistema di controlli più efficiente. 
Si è sempre cercato quindi un equilibrio 
fra essere sanità o essere ambiente. La 
collocazione di ARPAV è stata negli anni 
quella di un Ente strumentale della Regio-
ne avente per riferimento assessorati e 
strutture regionali dell’ambiente, ma svol-
ge un’attività che copre un’area che è per 
gran parte ricadente nella prevenzione e 
nella promozione della salute collettiva. 

Come ARPAV svolge l’attività di prevenzione?
Il Piano Nazionale della Prevenzione 2010-
2012 (intesa sottoscritta nella Conferenza 
Stato-Regioni del 29 aprile 2010) richiama 
l’importanza degli interventi ispettivi di 

L’intervista

Arpav: ambiente sano, uguale 
SALUTE PER TUTTI
Indagine, Belluno la città in cui si vive meglio

a cura di Giacomo Piran controllo successivo sulle fonti di danno e rischio con-
nesse all’esercizio di attività, prevedendo esplicitamente 
le ispezioni dell’Agen-
zia in relazione alla 
normativa ambientale 
regionale, nazionale 
ed europea. Il Piano 
tra gli obiettivi gene-
rali sottolinea anche 
la riduzione dell’espo-
sizione ad agenti chi-
mici, fisici e biologici, 
il contenimento degli 
inquinanti da emissio-
ni e scarichi degli inse-
diamenti produttivi, la 
riduzione delle fonti di 
inquinamento indoor. 
In particolare ARPAV 
si occupa della tutela 
della collettività dai 
rischi sanitari connessi all’inquinamento 
ambientale attraverso azioni di monito-
raggio (inquinamento atmosferico ed acu-
stico; inquinamento da impianti di smalti-
mento dei rifiuti solidi urbani; detenzione 
e smaltimento dei rifiuti speciali tossici e 
nocivi; qualità delle acque destinate al con-
sumo umano; qualità delle piscine pubbli-
che o di uso pubblico; qualità delle acque 
di balneazione; scarichi civili, produttivi e 
sanitari), produzione di mappe di rischio 
ambientale e valutazione dell’impatto am-
bientale – sanitario. 

Quali sono le aree più virtuose del Veneto? Quali 
sono le zone dove si vive meglio o peggio?

In alto, nella foto: Carlo Emanuele Pepe. Nella 
ltre due immagini, i tecnici dell’ARPAV alle prese 
con controlli ed analisi.
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La domanda è complessa perché mette in campo non solo 
la questione ambientale ma, in senso lato, la qualità della 
vita e quindi aspetti legati anche all’economia, all’occupa-
zione, alla sicurezza, ecc.. Ad ogni modo, nella nostra re-
gione non ci sono aree che presentano diversità partico-
larmente accentuate, se non quelle legate all’orografia del 
territorio, alle tipiche differenze tra centri urbani e piccoli 
centri abitati, alle caratteristiche ambientali intrinseche. 
Dalla classifica della qualità ambientale delle città italiane 
2011 (redatta a seguito di un’indagine di Ambiente Italia, il 
Sole 24 Ore e Legambiente che considera ben 125 gli indi-
catori) emerge peraltro che Belluno occupa il primo posto 
in Italia per le città con meno di 80.000 abitanti e Venezia il 
primo posto per la categoria grandi città. Due record im-
portanti che testimoniano come nella nostra regione si viva 
decisamente meglio che in altre!

Quali sono i progetti futuri?
Oggi stiamo pianificando un percorso 2012-2014 difficile 
e pieno di ostacoli, ma inevitabile, legato alla situazione 
economico finanziaria dell’Agenzia ma anche a quella, più 
generale, della sempre maggiore scarsità di risorse pubbli-
che. ARPAV nei prossimi anni deve cambiare, deve diven-
tare più snella e più efficiente, dando un maggior numero 
di risposte al territorio, deve diminuire i propri costi ed es-
sere competitiva, deve poter essere presente ed efficace 
sul territorio a servizio della comunità veneta pur razio-
nalizzando strutture e mezzi, deve saper usare meglio le 
risorse umane e tecnologiche per offrire livelli di servizio 

comparabili con il passato ma 
a costi gestionali più contenuti. 
Sono obiettivi importanti, ricchi 
di sfide per la nuova Direzione 
di questa Agenzia e per tutti gli 
operatori che vi lavorano, e tut-
te le forze e le riconosciute abi-
lità di ARPAV saranno messe in 
campo per poter raggiungere i 
traguardi prefissati e sostanziati 
nel piano triennale.
ARPAV cambierà perché sta 
cambiando il modo di essere 
pubblica amministrazione oggi, 
cambierà perché consoliderà il 
proprio importante ruolo tecni-
co a supporto della prevenzione 
sanitaria e ambientale, cambie-
rà poiché la sensibilità dei citta-
dini nelle materie sanitarie am-
bientali è sempre più crescente 
ed ha bisogno di risposte chiare 
e trasparenti, oltre che tecnica-
mente ineccepibili.

Cosa è l’ARPA

ARPA è l’acronimo di Agenzia Regionale per la 
Prevenzione e Protezione Ambientale. 
Istituite a seguito del referendum del 18 aprile 
1993, le Agenzie Regionali operano su tutto il ter-
ritorio nazionale per la prevenzione della salute 
collettiva in campo ambientale.
Le attività svolte si possono sinteticamente inse-
rire nei seguenti sei ambiti:
•	 prevenzione e controllo ambientale relativa-

mente a tutte le matrici ambientali (aria,  ac-
qua, suolo, agenti fisici, rumore, ecc.)

•	 supporto tecnico-scientifico alla Regione e 
agli enti locali per le attività istruttorie con-
nesse all’approvazione dei progetti e al rila-
scio delle autorizzazioni, per l’elaborazione 
di piani e progetti per la protezione ambien-
tale, per la valutazione di impatto ambientale 
e per la determinazione del danno ambien-
tale;

•	 previsione, informazione ed elaborazione 
meteoclimatica e radarmeteorologica;

•	 organizzazione e gestione del sistema infor-
mativo regionale per il monitoraggio ambien-
tale ed epidemiologico in relazione ai fattori 
ambientali; 

•	 promozione di attività di educazione ambien-
tale ed informazione ambientale, nonché di 
formazione e aggiornamento professionale 
degli operatori; 

•	 promozione di iniziative di ricerca di base ed 
applicata sulle forme di tutela ambientale.
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On line il nuovo portale arpav

Il sito ARPAV si veste di nuovo, presentandosi ai suoi 
numerosissimi utenti con una nuova grafica, diverse 
modalità di navigazione e visualizzazione, 7 nuove 

sezioni informative: Meteo, Neve, Agrometeo, Climato-
logia, Idrologia, Pollini, Indicatori Ambientali, tanti con-
tenuti che arricchiscono il già cospicuo patrimonio infor-
mativo dell’Agenzia sul web. 
La nuova home page presenta nell’area centrale della 
pagina i bollettini, che a seconda della stagione varia-
no mettendo in evidenza, attraverso immagini grafiche, 
quelli più  rilevanti. Sempre nell’home page la grafica 
consente collegamenti diretti e facilitati a contenuti di 
particolare interesse, come i dati in diretta per l’aria, i 
dati validati e gli indicatori ambientali. 
La navigazione all’interno delle singole sezioni è facilita-
ta dall’uso di strumenti grafici, quali il colore, i grassetti, 
le freccette e le briciole di pane grazie ai quali l’utente 
ha sempre chiara la sua posizione all’interno della sezio-
ne. Nelle fasce laterali inoltre sono messi in evidenza in 
maniera temporanea o stabile contenuti di particolare 
rilievo per la sezione. La sezione Servizi on line mette 
a disposizione degli utenti strumenti per l’accesso alla 
consultazione di contenuti propri dell’Agenzia.  
L’uscita del nuovo portale rappresenta un importante 
traguardo ma anche uno stimolo per ulteriori più am-
biziosi obiettivi, e un maggior dialogo tra i cittadini e 
l’Agenzia.

Numero di utenti al mese:
2.300.000

Numero medio di accessi 
al giorno: 
1.500.000

Numero medio di utenti 
unici al giorno: 
72.000

Numero pagine visitate 
al mese: 
13.000.000

Numero medio di pagine 
visitate al giorno: 
400.000
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Anche per l’ambiente esistono i 
Livelli essenziali

Esiste un parallelo tra am-
biente e sanità. Anzi, il 
primo - da poco - applica 

un consolidato concetto del 
mondo sanitario, quello dei 
livelli essenziali di assisten-
za. Ne parliamo con Giuseppe 
Olivi, direttore amministrativo 
dell’ARPAV.

Quali sono i nuovi strumenti gestio-
nali previsti da ARPAV per il futuro?
L’Agenzia Regionale per la 
Prevenzione e Protezione Am-
bientale del Veneto (ARPAV) 
sta avendo, come e più di al-
tre strutture pubbliche, la ne-
cessità di esprimere la propria 
capacità non solo nella rea-
lizzazione di un elevato livel-
lo scientifico delle proprie 
attività tecniche, ma anche 
nell’equilibrio e nella razio-
nalizzazione fra la stessa 
attività tecnica e gli stru-
menti gestionali ne-
cessari ad ottimiz-
zare le sempre 
più scarse risor-
se a disposizio-
ne. Tra questi, 
vorrei citare 
l’ottimizzazio-
ne delle sedi, 
delle strut-
ture e delle 
attrezzature 

dell’Agenzia, l’ottimizzazione 
dell’organizzazione attraverso 
processi di ridimensionamen-
to orientati ad una gestione che 
riduca i costi di produzione, la 
razionalizzazione delle attività 
in base ai livelli essenziali di 
tutela ambientale (LETA), la 
pianificazione di nuovi proces-
si e l’utilizzo di nuove tecnolo-
gie per migliorare l’efficienza 
dei processi produttivi e il con-
trollo di gestione, la definizio-
ne di nuove modalità di pro-
grammazione operativa con 
gli stakeholders. Tutto questo 

per riportare 
l ’A g e n z i a 

ad una 
n u o v a 
a u t o r e -
vo lezza 
e credi-
bilità sia 

dal punto 

di vista gestionale che tecnico.

Cosa sono i LETA? E quali sono le 
differenze con i LEA?
I LETA (Livelli Essenziali di Tu-
tela Ambientale) sono i livelli 
numerici delle attività di AR-
PAV necessari a garantire una 
omogeneità minima di con-
trollo ambientale in tutta la re-
gione, l’attività minima e suffi-
ciente (essenziale, quindi) che 
ARPAV garantisce sul territo-
rio. In altre parole, sono i con-
trolli, le analisi, le prestazioni 
tecniche che ARPAV garantisce 
ai cittadini veneti. Di fatto non 
sono altro che la trasposizione 
in campo di prevenzione sa-
nitaria applicata all’ambiente 
dell’ormai consolidato concet-
to di LEA della sanità. 

Quando sono stati creati i LETA?
Forse anche per il fatto che il 
Sistema Agenziale è relativa-
mente “giovane” e non ha la 
storia consolidata del Sistema 
Sanitario, i LETA sono discussi 
da tempo a livello nazionale 
ma non sono ancora un mec-
canismo consolidato per la 
definizione delle attività delle 
agenzie ambientali. 

Quando saranno applicati e che 
collegamento c’è con il Piano 

Il parallelo tra LETA e LEA spiegato da Giuseppe Olivi
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triennale 2012-2014?
Nel Piano Triennale 2012-2014 i LETA rappre-
sentano uno degli strumenti gestionali at-
traverso i quali ARPAV, oltre alle necessarie 
razionalizzazioni ed ottimizzazioni per taglia-
re i costi della produzione, si impegnerà per 
equilibrare, come sopra evidenziato, l’attività 
tecnica con quella gestionale. 

Cos’è invece l’Accordo di Programma?
Lo stesso Piano Triennale 2012-2014 propone, 
sotto la cabina di regia regionale, un nuovo 
Accordo di Programma fra tutti gli stakehol-
ders di ARPAV, che rappresenterà uno stru-
mento di concertazione finalizzato ad assicu-
rare livelli di integrazione e coordinamento 
tra le funzioni amministrative e tecniche svol-
te dai diversi soggetti pubblici interessati, 
nella piena consapevolezza della stretta inter-
connessione tra inquinamento ambientale e 
rischio per la salute delle popolazioni. L’«Ac-
cordo» rappresenterà anche uno strumento 

per porre in essere razionalizzazioni ed ottimizza-
zioni operative per poter affrontare questo perio-
do storico di difficoltà economico finanziaria con la 
consapevolezza di aver cercato le massime sinergie 
possibili per produrre risparmi senza nulla togliere 
alle finalità operative sul territorio.

In alto, un’unità mobile dell’ARPAV. 
Nel grafico, la media mensile di concentrazione 
del PM10 tra il 2006 e il 2010.

INSIEME, 
PER LA FISIOTERAPIA VERA
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le inchieste, da marzo, on-line

parliamo di te
        parla con noi

sito internet 
www.nordestsanita.it

facebook 
www.facebook.com/nordestsanita

twitter 
@nordestsanita

nes
pianeta 
giovani

(c) Can Stock Photo Inc. / Klementiev
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servizio a domicilio

Grossa novità per tutti i lettori di NES – Nordest Sanità,
che da quest'anno potranno ricevere comodamente a casa la propria copia della rivista con il solo 
pagamento delle spese di spedizione. NES – Nordest Sanità infatti ha deciso di andare incontro alle 
richieste dei lettori creando un nuovo e comodo mezzo di ricezione che va ad affiancarsi alla tradizio-
nale distribuzione gratuita tramite i quotidiani locali e nei più importanti centri medici del territorio.

Anche il costo di questa offerta è decisamente vantaggioso perché si potranno ricevere i 6 numeri di 
NES - Nordest Sanità al solo prezzo di spedizione di 18,50 euro (Iva inclusa).
L'importo dovrà essere versato sul conto corrente postale numero: 1001883311.

A chi fosse interessato chiediamo di compilare il coupon sottostante e di inviarlo insieme alla copia 
della ricevuta del pagamento a:
Nordestnet Srl, Via Manara Valgimigli 6/3, 35125 Padova. 

Per informazioni: www.nordestsanita.it

toc toc,
mi fai 

entrare 
a casa tua?


	 Sono interessato alla ricezione di NES - Nordest Sanità

	 Privato			  Azienda

	 Nome ......................................	 Cognome ........................................... Sesso      M   F

	 Codice Fiscale ............................................... Partiva IVA ...............................................

	 Indirizzo ........................................................................... N. ............ CAP .......................

	 Comune ............................................................................ Provincia ...............................

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

                                                                           ..............................................................................
								        FIRMA

	I  dati da Lei forniti saranno utilizzati esclusivamente al fine dell’invio della rivista /D. Lgs. 196/2003) 

                                                                                             ...............................................................................
								        FIRMA

(c) Can Stock Photo Inc. / Klementiev
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www.saluteperilveneto.it

è un nuovo portale con il quale è 
possibile prenotare on-line pre-
stazioni sanitarie presso strutture 
venete accreditate, scegliendo tra 
regime privato e convenzionato.

Il servizio è gratuito e disponibile 
24 ore su 24.

Con www.saluteperilveneto.it po-
trai prenotare visite mediche, ana-
lisi di laboratorio ed esami di dia-
gnostica per immagini (ad esempio 
Tac, raggi X, ecografie), senza at-
tesa e nel massimo rispetto della 
privacy, scegliendo dove e quando 
eseguire la prestazione e con la 
possibilità di pagare on-line con la 
tua carta di credito.

Salute per il Veneto garantisce la 
piena protezione dei tuoi dati per-
sonali e la più completa riservatez-
za delle informazioni relative alla 
prestazione sanitaria prenotata. 
I dati da te forniti per la registra-
zione al portale e per il trattamenti 
della prenotazione saranno trattati 
per le sole finalità di erogazione del 
servizio e nel pieno rispetto della 
normativa in materia dei dati per-
sonali (D. lgs. 196/03). 

Salute per il Veneto coinvolge le 
strutture sanitarie accreditate 
del Veneto e l’associazione ANI-
SAP. Il progetto ha come obiettivo 
principale la semplificazione delle 
modalità di prenotazione delle pre-
stazioni sanitarie in regime con-
venzionato e privato, nel rispetto 
del principio della libera scelta.

Un click per
la tua salute!
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Nasce a Padova, con l’ap-
porto dei più importanti 
specialisti italiani, un ri-

voluzionario progetto di valu-
tazione di un sistema di attività 
motoria monitorata nella malat-
tia di Parkinson, attraverso il di-
spositivo “My Wellness Key” di 
Technogym.
Il progetto, che ha ottenuto il pa-
trocinio dall’Azienda Ospedalie-
ra di Padova, ha lo scopo di stu-
diare e determinare l’efficacia 
di un controllo a distanza sull’a-
derenza ad un trattamento ria-
bilitativo. Allo studio collabora 
attivamente l’Azienda Ospeda-
liera di Padova, l’Ospedale San 
Camillo - IRCCS Istituto Lido di 
Venezia, il Gruppo Veneto Dia-
gnostica  e Riabilitazione di Ca-
doneghe  (Pd) e Padimo - Asso-
ciazione Parkinson e Disturbi del 
Movimento di Padova.
Il progetto nasce con il preciso 
intento di ottimizzare il percorso 
riabilitativo del paziente Parkin-
soniano attraverso una continu-
ità di attività fisica domiciliare. 
Fin qui nulla di nuovo. La spin-
ta evolutiva di questo progetto 
risiede nelle caratteristiche del 
dispositivo My Wellness Key e 
nella sua applicazione a sup-
porto della terapia riabilitativa 
tradizionale: per la prima volta 
lo specialista potrà indicare una 
quantità precisa di attività moto-
ria che il dispositivo consegnato 
ai pazienti è in grado di misura-
re, indicare e registrare.
L’identificazione di specifici in-
dicatori contribuirà alla proget-

tazione di nuovi approcci te-
rapeutici più mirati ed ad una 
migliore gestione del paziente 
in termini di continuità riabilita-
tiva e terapia farmacologica.
Nei pazienti Parkinsoniani è sta-
to dimostrato che l’esercizio fi-
sico permette un rallentamento 
della degenerazione ed un mi-
glioramento delle riserve moto-
rie e cognitive.  
Il progetto ha dunque lo scopo 
di valutare l’utilità di un proto-
collo domiciliare di esercizio 
fisico monitorato assegnato su 
precisi parametri (quadro mo-
torio globale, deambulazione 
e stabilità posturale, rischio di 
caduta, qualità della vita) e iden-
tificare quelli che determinano 
l’efficacia del trattamento (mo-
nitoraggio di aderenza al tratta-
mento, variabili demografiche e 
cliniche, quadro motorio, profi-
lo cognitivo). Tutti i malati Par-
kinsoniani che parteciperanno 
al progetto si sottoporranno ad 
una valutazione medica fisiatri-
ca, neurologica e neuropsicoco-
gnitiva. La durata della ricerca è 
di otto settimane più una prope-
deutica, in cui al paziente sarà 
dato il dispositivo e sarà libero 
di svolgere l’attività fisica che ri-
tiene sufficiente. Sulla base dei 
risultati individuali, a ciascun 
paziente verrà raccomandata 
una quantità precisa di attività 
motoria da svolgere indossando 
Mywellnesskey, che indicherà in 
una barra led l’attività svolta, 
con l’indicazione di collegare il 
dispositivo ad un portatile con-
nesso ad internet ad intervalli di 
tempo regolari, affinché il team 

d i 
specialisti possa mo-

nitorare. Al progetto potranno 
partecipare i pazienti affetti da 
malattia di Parkinson, con ido-
neità fisica all’attività aerobi-
ca, con età non superiore ai 75 
anni, con un stadio di livello 2 – 
3 di Hoehn e Yahr, che siano stati 
sottoposti ad un trattamento far-
macologico stabile nelle quattro 
settimane precedenti all’inizio 
del trattamento. Lo studio si 
propone di dimostrare che con 
un dispositivo in grado di regi-
strare l’attività motoria aerobi-
ca, consentendo un controllo da 
parte dello specialista, si otterrà 
un’aderenza al trattamento ria-
bilitativo di gran lunga maggio-
re non solo alle raccomandazio-
ni di attività motoria da svolgere 
autonomamente. Lo scopo ulti-
mo di questo progetto è aumen-
tare e prolungare il benessere 
psicofisico dei pazienti, creando 
una vera e propria sinergia fra 
attività motoria autonoma e ria-
bilitazione tradizionale.
Un’innovazione capace di ag-
giungere un prezioso capitolo 
alla terapia riabilitativa di que-
sta malattia.

Attività motoria autonoma monitorata 

nella malattia di Parkinson
Progetto di ricerca finalizzato all’ottimizzazione della terapia 
farmacologica e di supporto alla riabilitazione tradizionale

di Elena Cipresso
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Non perde certo di vista le 
priorità e per il direttore 
generale “ad interim” 

dell’Ulss 14 di Chioggia, già di-
rettore dell’Azienda di Adria, al 
primo posto c’è il desiderio di 
rispondere alla comunità. Una 
risposta che riesce a dare per-
ché lui, Giuseppe Dal Ben, non 
fa come qualche manager che 
si arrocca dietro la scrivania del 
suo ufficio, ma preferisce veri-
ficare le esigenze dei cittadini 
vivendo in prima persona l’o-
spedale. A Chioggia è sbarcato 
a gennaio, vi rimarrà fino a fine 
anno in sostituzione di Antonio 
Padoan, che ha già fatto ricorso 
(l’esito arriverà a fine febbraio). 
Intanto però, il neo direttore ha 
messo già “tanta carne al fuo-
co”, come dice lui stesso, cioè 
ha dato il via alla ristrutturazio-

ne dell’ospe-
dale. 

Chioggia e 
Adria insieme, 
non è cosa 
nuova. Le due 
Ulss già nel 
1979 erano sta-
te accorpate 
con Cavarzere 

nella Ulss 31. Perché ripetere un’esperienza che non 
ha avuto successo?
E infatti noi non la stiamo ripetendo. Le due 
Aziende che sto gestendo, la 14 di Chioggia e 
la 19 di Adria, sono ben distinte e ciascuna di 
loro manterrà la sua autonomia e indipenden-
za. Del resto non ho avuto dalla Regione Ve-
neto nessuna indicazione di accorpamento.

Qualcuno però non gradisce questo suo doppio incarico. Essere a scavalco di 
due Ulss (come lo era anche il precedente Direttore Antonio Padoan della Ulss 12 
Veneziana), infatti, non rischia di penalizzare una delle Aziende?
No, nessuna delle due Aziende è o verrà penalizzata. Si tratta infatti 
di due piccole Ulss con poco più di 130mila abitanti. Il mio lavoro si 
basa sulla programmazione e sul raggiungimento di obiettivi. Per cia-
scuna Azienda sono stati fissati obiettivi diversi dalla Regione ed io li 
monitoro giorno dopo giorno. Se qualcosa si ferma, me ne accorgo e 
intervengo in tempo reale. 

Sembra sicuro di sé…
Più che di sicurezza parlerei di impegno costante, presenza attiva sul 
posto di lavoro e sul territorio, partecipazione della comunità nella 
vita dell’Azienda. E’ così che si raggiungono i risultati. Ed è così che 
lavoro. Quando sono arrivato a Chioggia, ho subito detto, rivolgen-
domi ai cittadini: “L’Azienda è vostra, aiutatemi a farla funzionare e a 
crescere”. 

Tornando proprio all’Azienda, direttore, mi fotografa l’Ulss di Chioggia?
E’ un’Azienda che serve circa 70mila abitanti, tre Comuni, un ospedale 
con circa 213 posti letto, un distretto socio sanitario e un dipartimen-
to di Prevenzione. Una Ulss che si articola in tre macrostrutture che 
erogano dei buoni servizi di base, su cui si può comunque apportare 
delle migliorie. 

A questo proposito, mi evidenzia le eccellenze e le criticità?

Al via i lavori per la ristrutturazione 

dell’ospedale di Chioggia

di Ines Brentan

Il direttore Dal Ben: “Lavoro per dare risposte concrete alla comunità”
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Chioggia ha sostanzialmente un 
buon ospedale e dei buoni ser-
vizi territoriali, su cui, comun-
que, come le ho già detto, si può 
intervenire ancora. Per quanto 
riguarda le criticità, posso se-
gnalarle quelle strutturali, quel-
le tecnologiche e, naturalmente, 
quelle economiche (lamentiamo 
una perdita di 23 milioni su cui 
ci stiamo impegnando con la Re-
gione). Inoltre, pesano su que-
sta Azienda la mobilità passiva 
(ancora il 50% dei chioggiotti 
sceglie di farsi curare in un altro 
ospedale) e il tasso di ospeda-
lizzazione che è ancora alto, pur 
essendo sceso notevolmente 
nel 2010 (164 per 1.000 assistiti). 

In effetti a Chioggia c’è una struttura 
ospedaliera che risale agli anni Set-
tanta, ma dove è finito il progetto del 
nuovo ospedale?
Ad un certo punto si è scartata 
l’idea del nuovo ospedale e la 
Regione Veneto ha elaborato un 
progetto di fattibilità che pre-
vede una ristrutturazione a 360 
gradi dell’area ospedaliera. Noi 
abbiamo recepito l’input regio-
nale e ci siamo subito rimboc-
cati le maniche. Già quest’estate 

mi auguro di vedere i primi risulta-
ti sull’area esterna al presidio. E’ lì 
che abbiamo iniziato ad intervenire: 
verrà riorganizzato l’accesso all’o-
spedale e al Pronto Soccorso, cam-
bierà la viabilità e verranno risiste-
mati i parcheggi. Poi è prevista una 
rivisitazione del Pronto Soccorso, la 
nascita di un blocco operatorio che 
sorgerà sopra la Cardiologia. Verrà 
ristrutturata la Radiologia e sarà 
ricollocato il Laboratorio analisi. 
Gli interventi strutturali andranno 
anche a migliorare il confort alber-
ghiero.  

Da tempo qualcuno diceva che Chioggia 
era stata dimenticata. Ora l’Azienda sem-
bra ripartita: nomina di primari, potenzia-
mento di servizi. Cosa succede?
Succede che vogliamo dare a 
Chioggia le risposte che merita, 
come sesta città del Veneto. Le ver-
rà garantito un ospedale di rete ca-
pace di rispondere in maniera ap-
propriata ed efficace ai bisogni dei 
cittadini e dei turisti.   

Gode di buona salute il territorio? Come 
siamo messi con l’Ospedale senza dolo-
re e l’attuazione delle procedure previste 
dalla legge 38/2010?
Sì, l’Ulss di Chioggia ha attuato 

Ulss 14: i numeri del 2010 

3 Comuni: Chioggia, Cavarzere e Cona ● Circa 70mila residenti ● 1 ospedale, 1 distretto socio-sanita-
rio, 1 Utap ● Tasso di ospedalizzazione: 164 per 1.000 assistiti. Nel 2002 era più di 200; l’obiettivo è di 
arrivare a 140 ● 7.352 ricoveri: 5.585 ordinari e 1.767 diurni ● 213 posti letto ● 900.183 prestazioni 
ambulatoriali erogate (tra ospedale e strutture convenzionate) ● Risultato di esercizio: -15.746.000 
euro 

le procedure necessarie per 
prendere in carico il malato 
che soffre. In particolare, sul 
versante neoplastico è stata 
creata una équipe multidisci-
plinare, dove compare anche 
la figura del palliativista, per 
evitare inutili sofferenze al pa-
ziente.

Cosa ha in riserbo per Chioggia da 
qui a fine anno?
Il filo conduttore del mio lavo-
ro è il prendersi cura dei pa-
zienti. Senza perdere di vista 
questo obiettivo che è diven-
tato per me una sorta di bus-
sola, vorrei continuare con gli 
interventi strutturali nell’ospe-
dale, dotarlo di nuove appa-
recchiature, come una nuova 
Tac e arricchirlo di professio-
nalità (dopo la nomina dei pri-
mari di Cardiologia, Anestesia 
e Chirurgia, toccherà a quello 
di Urologia). Infine punterò la 
mia attenzione sull’accoglien-
za, un progetto a me caro: ho 
già ampliato la fascia oraria 
di alcuni servizi e attivato un 
punto informazioni nell’atrio 
dell’ospedale. 

Se a fine man-
dato il Gover-
natore Luca 
Zaia le ripro-
pone il doppio 
incarico, cosa 
risponderà?
Che sono a 
disposizio-
ne. 

Chi è 
Giuseppe Dal Ben, classe ’57, origi-
nario di Oderzo (Treviso), si è laure-
ato in Medicina con specializzazione 
in Igiene e Medicina preventiva con 
indirizzo sanità pubblica. Dal 2003 
al 2007 è direttore ai servizi sociali 
dell’Azienda Ulss 9 di Treviso. Dal 
2008 dirige l’Ulss 19 di Adria. Da 
gennaio 2012 ricopre un doppio in-
carico, in quanto il governatore della 
Regione Veneto Luca Zaia ha tolto la 
direzione di Chioggia ad Antonio Pa-
doan (che è rimasto Dg della Ulss 12 
Veneziana) per affidargliela a lui. 
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Una radicale innovazione 
dei servizi dell’ospedale: 
un modello organizzati-

vo più razionale e moderno che 
consenta di migliorare la qualità 
del servizio e di risparmiare sui 
costi. Ecco come sarà l’ospeda-
le di domani, nelle parole del 
direttore generale dell’Azienda 
Ospedaliera di Padova Adriano 
Cestrone (in alto, nella foto).

Direttore, cosa intende per radicale 
innovazione dei servizi?
In ambito medico – come per 
tutte le professioni - nulla è per 
sempre, così anche i servizi che 
un ospedale offre ai propri assi-
stiti devono rispondere neces-
sariamente ai criteri di qualità, 
di innovazione e di funzionalità. 
Proprio per questi motivi si è 

deciso di avviare un modello di 
Dipartimenti ad attività integrata 
Azienda-Università, che consenta 
di raggiungere la massima effi-
cienza organizzativa integrando 
l’attività assistenziale con l’attività 
didattica e di ricerca.

Sarebbe a dire?
Il modello organizzativo diparti-
mentale - previsto dal Legislatore 
come schema di gestione opera-
tiva delle aziende Ospedaliere-
Universitarie - si propone di assi-
curare l’esercizio integrato delle 
attività assistenziali, con quelle 
della didattica e della ricerca. L’in-
tegrazione di queste tre impor-
tanti funzioni diventa l’elemento 
fondamentale per coniugare i 
compiti istituzionali della Scuola 
di Medicina e Chirurgia. Ed è un 
elemento basilare per concorre-
re al miglioramento del Servizio 
Pubblico di tutela della salute sia 

per la crescita qualitativa dei pro-
cessi formativi che per lo svilup-
po dell’innovazione tecnologica 
ed organizzativa del Servizio Sa-
nitario Nazionale. E’ proprio sulla 
base di queste motivazioni che 
sono stati istituiti i Dipartimenti 
Interaziendali ad Attività Integrata 
Sperimentale (DAIS) tra cui quelli 
di Medicina e di Chirurgia e Tra-
pianto d’Organo.

Una vera e propria “rivoluzione” nella 
gestione dei servizi...
Si tratta sicuramente di un mo-
dello organizzativo moderno ed 
innovativo, che permetterà di ra-
zionalizzare i servizi ed il perso-
nale secondo le reali esigenze dei 
malati e non in visione esclusiva 
dei singoli reparti. Facendo un 
esempio: nella riorganizzazione 
dei servizi offerti, si identificherà 
un’area di degenza aperta a tutte 
le Unità Operative Complesse di 

Il Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera di Padova Adriano Cestrone

Il futuro dell’assistenza ospedaliera 

a Padova e nel Veneto

di Alberto Salmaso
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Medicina “per acuti”, ovvero per pazienti che neces-
sitano di più assistenza medica ed infermieristica e, 
via via, per quelli “meno acuti” fino a quelli che ab-
bisognano di cure in regime di Day Hospital o am-
bulatoriale. Questa novità consentirà di superare il 
criterio di Unità Operativa Complessa che non può 
permettere - dati i posti letto limitati - un’organizza-
zione di questo tipo, mentre, sui grandi numeri, è 
possibile suddividere l’assistenza per intensità di 
cura valorizzando la qualità dell’assistenza. 

Non si rischia di creare sovrastrutture rispetto a quelle già 
esistenti?
Assolutamente no, infatti è proprio con la riorganiz-
zazione a modello dipartimentale che si consentirà 
la semplificazione dei processi decisionali e gestio-
nali, con il raccordo diretto tra il Dipartimento stesso 
e le Strutture di Staff della Direzione aziendale (Di-
rezione Medica Ospedaliera e Qualità ed Accredita-
mento) anche per la risoluzione delle problematiche 
emergenti, nell’ottica del miglioramento assisten-
ziale, del recupero di efficienza e del contenimento 
dei costi. Il Dipartimento, infatti, unisce le esigenze 
derivanti dall’attività clinica, formativa e di ricerca 
con le necessità gestionali ed organizzative.

Riguardo a quest’ultime, quali sono dunque le finalità dei Di-
partimenti?
Ovviamente aumentare la flessibilità e l’efficienza 
nell’utilizzo degli spazi e delle risorse umane e tec-
nologiche, generando così un’ottimizzazione degli 
stessi; migliorare il servizio all’utente favorendone, 
tra l’altro, la collocazione al centro di percorsi assi-
stenziali sempre più dedicati.

Quindi le responsabilità...
Il Direttore del Dipartimento ha il compito di garan-
tire l’ottimale collegamento tra le attività assisten-
ziali, di didattica e di ricerca, assumendosi la piena 
responsabilità gestionale, rispetto alla razionale e 
corretta programmazione e gestione delle risorse 
assegnate nonché degli obiettivi attribuiti.

Chi nomina i Direttori di Dipartimento?
Il Direttore Generale dell’Azienda, d’intesa con il 
Rettore dell’Università, provvederà alla nomina dei 
Direttori dei Dipartimenti (DAIS) scelti tra i Respon-
sabili delle Unità Operative Complesse agli stessi 
afferenti. 

Direttore, Lei ha fortemente voluto questo importante cambia-
mento, cosa si aspetta ora?
Vede, con la creazione di questi Dipartimenti, si 
personalizza l’accesso dei pazienti rispetto alle esi-
genze specifiche della malattia e della sua gravità, 
migliorando la qualità del servizio, razionalizzando il 
personale proprio in funzione del servizio svolto ed 
oltretutto si risparmia sui costi. Si tratta di una rivo-
luzione concettuale: rivedere l’organizzazione dell’o-
spedale in funzione del malato e non dei medici, e 
da medico, credo che si possa certamente definire la 
scommessa della sanità del futuro!

U.O.C. afferenti al Dipartimento ad attività 
integrata sperimentale (DAIS) di 
Chirurgia e Trapianto d’Organo

•	 U.O.C. Clinica Chirurgica Generale I
•	 U.O.C. Clinica Chirurgica Generale II
•	 U.O.C. Clinica Chirurgica Generale III
•	 U.O.C. Clinica Chirurgica Generale IV
•	 U.O.C. Patologia Speciale Chirurgia 
	 Propedeutica Clinica
•	 U.O.C. Clinica Chirurgica Geriatrica
•	 U.O.C. Gastroenterologia 
•	 S.S.D. Centro Multidisciplinare Day Surgery
•	 S.S.D. Chirurgia Epatobiliare 
	 e Trapianti Epatici
•	 S.S.D. Endoscopia Chirurgica
•	 S.S.D. Trapianto Multiviscerale
•	 S.S.D. Trapianti di Rene e Pancreas

U.O.C. afferenti al Dipartimento 
ad attività integrata sperimentale 
(DAIS) di Medicina

•	 U.O.C. Accettazione e Pronto Soccorso
•	 	 U.O.C. Angiologia
•	 U.O.C. Clinica Dermatologica 
•	 U.O.C. Clinica Geriatrica ULSS 16
•	 U.O.C. Clinica Medica I
•	 U.O.C. Clinica Medica II
•	 U.O.C. Clinica Medica III           
•	 U.O.C. Clinica Medica IV
•	 U.O.C. Clinica Medica V 
•	 U.O.C. Dietetica e Nutrizione Clinica
•	 U.O.C. Ematologia
•	 U.O.C. Endocrinologia
•	 U.O.C. Fisiopatologia Respiratoria
•	 U.O.C. Gastroenterologia
•	 U.O.C. Malattie del Metabolismo 
•	 U.O.C. Medicina dello Sport
•	 U.O.C. Medicina Generale 
•	 U.O.C. Nefrologia I
•	 U.O.C. Nefrologia II
•	 U.O.C. Patologia Speciale Medica 
	 e Metodologia Clinica
•	 U.O.C: Pneumologia
•	 U.O.C. Reumatologia
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Il Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale di Camposampiero

Un centro di eccellenza nel nome di 

Fortunato rao

L’umanità, il grande cuore, la generosità incondi-
zionata. Un maestro di vita. Sono queste le pa-
role ricorrenti alla cerimonia di inaugurazione 

del nuovo Dipartimento Interaziendale di Medicina 
Trasfusionale (DIMT) dell’Ospedale di Camposam-
piero, in provincia di Padova. Un fiore all’occhiello 
della sanità veneta. Un Dipartimento all’avanguar-
dia che era doveroso intitolare a Fortunato Rao, Di-
rettore Generale dell’Ulss 16, recentemente scom-
parso a causa di un improvviso attacco cardiaco. 
Il maestro di vita è lui, suo il grande cuore che ha 
ceduto ma che continua a pulsare nel ricordo degli 
amici, dei colleghi, dei collaboratori, delle istituzioni 
padovane. Fortunato Rao a Camposampiero viveva. 
E ha lasciato una traccia evidente, che la targa all’in-
gresso del DIMT ora sigilla nella memoria, anche 
di chi non  l’ha conosciuto. Al taglio del nastro del 
nuovo reparto, la moglie Marta, il direttore generale 
dell’Ulss15 Alta Padovana Francesco Benazzi, Adria-
no Cestrone direttore generale dell’Azienda Ospe-
daliera Padovana, che ha raccolto il testimone della 
direzione generale anche dell’Ulss 16, e le maggiori 
autorità civili e militari padovane e della provincia. 
Un momento semplice ma carico di emozione, cul-
minato nell’intervento composto e discreto della si-
gnora Marta, che trattenendo a fatica le lacrime, ha 
augurato a nome anche dei suoi figli, a tutti i presen-
ti e allo staff del nuovo dipartimento di lavorare con 
umiltà, onestà, professionalità. “Erano i capisaldi 
della vita di Fortunato - ha commentato – sentimenti 

che partono dal cuore e puntano al bene comune 
delle persone che hanno bisogno”. 
“Ricordo Fortunato in ogni momento, abbiamo la-
vorato molti anni insieme – racconta Adriano Ce-
strone - io lavoro nel suo studio. Questa intitolazio-
ne è il giusto riconoscimento per quello che lui ha 
fatto per la collettività”. 
“E’ il minimo che potessi fare. Fortunato è stato un 
amico sincero - aggiunge Benazzi - una guida per 
noi giovani pivelli, che siamo cresciuti grazie a lui”. 
Il DIMT di Camposampiero si inserisce nel progetto 
di dividere le attività anche negli ospedali periferici, 
un programma non semplice che potrebbe sembra-
re anzi in antitesi con la politica di accorpamento 
alla base della elaborazione del nuovo piano socio 
sanitario della Regione Veneto. 
“Qui abbiamo investito molto - spiega la dottoressa 
Giustina De Silvestro, responsabile dell’Unità Ope-
rativa Immunotrasfusionale dell’Ospedale di Pado-
va e dell’Interdipartimento provinciale - c’è molta 
tecnologia e molta competenza. A Camposampiero 
ci sarà una specializzazione nella validazione degli 
esami virologici e, a fine anno, qui si faranno an-
che gli screening dei gruppi sanguigni dei donatori. 
A Padova invece c’è la parte di immunoematologia 
dei pazienti e si esegue il 75 per cento degli appro-
fondimenti diagnostici. Di Fortunato Rao- conclude 
la De Silvestro – mi ha sempre colpito la persona e 
la sua straordinaria capacità di mediare con grande 
serenità”. 

di Antonella Prigioni
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Gli spazi del DIMT

La scheda

Il Dipartimento interaziendale di medicina trasfusionale (DIMT) 
si sviluppa nella porzione Est del nosocomio. Nell’area centrale è 
collocata la zona di attesa dei visitatori-donatori da dove si accede 
ai box prelievi, donatori ed ematologico ed alla segreteria centra-
le. I donatori accedono poi alle sale aferesi e successivamente alla 
tisaneria. La rimanente area è dedicata alle attività laboratoristi-
che ed agli studi medici ed è separata dalle aree destinate al pub-
blico mediante porte munite di sistemi di controllo accessi. La 
parte laboratoristica ha la peculiarità di disporre di pareti metalli-
che prefabbricate, le quali consentono di implementare in modo 
estremamente rapido e poco dispendioso l’impiantistica alloggia-
ta all’interno della parete stessa. Il reparto è dotato di tutte le più 
recenti tecnologie disponibili nel campo degli impianti elettrici, 
di illuminazione e speciali. L’impianto forza motrice prevede due 
tipologie di alimentazione. L’impianto di illuminazione, nell’otti-
ca di conseguire il più elevato risparmio energetico, è del tipo con 
lampade a basso consumo a flusso luminoso variabile in base alle 
necessità ambientali. Il reparto prevede la completa cablatura del-
la rete informatica. Sono state realizzate delle reti locali dedicate a 
servizio di particolari gruppi macchine e processi; l’intero reparto 
è stato predisposto per la rete WiFi. Il reparto è dotato di sistema 
interfonico (ogni stanza può comunicare con le altre stanze del 
piano secondo e terzo). E’ stato implementato un impianto di al-
larme per frigoriferi, emoteche, congelatori ed altri macchinari i 
cui segnali vengono inviati oltre che allo stesso DIMT anche alla 
Squadra di sicurezza aziendale ed alla portineria. 
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La Giunta regionale del Vene-
to ha dato il via libera al pro-
cesso che porterà la stabiliz-

zazione della sperimentazione 
gestionale mista pubblico-priva-
ta della Cittadella sociosanitaria 
di Cavarzere (Ulss 14 di Chiog-
gia, nel veneziano). Lo prevede 
un disegno di legge che è stato 
approvato nell’ultima seduta 
dell’esecutivo regionale ed è sta-
to trasmesso al Consiglio per il 
prosieguo dell’iter. La struttura 
sanitaria di Cavarzere è un mo-
dello da esportare anche in altre 
realtà del Veneto: è il classico 
esempio di riconversione riusci-
ta di un ospedale. 
Oggi si integrano due realtà 
importanti come la Cittadella 
sociosanitaria e i servizi territo-
riali dell’Ulss 14: servizi al citta-
dino sul territorio, esattamente 
quanto indicato tra le priorità del 
nuovo Piano sociosanitario, con 
prestazioni di specialistica e chi-
rurgia ambulatoriale, e con una 
preziosa Comunità terapeutica 

residenziale pro-
tetta. 
Il ddl della Giun-
ta prevede che 
l’Ulss 14 sia auto-
rizzata al manteni-
mento della socie-
tà a maggioranza 
pubblica esistente; 
che entro 90 giorni 
dall’approvazione 
la Giunta regionale 
provveda ad indi-
viduare gli elementi 
posti a salvaguardia 
dell’esercizio delle funzioni di 
interesse pubblico svolto dal-
la società mista e a disciplinare 
l’assetto fondamentale di orga-
nizzazione e funzionamento; che 
la Giunta stessa definisca le linee 
di sviluppo della società in que-
stione, prevedendo la piena in-
tegrazione nel sistema sanitario 
regionale in coerenza con il Pia-
no sociosanitario ed il suo ruolo 

strategico negli 
ambiti propri delle attività ogget-
to di sperimentazione. La Citta-
della sociosanitaria di Cavarzere 
è nata al posto dell’ex ospedale, 
dismesso nella primavera del 
1999.

Cittadella sociosanitaria di cavarzere
L’assessore Coletto: “Modello virtuoso da espandere”

di Luca Coletto
Assessore alla Sanità
Regione Veneto

Nelle foto, alcune immagini degli 
interni della Cittadella 

sociosanitaria di Cavarzere.
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Il nuovo Piano Socio Sanitario 
2012-2017 del Veneto, in cor-
so di approvazione, prevede 

delle innovazioni non solo nella 
parte sanitaria, sia ospedaliera 
che ambulatoriale, su cui si sta 
ampiamente discutendo, ma 
anche nell’organizzazione dei 
servizi non sanitari e nella Go-
vernance. Il Piano stabilisce la 
centralizzazione del Centro Ela-
borazione Dati, cioè di quella 
struttura che si occupa dell’in-
formatica, che oggi è presente 
in ogni Usl e che diventerà uni-
ca per provincia. Quindi si pas-
serà da 24 strutture a 7 e per-
metterà a tutti i centri sanitari 
(in una prima fase solo quelli 
pubblici) del Veneto di comuni-
care tra di loro con lo stesso 
linguaggio. Questo significa 
che un cittadino potrà recarsi 
in ogni ospedale della regio-
ne e ricavare la propria storia 
sanitaria tramite una sem-
plice chiavetta Usb. Anche 
l’urgenza e l’emergenza po-
tranno beneficiare di questa 
innovazione, perché un citta-
dino veneto che si troverà ad 

Il nuovo Piano Socio Sanitario metterà in rete 
le Usl, ottimizzando i servizi

di Leonardo Padrin
Presidente V Commissione
Consiliare Regione Veneto

usufruire di un pronto soccorso sarà curato tenendo conto della 
sua storia clinica che sarà disponibile in rete. A questo va aggiunto 
anche un significativo risparmio rispetto ai costi attuali. Un secon-
do ambito di centralizzazione riguarda il Provveditorato, cioè quella 
struttura che ha come compito quello di fare gli acquisti di beni e 
di servizi. Anche in questo caso oggi ogni Usl ed azienda hanno un 
proprio ufficio, mentre dopo l’approvazione del Piano ve ne sarà 
uno solo per provincia che si occuperà degli acquisti. 
L’obiettivo è di avere maggiore efficienza, migliore forza contrattua-
le nell’acquisto, maggiore controllo nell’utilizzo dei materiali che, 
riferendosi ad un unico centro di acquisto, renderanno evidenti gli 
sprechi o l’ottimizzazione in aree territorialmente omogenee. Nella 
sanità regionale sono occupate oltre 60.000 persone e sono oggi 
suddivise tra 24 aziende sanitarie, ognuna delle quali è dotata di 
un proprio sistema informatico che, attraverso un proprio ufficio, 
gestisce gli stipendi e tutte le pratiche contributive collegate. La 
norma contenuta nel Piano prevede una unica struttura provinciale 
che gestirà tutto il personale sanitario operante in quella provincia. 
L’obiettivo è una migliore ed omogenea gestione dei dati, il miglior 
servizio per i dipendenti ed un maggiore risparmio sia di personale 
dedicato che una diminuzione dei costi di gestione. 
Sulla Governance, le norme proposte, prevedono che i direttori ge-
nerali siano nominati per tre anni rinnovabili per una sola volta nel-
la medesima sede. La durata dell’incarico è la stessa dei manager 
delle grandi aziende ed è ritenuta sufficiente per realizzare le linee 
guida che la Regione dovrà indicare in modo più puntuale e più 
specifico, perché siano chiari gli obiettivi e le modalità per raggiun-
gerli. Manca da oltre 15 anni il Piano Socio Sanitario nel Veneto ed 
ora la necessità di fare tutto e fare presto ci porta ad intervenire in 
tanti ambiti che vanno aggiornati e modernizzati. Siamo certi che, 
una volta conclusi i lavori, ci saranno parti migliorabili e magari in-
tegrabili; però la cosa più importante che ci deve guidare in questa 
fase è di andare avanti perché, visto che sono state superate le con-
trapposizioni ideologiche, non vorrei che la ricerca della perfezione 
facesse trascorrere ancora una legislatura senza giungere a nes-

suna conclusione. 
Continuando così 
a privare i veneti di 
uno strumento che 
migliorerà i servizi 
e ci farà spendere 
meglio i fondi a di-
sposizione. 
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Il nuovo Piano socio-sanitario, nella formulazio-
ne della Giunta che è arrivata ora sul tavolo del-
la commissione regionale, rischia di rimanere 

un documento vuoto.
Il lavoro che il Pd sta conducendo in queste setti-
mane di discussione, punta a riempirlo di conte-
nuti.  Abbiamo presentato per questo motivo un 
corposo pacchetto di emendamenti.
Il primo nodo da chiarire è quello della ‘governan-
ce’, cioè su chi sceglie i direttori delle Ulss e chi li 
controlla nel loro operato. La nostra proposta è 
che i direttori generali siano scelti dal Presiden-
te della Regione all’interno di un albo certificato 
e sulla base di una rosa di cinque nomi indicata 
dalla conferenza dei sindaci; ai sindaci del territo-
rio spetterà verificare annualmente l’operato del 
direttore generale e nominare il direttore sociale, 
figura coordinatrice nella gestione dei servizi so-
ciali.
Chiediamo inoltre che siano indicati con chiarez-
za i destini degli ospedali, quali sono le dotazioni 
minime degli ospedali di rete, quali sono i livelli 
essenziali di assistenza sanitaria e sociale che tut-
ti i cittadini del Veneto potranno esigere.
Le schede di dotazione territoriale sono da que-
sto punto di vista fondamentali per programma-
re, con criteri di omogeneità territoriale, la pre-
senza di hospice, ospedali di comunità, strutture 

di Claudio Sinigaglia
Consigliere regionale Pd, vice 
presidente V Commissione 
Regione Veneto

Le nostre perplessità su questo
piano Socio Sanitario

intermedie, gruppi di 
medicina integrata, 
centro polispecialistici 
territoriali, servizi do-
miciliari, che dovranno 
rispondere all’espo-
nenziale incremento di 
patologie croniche le-
gate all’invecchiamen-
to della popolazione.  
Servono strumenti di 
mappatura sia per in-
dirizzare in maniera 
oculata le risorse sia 
per raggiungere la 
massima efficienza in 

ambiti delicatissimi come quello dell’emergenza-
urgenza: avere un quadro definito dei luoghi di 
massima affidabilità dove prestare gli interventi 
che possono salvare le vite dei pazienti è un diritto 
alla salute che non si può non prevedere ed igno-
rare. Il Piano inoltre deve farsi carico di potenziare 
queste reti di emergenza nelle aree più sensibili e 
delicate, con progetti specifici per le zone di mon-
tagna e della laguna veneziana oltre che per quelle 
a bassa densità abitativa, come il Polesine.
Chiediamo inoltre che il nuovo Piano definisca a 
livello regionale il costo delle rette nelle case di 
riposo e nei servizi semiresidenziali, al fine di ga-
rantire uguaglianza di trattamento a tutti i cittadini. 
Quindi va attuata la riforma delle 200 Ipab attual-
mente presenti in Veneto, con l’obiettivo di trasfor-
marle in aziende pubbliche di servizi alla persona. 
Un’operazione che il Veneto rinvia da dodici anni, 
ponendosi così ultimo in classifica nel panorama 
nazionale. Tra i nostri emendamenti uno spazio 
particolare viene dato all’applicazione piena della 
legge sulle cure palliative e le terapie antalgiche, 
con l’istituzione di servizi che garantiscano un’as-
sistenza al massimo dell’efficienza per chi si trova 
in fine vita. Infine, ma non da ultime, le proposte 
per mettere nero su bianco l’impegno della Regio-
ne ad investire sistematicamente sui fronti della 
prevenzione e della promozione di stili di vita cor-
retti, in particolare tra i più giovani.
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Negli ultimi mesi capita 
spesso di leggere pro-
poste borderline che, a 

giudizio di chi le formula, porte-
rebbero a risparmi della spesa 
sanitaria, tipo: la distribuzione 
dei farmaci a domicilio a cura 
delle poste. Certo, sono state 
fatte anche legittime proposte 
finalizzate alla razionalizzazio-
ne dei servizi e alla riduzione 
della  spesa, ad esempio:  cen-
tralizzare l’acquisto di farmaci  
e di forniture/apparecchiature 
elettromedicali. L’ultima pro-
posta, inquietante, arriva dal-
la Regione Lombardia e spero 
vivamente, non sia apripista 
per altre Regioni. Si tratta di 
annotare sulla cartella clinica 
e magari su altre ricevute di 
pagamento consegnate ai ma-
lati e/o ai loro familiari, il costo 
del servizio erogato dall’azien-
da sanitaria e l’entità del ticket 
corrisposto dal cittadino. In 
buona sostanza, senza fronzoli: 
cittadino quanto mi costi! Ora 
noi sappiamo bene che la co-
scienza morde chi ce l’ha e, una 

volta assol-
to il dovere 
fiscale, non 
vorremmo 
anche sen-
tirci in colpa 
per quello 
che lo Stato 
spende per noi 
quando ci am-
maliamo, man-
diamo a scuola 
i nostri bambini, 
chiediamo aiuto 
alle forze dell’or-
dine oppure ai vi-
gili del fuoco. 
A questo punto, ritengo oppor-
tuno sottolineare una volta per 
tutte a tutela del malato, che è  
il medico di medicina generale 
(medico di famiglia) a richiede-
re la prestazione e a stabilirne 
la priorità, non certo il citta-
dino. Se un funzionario della 
Regione, o il politico di turno,  
ritiene la prescrizione inappro-
priata, ci sono tante altre strade 
da seguire. Sensibilità vorreb-
be, non si aggiungessero sensi 
di colpa a persone in condizio-
ne di fragilità perché malate e 
in condizione di soggezione. 
Provate a immaginare un ma-
lato oncologico in terapia con 
farmaci di nuova generazione, 
a cui magari l’oncologo ha già 
sentenziato le aspettative di 
vita, perché da certe malattie 
non sempre se ne viene fuori;  
oppure un malato cronico co-
stretto per restare in vita all’u-
so quotidiano di farmaci costo-
si, oppure ancora mettetevi nei 
panni di genitori a cui nasce un 
bambino con disabilità grave: 

Voi, 
che fareste? 

Come reagireste? Bisogna 
ammettere che il contesto in 
cui viviamo, dovuto essenzial-
mente ad una situazione eco-
nomica grave sta abbattendo le 
barriere che la solidarietà ave-
va posto a tutela delle persone 
in condizione di difficoltà. Si ri-
mette inoltre, continuamente in 
discussione il sistema del wel-
fare, ritenuto da molti insoste-
nibile. Addirittura si fanno ap-
parire privilegi, aiuti economici 
concessi a persone portatrici di 
handicap. Mettiamo i piedi per 
terra, di fronte a disuguaglian-
ze fisiche certificate reagiamo 
con spirito di solidarietà come 
abbiamo sempre fatto. Affron-
tiamo questo momento diffici-
le chiedendo sacrifici a chi se 
li può permettere e, a chi ma-
gari ha lucrato su un sistema 
fiscale, ritenuto a mio giudizio, 
ingiustamente, oppressivo da 
alcune forze politiche e a volte 
dai media, tale da giustificare 
elusione ed evasione. In chiu-
sura, la domanda sorge spon-
tanea: tu burocrate quanto ci 
costi?

di Umberto Iazzetta
Presidente Cittadinanzattiva-
Tribunale per i Diritti 
del Malato Regione Veneto

Cittadino, quanto 

mi COSTI?
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Le strutture ambulatoriali as-
sociate ad Anisap da sempre 
offrono prestazioni diversi-

ficate altamente qualificate ol-
tre ad un patrimonio di risorse 
e di tecnologia sempre al passo 
con i tempi. Laboratori di anali-
si di patologia clinica, di chimica 
clinica e tossicologia, di micro-
biologia e sieroimmunologia, di 
ematologia, di citoistopatologia, 
di diagnostica molecolare e di 
genetica medica; strutture po-
liambulatoriali complesse che 
forniscono anche prestazioni di 
Medicina del Lavoro e Medicina 
dello Sport; centri di terapia fisi-
ca e di fisiochinesi; centri di riabi-
litazione forniti delle più moder-
ne tecnologie e metodologie di 
terapia; gabinetti di radiologia e 
diagnostica per immagini dotati 
di apparecchiature all’avanguar-
dia. 
L’Anisap è riuscita a formare in 
questi anni un polo associativo 
che è cresciuto su programmi 
coincidenti con le aspettative dei 
cittadini assistiti. 
La qualità e la diversificazione 
delle prestazioni, l’efficienza e 
l’economicità dei servizi resi, 
hanno in Anisap una associazio-
ne in grado di anticipare i profon-
di mutamenti intervenuti nella 
Sanità italiana e regionale anche  
nella specialistica ambulatoriale 
Nel corso di questi anni la cresci-
ta di Anisap ha dimostrato all’ap-
parato sanitario pubblico che i 
benefici derivanti dall’aumento 

delle prestazioni ambulatoriali 
sono così rilevanti dal punto di 
vista della loro 

economi-
c i t à e certezza della spesa da 
poter candidare l’ambulatorietà 
privata  come uno dei pilastri di 
una strategia di rinnovamento 
del Servizio Sanitario Nazionale 
e Regionale.
Tutte le strutture associate ad 
Anisap sono sempre in conti-
nua evoluzione per offrire, ad 
un costo assolutamente concor-
renziale, prestazioni sanitarie in 
regime convenzionato o privato. 
I progetti delle strutture non si 
fermano ma anzi aumentano e 
potenziano i loro servizi terapeu-
tici aderen-
do alle 
p r o g r a m -
m a z i o n i 
delle Ulss 

Venete e del Trentino Alto Adige 
e diventando artefici di progetti, 
non solo con la coordinazione 
e la direzione delle Facoltà di 
Medicina di Padova e di Verona, 
ma anche con la collaborazione 
delle associazioni di pazienti del 
territorio e i reparti ospedalie-
ri del Veneto; tutto questo per 
andare incontro alle necessità 
degli utenti e per dare risposte 
fattive alle varie patologie che 
colpiscono la popolazione e un 
territorio. Tra questi si può ci-
tare  il rivoluzionario progetto 
di valutazione di un sistema 
di attività motoria monitora-
ta nella malattia di Parkinson 
con l’utilizzo del sistema “My 

Wellness Key” di Technogym. 
Per agevolare gli utenti le strut-
ture Anisap puntano anche al 
miglioramento dei servizi di pre-
notazione supportando il pro-
getto di Salute per il Veneto, che 
permette a tutti i cittadini di pre-
notare le prestazioni 24 ore su 24 
tramite un computer, un tablet o 
uno smartphone.
Anisap Veneto – Trentino Alto 
Adige è stata, è e vuole conti-
nuare ad essere sempre di più 
un punto di riferimento non solo 
per i cittadini ma anche per la Sa-
nità Veneta. 

redazionale a cura di Anisap Veneto - Trentino Alto Adige

Le strutture Anisap tra professionalità, 

tecnologia e competenza

redazionale
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I farmaci che applichiamo sulla no-
stra pelle (ma anche colliri, lenti 
a contatto, protesi acustiche ecc) 

possono dare effetti collaterali locali 
(dermatite da contatto) che si som-
mano, peggiorandoli, ai sintomi 
che invece dovrebbero curare.
Anche i topici di erboristeria, che 
spesso vengono usati come veri e 
propri farmaci possono causare gli 
stessi danni con gli stessi meccani-
smi. La dermatite da contatto è una 
dermatosi infiammatoria prurigi-
nosa che si manifesta con arrossa-
mento della cute più o meno limi-
tato in chiazze con localizzazioni e 
grandezze diverse. Queste possono 
essere leggermente rilevate 
e a superficie umida.
In caso di cronicizzazione 
è frequente l’ispessimento 
della cute. La dermatite da 
contatto può realizzarsi per 
irritazione diretta (dermatite 
da contatto irritante) (DIC),  
oppure per sensibilizzazione 
allergica (dermatite da con-
tatto allergica) (DAC). 
Sono colpiti da questa re-
azione, quando causata da 
medicazioni topiche, per lo 
più pazienti con dermatiti 

Reazioni cutanee

da topici farmaceutici

di Cleto Veller Fornasa
Responsabile reparto 
di Dermatologia, 
Ospedale di Vicenza

eczematose o di altra natura preesistenti, soggetti affetti da lesioni di 
continuo della cute come ulcere croniche delle gambe che facilitino 
il passaggio del medicamento attraverso la pelle. 
Una caratteristica che può distinguere la DAC dalla DIC è che la pri-
ma tende ad espandersi oltre il limite di applicazione della crema. In 
ogni caso la guarigione passa attraverso la sospensione della “te-
rapia”! A tal proposito sottolineo che anche i gli steroidi, molecole 
antinfiammatorie per eccellenza possono seppur raramente deter-
minare sensibilizzazione. Due fenomeni da tenere presenti sono la 
polisensibilizzazione e la sensibilizzazione crociata. Si intende per 
polisensibilizzazione la sensibilizzazione allergica a due o più so-
stanze (allergeni), ad esempio cromo e cobalto o cromo e nichel 
ed è presente più frequentemente in pazienti con eczema allergico 
recidivante da lungo tempo. La sensibilizzazione crociata è l’allergia 
a sostanze chimicamente affini, o che lo diventano dopo processi 
metabolici dell’organismo, indotti, ad esempio, dalla luce (fotoder-
matiti). Sensibilizzazione crociata è quella alle sostanze del gruppo 
para (sulfamide, benzocaina, procaina, ecc.) ad antibatterici ami-
noglicosidici (kanamicina, neomicina, gentamicina, ecc), a derivati 
delle fenotiazine (prometazina, clorpromazina, ecc). Il Ketoprofene, 
presente in molti farmaci per uso topico indicati in caso di infiam-
mazione traumatica, può causare DIC o DAC anche gravi e bollose 
spesso dopo fotoesposizione. E’ possibile anche che la DAC sia cau-
sata dall’introduzione per via generale di allergeni (spesso farmaci) 
che avevano indotto in precedenza l’allergia da contatto (sulfamidici, 
antistaminici antibiotici ecc). I farmaci usati per via locale vengono 
assorbiti attraverso la cute e possono quindi causare anche fenome-
ni tossici gravi con danni sistemici e d’organo. Ciò avviene se appli-
cati per lungo tempo su superfici estese (per esempio il diclofenac 
gel) oppure sulla cute di bambini o neonati (per esempio i cortisonici 
topici). La prova diagnostica per individuare l’agente responsabile di 
DAC (ma non di DIC) si realizza mediante l’esecuzione dei Patch Test 
la cui eventuale positività è documentata dalla comparsa di una pic-
cola  lesione eczematosa nella sede di applicazione della sostanza 

sospettata opportunamen-
te diluita.
DA RICORDARE: qualora 
usando un prodotto topico 
per curare una dermatite 
essa non migliori o addirit-
tura peggiori o si diffonda 
cambiando eventualmente 
d’aspetto sospettate che 
il prodotto in uso non sia 
tollerato e consultate il der-
matologo urgentemente.
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In qualità di Studio Legale re-
centemente ci siamo imbattu-
ti nell’equipollenza in ordine 

al titolo di Tecnico – Ortopedico 
acquisito in Paese extra UE. Tale 
professione ha suscitato negli 
ultimi anni notevole interesse an-
che alla luce del progetto ideato 
e concretizzato dall’associazione 
I.C.O.R.A. Tale associazione, in-
fatti, ha permesso e permette a 
tutti gli interessati di consegui-
re il titolo di Tecnico-Ortopedico 
tanto sospirato in un Paese Extra 
UE come la Croazia. La dichiara-
zione di equipollenza del titolo 
conseguito all’estero (al corri-
spondente titolo conseguito in 
Italia) rilasciata dal Ministero del-
la Salute, permette di esercitare 
tale professione sanitaria anche 
nel territorio italiano.  L’associa-
zione I.C.O.R.A. recentemente 
si è fatta fondatrice del progetto 

avente come oggetto il consegui-
mento di codesto titolo abilitante 
alla professione di Tecnico Orto-
pedico in terra Croata. A seguito 
di tale progetto sono giunte nel 
nostro tavolo molteplici richieste 
da parte di possibili studenti ita-
liani in ordine a codesto proget-
to e nello specifico in ordine alla 
possibilità una volta conseguito 
il titolo di poter chiedere in Italia 
l’equipollenza dello stesso con-
seguito in un Paese extra UE. 
Ciò premesso è necessario in-
dicare l’art. 49, comma 2, DPR 
394/1999, il quale stabilisce che ai 
fini del riconoscimento dei titoli 
abilitanti all’esercizio di una pro-
fessione conseguiti in paesi extra-
UE si applicano le disposizioni di 
cui al Titolo III del D.Lgs. 206/2007, 
compatibilmente con la natura, 
la composizione e la durata della 
formazione professionale conse-
guita. In particolare, per il caso 
de quo si applicano i capi I e II 
del suindicato Titolo III del D.Lgs. 
206/2007. Conseguentemente 
è necessario fare riferimento 
all’art. 21 del D.Lgs. 206/2007. Ma 
il Diploma di Tecnica Ortopedi-
ca rilasciato dall’Università Po-
polare di Pula ai cittadini italiani 
può essere riconosciuto in Italia 
ai fini dell’esercizio della profes-
sione? Per rispondere al quesito 
ci si deve soffermare sull’art. 2 L. 
43/2006 nonché sull’art. 19 della 
L. 206/2007 e considerato che, in 
Italia, il ciclo di formazione della 
figura professionale in esame 
prevede, come più addietro ri-
cordato, un corso universitario 
con percorso formativo da svol-

gersi presso le strutture del SSN, 
il riconoscimento del diploma 
rilasciato dalla competente isti-
tuzione accademica croata potrà 
ottenere il riconoscimento solo in 
presenza di determinati requisiti 
come l’esistenza di formazione 
scolastica pre-universitaria equi-
valente a quella richiesta dal le-
gislatore italiano, lo svolgimento 
del corso universitario professio-
nale in Croazia per la durata di 
almeno un anno o equivalente se 
computato ad ore; infine, stan-
do alla lettera della legge, una 
formazione professionale pres-
so istituti ospedalieri equivalen-
ti alle strutture del SSN italiano 
ottenuta durante lo svolgimento 
del corso universitario. 
A seguito di ciò si fa riferimen-
to all’art. 22 del D.Lgs. 206/2007 
al fine di stabilire, se necessarie, 
misure compensative nell’ipotesi 
in cui la durata della formazione 
seguita all’estero sia inferiore di 
almeno un anno a quella richiesta 
in Italia. Si segnala, altresì, che il 
Ministero della Salute, con D.M. 
n.268 del 29/07/2010, limita il pro-
prio campo di applicazione a de-
terminate figure professionali tra 
le quali non pare rientrare quella 
di tecnico ortopedico: segnata-
mente, il Ministero della Salute 
indica, tra i destinatari del pro-
prio decreto, i tecnici sanitari di 
radiologia medica i quali rientra-
no nell’area tecnico-diagnostica 
a differenza dei tecnici-ortopedici 
che rientrano nell’area tecnico-
assistenziale, giusta specifica 
delle professioni sanitarie di cui 
al DM Min. Sanità 29/03/2001.

a cura dell’avvocato
Marielena Verde

L’Equipollenza in ordine al titolo di  

Tecnico - Ortopedico
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redazionale

In un periodo in cui l’economia 
vacilla, le banche non aiutano le 
imprese e la politica non si assu-

me le proprie responsabilità, non 
è semplice, per un’azienda, riusci-
re a sopravvivere e tantomeno a 
crescere. Orthomedica, nome or-
mai noto nel campo della Tecnica 
Ortopedica, non si perde d’animo 
e continua il suo percorso di inno-

vazione e svilup-
po, raggiungen-
do, già all’inizio 
del 2012, un nuo-
vo traguardo: 
l’apertura di una 
filiale nella città 
di Trento. Ortho-
medica presenta 
un organico di 
ventisei dipen-
denti che, di-
slocati tra sede 
centrale e cinque 

filiali, coprono tutto il nord-est ita-
liano, rappresentando una realtà 
leader nell’offerta di ortesi, prote-
si ed ausili. 
Il punto di forza dell’attività di Or-
thomedica è la qualità del servi-
zio offerto dal nostro personale 
tecnico. Tale risultato è possibile 
solo grazie alla sua continua for-
mazione e aggiornamento. 
La nuova filiale di  Trento si trova 
in via A. De Gasperi n° 108/1-2, 
zona appena fuori dal centro del-
la città e che dispone di parcheggi 
gratuiti. Si sviluppa su circa 300 

metri quadri e vi lavora del perso-
nale altamente qualificato e con 
esperienza pluriennale nel setto-
re. La nostra filiale trentina van-
ta tra le più moderne tecnologie 
presenti sul mercato. 
Nella parte dedicata al laboratorio 
vi sono, tra le altre, macchine per 
la lavorazione delle materie pla-
stiche, utilizzate nella realizzazio-
ne di busti per scoliosi e apparec-
chiature per la laminazione, per 
la costruzione di protesi di arto 
inferiore. Disponiamo di un siste-
ma baropodometrico di ultima 
generazione, per la valutazione e 
realizzazione di ortesi plantari che 
ci permette di soddisfare tutte le 
esigenze, sia dell’utente affetto 
da patologie complesse che dello 
sportivo professionista. All’inter-
no dei nostri spazi è stata attrez-
zata anche un’area per la prepara-
zione di ausili specialistici, come 
carrozzine superleggere e sistemi 
di postura. Tutto questo è stato re-
alizzato per garantire un servizio 
che migliori la qualità della vita di 
chi si rivolge a noi. 

Pertanto è con 
orgoglio che 
O rt h o m e d i -
ca inaugura 
il 25 febbraio 
questo nuovo 
e importante 
punto di riferi-
mento nell’or-
topedia per la 
popolazione 
trentina.

a cura del dott. Massimo Pulin Presidente Orthomedica srl

 Orthomedica apre una filiale a Trento
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I giornali hanno ripreso con 
molto clamore (vedi ad 
esempio Il Corriere della Sera 

dell’11 gennaio u.s.) la notizia 
che una società americana di 
biotecnologie ha sviluppato 
una strumentazione capace di 
leggere l’intero genoma uma-
no di un individuo nell’arco di 
24 ore e per una spesa di circa 
1.000 dollari. 
Vale la pena ricordare che la 
scoperta degli acidi nucleici, 
cioè le basi del nostro genoma 
risale al 1953, mentre la map-
patura del genoma umano è 
stata completata solo agli inizi 
di questo nuovo millennio. In 
meno di dieci anni, quindi, si 
è passati da tecniche per se-
quenziare il genoma umano 

di Mario Plebani
Dip. Medicina di Laboratorio, 
Azienda Ospedaliera
Università di Padova

che richiedeva-
no settimane di 
lavoro e costi superio-
ri a circa 100 milioni dollari, 
ai tempi e costi attuali: il geno-
ma “low cost” è una realtà. La 
notizia ha scatenato un dibattito 
dove i “pro” e i “contro” appa-
iono contrapporsi, lasciando in-
terdetto il cittadino-utente. 
I “pro” sono numerosi, ma ap-
paiono più centrati sul versante 
scientifico: aumento delle co-
noscenze  e dei dati disponibili 
per valutare le associazioni fra 
variazioni del genoma e ma-
lattie, sviluppo della medicina 
personalizzata e possibile iden-
tificazione del rischio di malattia 
ancor prima dell’esordio dei sin-
tomi. 
I “contro” sono invece mag-
giormente centrati sugli utenti. 
Per i test genetici, la consulen-
za specialistica, prima e dopo 
l’esecuzione dell’esame, è par-
ticolarmente importante, anzi 
obbligatoria. Infatti, tranne che 
per le malattie monogeniche 
(dove la mutazione di un gene 
determina una precisa malattia), 
per tutte le altre malattie che al-
larmano i cittadini e la comuni-
tà - dal cancro al diabete tanto 
per citare due patologie preva-
lenti e gravi - non solo entrano 
in gioco più geni, ma soprattutto 
sono importanti e non del tutto 
conosciute le interazioni fra geni 
e ambiente (dieta, stile di vita, 
esposizione a fattori nocivi). 
Scrive il genetista Boncinelli 
che “lasciare al profano l’inter-
pretazione di questi dati può 
dare origine a falsi positivi e fal-
si negativi”. Si invoca la libertà 
del cittadino e della maturità di 

ognuno di sce-
gliere respon-

sabilmente l’au-
toprescrizione di 

questi test, all’in-
terno del più generale 

processo di consapevo-
lezza sui temi della salute che gli 
americani definiscono “health 
literacy”. Tuttavia, l’interpretazio-
ne “fai da te” determinerebbe 
drammatiche ricadute psicolo-
giche a livello individuale, e di 
economia sanitaria a livello col-
lettivo. 
Preoccupa, inoltre, il possibile 
uso di queste informazioni a fine 
discriminatorio. Il dibattito rima-
ne aperto, ma due punti sono 
fondamentali. L’informazione di 
laboratorio, specie nel caso dei 
test genetici, è utile se richiesta 
in modo appropriato, interpre-
tata da esperti e nel contesto di 
altre informazioni cliniche. Su 
questo punto, sarebbe necessa-
rio un profondo ripensamento a 
livello generale, in quanto i test 
genetici rappresentano la punta 
dell’iceberg di un fenomeno che 
sta rapidamente espandendosi 
e che trova immediato riscontro 
nella tendenza a favorire i cosid-
detti “esami in farmacia” o nei 
centri commerciali. 
In secondo luogo, va riaffermata 
la necessità di approfondire non 
solo da un punto di vista tecno-
logico, ma soprattutto etico e 
professionale, i problemi che la 
medicina moderna e le biotec-
nologie vanno proponendo con 
intensità crescente, respingen-
do il tentativo di dare anticipata-
mente risposte e soluzioni sbri-
gative a temi complessi e che 
coinvolgono molti attori.

Mille dollari per farsi 

leggere il DNA
Arriva il genoma
“low cost”
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La Clinica Odontoiatrica 
Universitaria di Padova, 
diretta da Gian Antonio Fa-

vero (nelle foto), rappresenta 
da anni un punto di riferimento 
per i pazienti con diverse pro-
blematiche dentali. Oltre alle 
cure odontoiatriche di base 
(conservativa ed estrazioni 
dentarie) vengono effettuati 
diversi tipi di trattamenti stan-
dard e innovativi con lo scopo 
di riabilitare la bocca dei pa-
zienti. 
L’efficienza e la qualità dei ma-
teriali, la professionalità del 
personale che definisce un pia-
no di trattamento appropriato 
alle esigenze dei pazienti sono 
delle caratteristiche della clini-
ca oltre che un valido rapporto 
qualità/prezzo che permette di 
avere prezzi contenuti e acces-
sibili mantenendo alto lo stan-
dard del servizio. 
Tra i vari servizi offerti dalla cli-

di Alberto Salmaso

nica c’è la tecnica del PRGF. 
Consiste in una tecnica innova-
tiva applicata in diversi campi 
della medicina: letteralmente 
“fattori di crescita arricchiti dal-
le piastrine”. 
Da un normale prelievo di san-
gue del paziente effettuato in 
ambulatorio, vengono ricavati 
- con un processo di centrifu-
gazione di 8 minuti 
effettuato in mac-
chinari appositi - i 
“fattori di crescita”, 
presenti nel san-
gue, che partecipa-
no normalmente ai 
processi di guari-
gione delle ferite. 
I fattori ricavati 
vengono attivati 
aggiungendo del 
cloruro di calcio, 
privo di effetti col-
laterali, e forme-
ranno una membrana protettiva 
che, una volta preparata, verrà 
posizionata nel sito anatomico 
da trattare. 
Il PRGF si utilizza per accelerare 
il processo di cicatrizzazione nel-
le sedi di intervento, per colma-
re difetti ossei conseguenti alla 
malattia parodontale (piorrea) 
e nell’integrazione della porzio-
ne di osso necessaria a inserire 
gli impianti sostitutivi dei denti 
mancanti, come nei casi di ele-
vazione del seno mascellare e 
nelle aree post-estrattive. 
La membrana, andando a col-
mare la  mancanza di sostan-
za ossea, formerà una nuova 
impalcatura in cui inserire gli 

impianti dentari con due gran-
di vantaggi: aderisce perfetta-
mente ai tessuti e alle ferite e 
contribuisce ad indurre una co-
agulazione immediata, ridurre il 
sanguinamento, il dolore ed il 
gonfiore. 
Altresì viene ridotto il rischio di 
complicazioni annullando quel-
lo di rigetto in quanto si tratta di 

un prelievo autologo, cioè dal 
soggetto stesso, in più la guari-
gione della ferita viene accele-
rata, grazie a un meccanismo fi-
siologico presente in ognuno di 
noi. Il PRGF rappresenta quindi 
una tecnica sicura ed innovati-
va che permette di ottenere un 
buon risultato nella rigenerazio-
ne di un distretto osseo man-
cante a fine implantologici. 
Uno dei vari servizi presenti 
nella Clinica Odontoiatrica di 
Padova che, oltre ad essere un 
polo d’avanguardia nelle me-
todiche cliniche e nei materiali, 
offre corsi di perfezionamento e 
masters universitari dedicati ai 
professionisti del territorio.

Il PRGF: i nostri fattori di crescita 

che aiutano nella rigenerazione ossea
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La mammografia è, ad oggi, 
la metodica sulla quale si 
basa la diagnosi precoce 

del tumore alla mammella, che 
è il tumore più frequente della 
donna. La mammografia, prefe-
ribilmente integrata dall’esame 
clinico (visita) e dall’ecografia, 
permette di scoprire molti tumo-
ri della mammella quando sono 
in stadio iniziale.
La mammografia digitale di-
retta, tecnicamente definita 
FFDM (Full Field Digital Mam-
mography) è lo stato dell’arte in 
mammografia.
La caratteristica della mammo-
grafia digitale diretta è la conver-
sione diretta dei fotoni in carica 
elettrica e quindi in immagine. 
Il fascio di raggi X attraversa la 
mammella, colpisce il detetto-
re (di Selenio amorfo negli ap-
parecchi Hologic), genera un 
segnale elettrico e produce im-
mediatamente un’immagine di-
gitale sul monitor della stazione 
di acquisizione. 

di Francesco Peruzzi
specialista in Radiologia

Le immagini vengono poi inviate 
alla stazione di refertazione, do-
tata di monitor ad altissima de-
finizione e refertate dal medico 
radiologo. Non ci sono processi 
o passaggi intermedi nella forma-
zione dell’immagine, a differenza 
di quanto avviene con i vecchi 
sistemi a pellicola e con la mam-
mografia computerizzata (CR), 
quindi non ci sono fattori che ridu-
cono la qualità dell’immagine. La 
qualità percepita della mammo-
grafia digitale diretta è altissima 
e superiore agli altri sistemi. Le 
immagini ottenute con la mam-
mografia digitale diretta FFDM 
hanno maggiore nettezza, meno 
artefatti, meno rumore di fondo 
e permettono un migliore ricono-
scimento delle strutture anatomi-
che e delle calcificazioni rispetto 
alle immagini ottenute con gli 
altri sistemi. Inoltre, si ha una net-
ta riduzione del numero di mam-
melle considerate in precedenza 
“dense”, quindi più difficili da esa-
minare, con gli altri sistemi. Quali 
sono i vantaggi che derivano alla 
paziente dall’eseguire la mam-
mografia con questo sistema? 
E’ dimostrato che l’utilizzo della 
mammografia 
digitale diretta 
FFDM, dando 
immagini più 
nitide, riduce 
la necessità 
di ripetizioni e 
proiezioni ag-
giuntive, che 
inevitabilmen-
te provocano 
ansia e quindi 

disagio per la donna, fornisce im-
magini di migliore qualità, che si 
traduce in un vantaggio diagno-
stico e permette di ridurre la dose 
di raggi X somministrata alla don-
na.
A che età iniziare la mammogra-
fia? Le più recenti linee guida 
dell’American Cancer Society rac-
comandano di iniziare la mam-
mografia a 40 anni e di ripeterla 
ogni anno, finchè la donna è in 
buona salute. E’ consigliata l’e-
secuzione, contemporaneamente 
alla mammografia, della visita se-
nologica e dell’ecografia, che for-
niscono altri utili elementi di va-
lutazione. Per le donne sotto i 40 
anni non ci sono raccomandazio-
ni precise, ma alle donne fra i 30 
e i 40 anni si consiglia di eseguire  
periodicamente visita senologica 
ed eventuale ecografia e, a quel-
le più giovani, l’autoesame delle 
mammelle a partire dai ventanni. 
Ad alcune donne, infine, può es-
sere raccomandato di iniziare la 
mammografia prima dei 40 anni, 
in base alla storia famigliare, a fat-
tori genetici o ad altri fattori che 
giustifichino una particolare at-
tenzione alle mammelle.

Mammografia digitale diretta

Lo stato dell’arte in mammografia
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MultiCare Platinum Breast 
Biopsy System

Sistema stereotassico digitale 
indipendente per la biopsia 
mammaria prona

ATEC®, Eviva® e SecurMark®

Dispositivi monouso performanti 
per biopsia e marcatura ATEC Sapphire System

Console innovativa per biopsia 
VABB utilizzabile sotto guida 
stereotassica, ecografica e RM

Bobina dedicata alla mammella - 
Sentinelle™ Breast

Nasce una nuova generazione 
nell’analisi della risonanza 
magnetica alla mammella. Con il 
brevetto Variable Coil Geometry™ 
è possibile ottenere una risonanza 
dedicata ad hoc.

SecurView DX Mammography 
Workstation

Workstation dedicate alla 
mammografia 

ImageChecker® R2 CAD
CAD per l’individuazione di masse 
e calcificazioni dedicato alla mam-
mografia digitale

Selenia Dimensions 3D
Mammografo digitale configurabile
per immagini 3D di tomosintesi e 
stereotassi.

Selenia Digital Mammography 
System

Mammografo digitale

Discovery™ DXA Systems
Sistema con tecnologia Fan Beam 
(multidetectors) ad energia pulsata

Fluoroscan® InSight
Mini C-Arm System Amplificatore 
di brillanza a bassa emissione di 
raggi X
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Con il termine “tennis 
elbow” si decrive una 
sofferenza dell’inser-

zione della loggia muscola-
re del gomito all’epicondi-
lo laterale. Prende il nome 
dalla frequenza di riscontro 
che si registrava in modo 
ricorrente negli anni ’70 nei 
tennisti amatoriali legata a 
pecche tecniche o all’utiliz-
zo di materiali incongrui. In 
realtà il “gomito del tenni-
sta” si osserva assai rara-
mente negli atleti di élite, 
proprio per le caratteristi-
che di sovraccarico funzio-
nale all’origine della soffe-
renza. In tempi più recenti 
questa patologia si riscon-
tra con grande frequenza 
tra chi utilizza in modo si-
stematico il mouse, a cau-
sa della sollecitazione ripe-
titiva degli estensori della 
mano che vanno ad inse-
rirsi sull’epicondilo. La sof-

IL GOMITO DEL TENNISTA
Bastano un paio di sessioni di onde d’urto per guarire

di Paolo Buselli
Specialista in Terapia 
Fisica e Riabilitazione e in 
Medicina dello Sport

ferenza è molto fastidiosa e può giungere a compromettere aspetti funzio-
nali molto comuni, come stringere la mano, versare una bottiglia d’acqua, 
avvitare con un cacciavite. Il dolore sull’apice osseo dell’epicondilo è netto 
e spesso un banale piccolo urto provoca un dolore intenso. Spesso l’infiam-
mazione viene trascurata e sopportata, si persiste nella attività con sovrac-
carico funzionale e si registra un’evoluzione cronica particolarmente difficile 
da affrontare. La sofferenza non ottiene particolare beneficio dall’assunzione 
di farmaci antiinfiammatori. I sintomi sono di semplice identificazione, ma 
vi sono alcune patologie con sintomatologia simile che possono confondere 
ed indirizzare verso scelte terapeutica non adeguate. Tra queste la più diffusa 
è la cervico-brachialgia caratterizzata da una sofferenza del nervo radiale che 
decorre nella loggia laterale dell’avambraccio provocando una sensazione 
dolorosa simile all’epicondilite. Altro quadro ingannevole è rappresentato 
dalla sofferenza del legamento anulare del capitello radiale. Il quadro di ima-
ging non sempre è dirimente, spesso RX ed ecografia descri-
vono una condizione non chiaramente definita. Il 
trattamento deve essere affrontato 
innanzitutto affrontando le cau-
se della sofferenza con una ridu-
zione del sovraccarico funzionale 
con la modifica delle condizioni 
di lavoro, il gomito deve essere 
totalmente appoggiato sulla scri-
vania ed è utile un moderato rialzo 
al polso. In secondo luogo si pos-
sono utilizzare vari tipi di terapie 
fisiche quali laser, ultrasuoni, tecar. 
Talvolta viene proposta una terapia 
mesodermica con farmaci diversi. 
Può essere utile anche l’adozione di 
un tutore all’avambraccio che serve a “ricordare” 
ai muscoli della loggia laterale di “non tirare” troppo. Nel caso in 
cui questo approccio terapeutico non veda risposta soddisfacente, frequen-
te nel caso di una condizione cronica, si passa ad un approccio di secondo 
livello, tradizionalmente interpretato con infiltrazioni cortisoniche locali, che 
possono veicolare effetti indesiderati. Più recentemente viene proposta la 
somministrazione di terapia con onde d’urto. 
La terapia deve essere proposta in un numero ridotto di sessioni (2-3) e vede 
delle buone risposte cliniche che si realizzano grazie allo stimolo biologico 
che esercitano le onde d’urto sulle strutture biologiche sofferenti. Va segna-
lato che le prime sensazioni positive vengono avvertite dal paziente nelle 
giornate successive al primo trattamento e divengono evidenti dopo circa 
due settimane,  il miglioramento clinico progredisce inoltre con il tempo. 
Anche in questa patologia e nell’utilizzo terapeutico delle onde d’urto emer-
ge come il fondamento di un buon risultato risieda in una corretta diagnosi 
e nel rispetto di indicazioni precise.
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Tra i com-
piti del 
m e d i c o 

competente c’è 
senza dubbio 
anche la Promo-
zione della Sa-
lute. Il medico 
d’azienda o me-
dico competen-
te non fa solo 
le visite ed 
emette il giudi-
zio di idoneità 
ma è anche il 
consulente del 
datore di lavo-
ro e del Servi-

zio di Prevenzione e Protezione su tutte le questio-
ni che riguardano la salute in fabbrica. L’art. 25 del 
Decreto Legislativo 81/2008, oltre a quello della 
sorveglianza sanitaria, prevede molti compiti per 
il medico competente in collaborazione con il da-
tore di lavoro e con il servizio di prevenzione e 
protezione:
•	 Valutazione di tutti i rischi
•	 Predisposizione di misure di tutela
•	 Attività di informazione e formazione dei lavo-

ratori
•	 Organizzazione del servizio di primo soccorso
•	 Verificare l’assenza di condizioni di alcoldipen-

denza e di assunzione di sostanza psicotrope 
e stupefacenti nelle lavorazioni indicate dalla 
legge.

•	 Attuazione e valorizzazione dei programmi vo-
lontari di promozione della salute

Specularmente il datore di lavoro (art. 18 del 
D.Lgs. n.81/2008) ha dei nuovi “debiti” informativi 
nei confronti del medico competente.
Rispetto al D.Lgs. 626, il compito “volontario” del-
la promozione della salute è totalmente nuovo; 
esso è un processo estremamente efficace che 
rende l’individuo in grado di compiere le scelte 
consapevoli per la sua salute; l’Oms lo definisce 

come il proces-
so che rende ca-
paci le persone 
di aumentare il 
controllo sulla 
propria salute e 
migliorarla. E’ 
una strategia di 
mediazione tra 
le persone e il loro ambiente, coinvolge una popo-
lazione e il successo dipende dalla sua partecipa-
zione. L’art 2 del D.Lgs. 81/08 definisce il sistema 
di promozione della salute come il “Complesso 
dei soggetti istituzionali che concorrono, con la 
partecipazione delle parti sociali, alla realizzazione 
dei programmi d’intervento finalizzati a migliora-
re le condizioni di salute e sicurezza dei lavoratori”. 
Se il datore vuole contribuire a mantenere lo stato 
di salute dei suoi lavoratori, anche durante il natu-
rale processo d’invecchiamento, gli conviene pro-
muovere tramite il medico competente dei temi 
di promozione della salute come: astensione dal 
fumo di tabacco, riduzione degli alcolici, alimen-
tazione sana, lotta all’obesità, adeguato esercizio 
fisico, controllo dell’ipertensione.
Questi programmi vanno concordati con i rappre-
sentanti dei lavoratori e le organizzazioni sindacali 
meglio se in collaborazione con i Comuni (asses-
sorati alla salute), le Ulss (Dipartimenti di preven-
zione), i medici di famiglia o altri enti-associazioni 
del territorio. Infatti se i lavoratori sentono solo 
l’intervento del medico questo si configura come 
un’azione di educazione alla salute, se l’interven-
to del medico è accompagnato da iniziative che si 
svolgono contemporaneamente nel paese, nelle 
Ulss o attraverso i mass media, allora esso sarà 
particolarmente efficace e sarà un vero intervento 
di promozione della salute. Se il datore di lavoro 
non si accontenta solo del mero adempimento di 
legge ma vuole implementare nella sua azienda 
un vero sistema di gestione della sicurezza e della 
salute ha necessità dell’aiuto non solo del respon-
sabile del servizio di prevenzione e protezione ma 
anche del medico competente.

La salute nei luoghi
di lavoro

di Franco Sarto
Specialista in Medicina
del Lavoro
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L’apparato urinario è costituito dai reni, 
dagli ureteri, dalla vescica e dall’ure-
tra; le pareti interne della pelvi renale, 

e delle suddette strutture sono rivestite da 
uno strato di cellule denominato epitelio 
transizionale (Fig. 1). 
Questo rivestimento cellulare durante tut-
ta la vita continua a generare nuove cellu-
le; occasionalmente però la loro crescita 
diventa incontrollata e dà origine ad un 
tumore.
Epidemiologia: in base alle più recenti sta-
tistiche negli Stati Uniti il tumore vescicale 
rappresenta il 4° tumore più frequente ne-
gli uomini e il 9° nelle donne. Ogni anno si 
riscontrano più di 50 mila nuovi casi, con 
un rapporto uomo-donna di 3.8 – 1.
Istologia: più del 90% dei tumori vescicali 
sono carcinomi a cellule transizionali, i ri-
manenti sono carcinomi squamosi o ade-
nocarcinomi. Il carcinoma transizionale 
della vescica è classificato in superficiale 
ed infiltrante: è definito superficiale se 
rimane limitato agli strati più superficiali 
della parete vescicale senza invadere la to-
naca muscolare condizione quest’ultima 
che fa definire la neoplasia come infiltran-
te. A differenza della malattia superficiale 
la forma infiltrante costituisce un’entità 
potenzialmente letale se non trattata in 

a cura di Massimo Dal Bianco 
e Simonetta Fracalanza, 
reparto di Urologia Ospedale 
Sant’Antonio di Padova

breve tempo; la sua 
aggressività deter-
mina pertanto at-
teggiamento tera-
peutico totalmente 
differente.
Fattori di Rischio: 
il più rilevante è il 
fumo di sigaretta 
causando il 50-65% 
dei casi negli uomi-
ni ed il 20-30% dei 
casi nelle donne. 
Altri sono l’esposi-
zione professionale 
ai derivati del ben-
zene ed alle amine 
aromatiche, infezio-
ni croniche del tratto 
urinario, la Schisto-
somiasi vescicale, 
l’esposizione a ra-
diazioni ionizzanti e 
la presenza sincrona 
o metacrona di neo-
plasia dell’alto tratto 
urinario.
Sintomi: La macro-
ematuria è il sinto-
mo più frequente e 
spesso l’unico se-
gno. Non vanno tra-
scurate l’insorgenza 
di bruciore durante 
la minzione e/o il bi-
sogno di urinare fre-
quentemente e con 
urgenza ad urine 
limpide. Nei casi più 
avanzati può com-
parire dolore sovra-
pubico; infine l’infil-
trazione neoplastica 
dello sbocco urete-

Il fattore di rischio più rilevante è il fumo di sigaretta 
(50-65% dei casi negli uomini, il 20-30% dei casi nelle donne)

La Neoplasia VESCICALE

Fig. 1 Apparato Urinario Maschile

Fig. 2: Ecografia vescicale: neoforma-
zione di aspetto polipoide

Fig. 3: Urografia: difetto di riempimen-
to a livello della parete laterale destra 
della vescica
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rale può provocare una 
colica renale.
Diagnosi: La presenza 
di questi disturbi richie-
de degli accertamenti 
per stabilirne la causa. 
Il Medico dopo un’ac-
curata anamnesi richie-
de alcuni esami preli-
minari: esame urine ed 
urinocoltura, citologie 
urinarie per la ricerca 
di cellule neoplastiche, 
ecografia dell’apparato 
urinario per documen-
tare la presenza di ne-
oformazioni endovesci-
cali e lo stato delle alte 
vie escretrici. (Fig. 2) 
La negatività di questi esami 
non può però garantire l’assen-
za di una neoplasia vescicale e 
s’impone pertanto l’esecuzione 
di esami di secondo livello quali:
•	 Urografia endovenosa o più 

recentemente URO-TAC che 
oltre a evidenziare alterazio-
ni delle vie urinarie superio-
ri, può confermare difetti di 
riempimento nell’immagine 
cistografìca (Fig. 3),

•	 	Cistoscopia: permette di sta-
bilire la sede, il numero, le di-
mensioni e le caratteristiche 
macroscopiche del tumore; 
durante le manovre endo-
scopiche la neoformazione 
può essere asportata in toto 
con resettore o se troppo 
voluminosa solamente biop-
siata per valutarne le carat-
teristiche istologiche (Fig. 4). 
Al termine della procedura 
si esegue la palpazione bi-
manuale (retto addominale 
o vagino-addominale) che 
consente di stabilire l’even-
tuale coinvolgimento degli 
organi contigui.

Nel caso di forme infiltranti è im-
portante eseguire una corretta 
stadiazione della malattia me-
diante una TC addomino-pelvica, 

un RX torace ed eventualmente 
una scintigrafia ossea total body.
Trattamento: si differenzia a se-
conda che si tratti di una forma 
superficiale o infiltrante.
Le forme superficiali richiedo-
no generalmente solo un tratta-
mento di bonifica endoscopica 
eventualmente seguita, nei casi 
a maggior rischio di recidiva o 
progressione verso una forma 
infiltrante, da chemioterapia o 
immunoterapia topiche, ovvero-
sia tramite instillazioni endove-
scicali periodiche. 
Tutti i pazienti con malattia su-
perficiale necessitano, stante 
l’alto tasso di recidiva, di con-
trolli con cistoscopie periodiche. 
Al contrario il gold standard nel 
trattamento delle neoplasie in-
filtranti è rappresentato dalla  
cistectomia radicale; questo in-
tervento consiste nell’asporta-
zione dei linfonodi della regione 
iliaco-otturatoria bilateralmente, 
della vescica e nell’uomo, della 
prostata e delle vescichette se-
minali e, nella donna, di utero 
e ovaie; l’ultima parte dell’inter-
vento prevede la  derivazione 
delle urine. 
In casi selezionati ed in ambe-
due i sessi è possibile, utilizzan-
do un tratto di intestino (ileo), 
la ricostruzione della vescica; il 

neoserbatoio occuperà la stessa 
posizione anatomica della vesci-
ca nativa (sede ortotopica) così 
da consentire di continuare ad 
urinare per uretram.
Nei casi in cui la ricostruzione 
della vescica non sia possibile 
per motivi oncologici (interes-
samento da parte del tumore 
del collo vescicale nella donna 
e dell’uretra posteriore nell’uo-
mo), tecnici, o per comorbidità 
del paziente (insufficienza re-
nale), verrà confezionata una 
derivazione esterna (stomia cu-
tanea) mediante l’interposizio-
ne di un breve tratto intestinale 
(uretero-ileo-cutaneo-stomia). 
In questo caso le urine si rac-
coglieranno in un contenitore 
collegato ad una placca adesiva 
peristoma. Esistono molte altre 
tecniche di derivazione urinaria 
riservate però a casi più parti-
colari. L’unica eccezione alla ci-
stectomia radicale si può avere 
in presenza di adenocarcinomi 
a sede unica e poco estesa sulla 
cupola vescicale; in questi casi 
trova indicazione la cistectomia 
parziale che consiste nell’aspor-
tazione chirurgica della lesione 
vescicale. La radioterapia viene 
usata in casi selezionati, in pre-
senza di neoplasie inoperabili a 
scopo emostatico ed antalgico. 

Fig. 4 Resezione endoscopica di neoformazione vescicale
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è ormai scientificamen-
te provato che le don-
ne che aderiscono ad 

un programma di scre-
ening organizzato per la 
prevenzione dei tumori del 
collo dell’utero, presentano 
una frequenza di malattia 
ed una mortalità, significa-
tivamente inferiori rispetto 
a quelle che non effettuano 
il test di screening.
Nella nostra Regione, sono 
attivi in ogni Ulss dei pro-
grammi di screening or-
ganizzati che prevedono 
l’offerta di un pap test (col-
pocitologia) alle donne di 
età compresa tra i 25 e i 64 
anni.
Sappiamo oggi che la qua-
si totalità dei tumori del 
collo dell’utero è causata 
da alcuni sottotipi (chiama-
ti ad alto rischio) di un virus 
denominato Papilloma Vi-
rus umano - Human Papil-

I programmi di prevenzione dei tumori del collo dell’utero

I perché di un CAMBIAMENTO

di  Tiziano Maggino
Direttore Dipartimento 
strutturale materno-
infantile Ulss 12 Venezia

loma Virus o HPV.
L’HPV è un virus molto diffuso, che molti di noi spesso incontrano nella loro 
vita senza che dia manifestazioni cliniche e del quale ci liberiamo spontanea-
mente. I sottotipi di virus sono stati divisi in due grossi gruppi: quello ad alto 
rischio oncogeno (HPV 16 e 18 per esempio) che se integrati nel DNA cellula-
re, in particolare nelle cellule della cervice uterina, possono avviare processi 
di carcinogenesi cervicale. I sottotipi a “basso rischio oncogeno” (HPV 6 e 
11 ad esempio) non presentano questa prerogativa anche se a volte sono 
responsabili di alcune forme di fastidiose patologie benigne genitale come 
i “condilomi”. La presenza del virus HPV ad alto rischio è però condizione 
necessaria ma non sufficiente per sviluppare un tumore del collo dell’utero.
L’insorgenza di un tumore del collo dell’utero, quindi, è una conseguenza re-
lativamente rara in donne che presentano una persistente positività del virus 
HPV ad alto rischio (che non se ne siano quindi liberate spontaneamente) e 
nelle quali il virus sia riuscito ad integrarsi nel DNA cellulare.
Alcune ricerche scientifiche hanno recentemente evidenziato che eseguire 
come test di screening la ricerca dei sottotipi di HPV ad alto rischio (HPV 
test) migliora le possibilità di diagnosi rispetto al pap test tradizionale, antici-
pando la scoperta di alcune lesioni a rischio che precedono lo sviluppo della 
neoplasia cervicale. 
Il limite del test HPV è che risulta positivo anche per quelle donne, soprattut-
to di età più giovane (sotto i 30 anni), nelle quali il virus si sarebbe eliminato 
spontaneamente. Per ridurre allarmismi e test più invasivi, nel caso di HPV 
test positivo, si è dimostrato efficace effettuare come approfondimento dia-
gnostico il pap test.
Avere un HPV test negativo infatti (cosa che la gran parte delle donne pre-
senta) può costituire  un indicatore di tranquillità che non si sviluppi una 
neoplasia almeno nei tre ma anche cinque anni successivi. Alcune Ulss del 
Veneto hanno avviato programmi sperimentali di screening applicando tale 
metodica.
L’auspicio è che sempre più donne aderiscano ai programmi di screening or-
ganizzati, offerti gratuitamente come livelli essenziali di assistenza della no-
stra Regione, per una efficace azione di prevenzione oncologica. I programmi 
di screening non si occupano solo di produrre il risultato di un test, ma hanno 

la responsabilità 
di accompagnare 
la donna nei suc-
cessivi tempi di 
approfondimen-
to qualora il test 
fosse positivo 
con dei protocolli 
espliciti e basati 
su risultati conso-
lidati dalla ricerca 
scientifica. 
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Le strutture termali 
sono da sempre ricer-
cate per la riconosciu-

ta valenza terapeutica e 
curativa propria delle ac-
que che le caratterizzano 
unitamente ad un’offerta 
di protocolli ed itinerari di 
trattamenti finalizzati non 
solo all’ambito strettamen-
te patologico, ma più com-
plessivamente orientati 
al recupero di uno stato 
di benessere psico-fisico. 
Del resto, sono sempre più 
frequenti e diffuse le sinto-
matologie dolorose riguar-

Human Tecar® nelle strutture termali
Una sinergia ideale per aumentare 

la soddisfazione dei clienti

Pubblicità redazionale
a cura di Unibell Italia

danti numerosi distretti del nostro 
corpo tipiche di patologie, quali 
cervicalgia, lombalgia solo per 
fare alcuni esempi, che purtroppo 
riguardano un numero sempre più 
elevato di persone. Posture non 
corrette, lavori usuranti, sedenta-
rietà, stress, movimenti improvvi-
si e scorretti, dimagrimenti troppo 
rapidi ed incontrollati sono solo 
alcune delle criticità proprie delle 
abitudini e degli stili di vita diffusi 
nella società moderna. Quello che 
ne deriva sono spesso microtraumi 
silenti da un punto di vista sintoma-
tologico, sovraffaticamenti, stress 
che indeboliscono la capacità vitale 
e possono nel tempo cronicizzar-
si, traducendosi in vere patologie 
e portare così a importanti limita-
zioni funzionali. Aumenta quindi la 
necessità di recarsi in strutture che 

possono creare quelle condizioni 
necessarie a  contrastare efficace-
mente questo tipo di problemati-
che e consentire un miglioramento 
della qualità della propria vita. Per 
questo oggi, alcuni tra i più presti-
giosi centri termali, tra cui Boario 
Terme, Bormio Terme e Fontever-
de SPA, per citarne alcune, han-
no scelto di inserire Human Tecar® 
nella propria strutture, sposando 
l’idea di una sinergia che contribu-
isca a rendere ancora più qualitati-
vamente elevato il servizio offerto 
ai propri clienti.
Si tratta di un sistema basato su 
una tecnologia brevettata rivolu-
zionaria e l’utilizzo di tecniche ma-
nuali avanzate, capace di stimolare 
in profondità, selettivamente e in 
modo non invasivo, le diverse ti-
pologie di tessuti. Agisce dall’inter-
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no, stimolando sia in superficie che in profondità 
la riattivazione regolabile e focalizzata del sistema 
circolatorio, dalla microcircolazione alla vasodila-
tazione, apportando in modo naturale ossigeno e 
nutrimento ai tessuti e supportando così i fisiolo-
gici processi autoriparativi dell’organismo. Questo 
permette di trattare un ampio numero di disturbi 
ma anche di agire sui tessuti sani in un’ottica di 
prevenzione e benessere. Con questo nuovo stru-
mento, esclusivo Human Tecar®, si può trasferire 
energia biocompatibile in grado di stimolare in-
tensamente i tessuti attivando in modo fisiologi-
co tutti quei sistemi deputati a portare ossigeno 
e nutrimento dove è necessario e a eliminare più 
velocemente i cataboliti infiammatori che causano 

dolore. In sostanza, la tecnologia Human Tecar®, 
oggi inserita negli itinerari terapeutici dai medici 
più esperti a livello internazionale, attiva e acce-
lera i naturali processi di riparazione accorciando 
drasticamente i tempi di recupero. Lo strumento è 
in grado di stimolare in modo naturale, localizzato 
e modulabile il sistema emolinfatico. In sostanza 
catalizza e supporta le reazioni fisiologiche che il 
nostro organismo compirebbe naturalmente per 
rimetterci in sesto, potenziandole ed accelerando-
le. In questo modo tutti i processi dedicati alla ri-
duzione dell’infiammazione e del dolore vengono 
decisamente accelerati
Questo permette di trattare un ampio numero di 
patologie tanto a livello acuto quanto cronico, ma 
soprattutto di intervenire in un’ottica di prevenzio-
ne e benessere. Infatti, Il metodo integrato Human 
Tecar® nato e sviluppatosi nell’ambito dello sport 
professionistico al più alto livello che ne ha ap-
prezzato efficacia, rapidità e stabilità di risultati, si 
è rapidamente esteso a svariati settori della medi-
cina dove cura e prevenzione si affermano sempre 

di più.
Oggi, l’abbinamento dei trattamenti Human Tecar® 
all’interno di strutture termali offre vantaggi no-
tevoli, sia nella riduzione dei tempi necessari per 
eliminare uno stato doloroso sia come coadiuvan-
te per migliorarne ed amplificarne i benefici. Ad 
esempio, nelle patologie in ambito flebolinfologi-
co l’associazione dei trattamenti Human Tecar® ai 
percorsi vascolari assicura risultati immediati a 
livello circolatorio. Da una parte una profonda e 
efficace vascolarizzazione dei tessuti indotta dalla 
Tecarterapia®, dall’altra agli effetti benefici delle te-
rapie termali. Un’offerta aggiornata alle esigenze 
di una popolazione maschile e femminile sempre 
più interessata alla risoluzione di una patologia 

che inizia con una fastidiosa sensazione di gambe 
pesanti e spesso evolve con problemi più gravi a 
carico del sistema emolinfatico. 
E’ possibile così rendere il reparto di fisioterapia 
all’interno della struttura termale un’area dove ci 
si occupa non solo di riabilitazione, ma a disposi-
zione di molti rami della medicina, dalla flebolin-
fologia alla remautologia, dalla terapia del dolore 
alla medicina estetica, oltre che a supporto della 
gestione del livello di stress. Dallo sportivo fino al 
disabile, coinvolgendo le diverse fasce di età, le 
diverse professioni e i diversi ambiti sportivi, l’as-
sociazione di Human Tecar® ed il termalismo, adat-
tandosi alle specifiche necessità del paziente, con-
sentono a ognuno di vivere, lavorare e praticare 
sport nelle migliori condizioni possibili, somman-
do il vantaggio di poter effettuare terapie curative 
e preventive, in una condizione di piacere e relax.

Nella pagina accanto: Fonteverde Spa - Immagine di Proprietà 
della Società Terme e Benessere Toscana – STB. In alto, due 

esempi di trattamento  Human Tecar® in ambito termale
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La par condicio non ammette revoche, 
nemmeno quando si tratta di patolo-
gie. Ne è conferma la lombalgia che, 

senza distinzione di età, condizione fisica 
e sesso, accomuna uomini e donne, qua-
rantenni e sessantenni, super sportivi e 
cultori del divano. Gli Italiani inermi al 
cospetto del dolore, che fa capolino nella 
zona lombare bassa e, talvolta per esten-
sione, in quella lombosacrale e sacroilia-
ca, secondo un’indagine Istat sarebbero 
15 milioni, a fronte dei 40 (milioni) sparsi 
per l’Europa. 
Cifre da brivido, non solo per la sofferen-
za fisica che arrecano, ma anche per le 

LOMBALGIA ACUTA
Il primo motivo di assenza dal posto di lavoro

Testo raccolto con il contributo 
del dott. Cristian Esposito 
Massofisioterapista Chinesiologo

loro implicazioni. La lombalgia rappresenta infatti il pri-
mo motivo di assenza dal posto di lavoro (75-85% dei 
casi) e una delle ragioni principali delle visite ai medici 
di fiducia. Se la formula aspecifica (85% dei casi), non 
dipendendo da patologie definite come fratture, infe-
zioni o malattie reumatiche, tende a risolversi nell’arco 
di 6/8 settimane, quella cronica crea invece non pochi 
problemi a chi ne soffre. Dopo 6 mesi dall’insorgenza 
del disturbo lombare cronico, caratterizzato da dolore 
costante con frequenti riacutizzazioni, il 50% dei sog-
getti colpiti non è infatti più in grado di riprendere la 
propria attività professionale con buona pace della 
qualità della vita. 
Un problema con la “P” maiuscola che colpisce 8 italia-
ni su 100 e il 63% dei cittadini del Vecchio Continente, 
in balia del dolore soprattutto nella fase “acuta”, spesso 
causata da un eccessivo sforzo muscolare durante lo 
sport o nello svolgimento di lavori non sedentari che 
richiedono lo spostamento o il sollevamento di pesi ec-
cessivi. Non c’è via di scampo dunque alla lombalgia? 
La storia di F.E., piastrellista 55 enne, lascia sperare.
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«Dopo uno sforzo per sollevare un pacco di mat-
tonelle, il signor F.E. si è trovato a fare i conti con 
un fastidioso dolore alla zona lombare destra. 
Il dolore, continuo, era ben localizzato in zona   
sacroliliaca e fortunatamente il paziente non 
presentava ernia discale ma solamente un 
appiattimento della curva fisiologica del 
rachide lombare. Dopo osservazione 
medica e una risonanza magnetica, il 
signor F.E. si è sottoposto al trattamen-
to con laser Hilterapia® e, già dopo le 
prime applicazioni, ha potuto notare un 
miglioramento della sintomatologia dolo-
rosa a riposo, come se Hilterapia® aves-
se avuto un effetto anestetizzante. Se, 
dopo la quarta seduta, il signor F.E. 
ha potuto riprende molto prima 
del previsto l’attività lavorati-
va, alla dodicesima il sintomo 
era pienamente scomparso e 
la mobilità articolare migliora-
ta. L’efficacia di Hilterapia® nel 
trattamento della lombalgia è 
però testimoniato anche da al-
tri casi. Ho sottoposto 4 pazienti 
con problemi di lombalgia acuta 
di età compresa tra i 37 e i 45 anni, 
con lavori sedentari e svolgimento 
di attività sportiva nella norma, al 
trattamento con Laser Hilterapia® 
e ginnastica. I risultati sono stati 
ottimali anche in questi casi. 
L’emissione laser ad alta inten-
sità di Hilterapia®, consente di ot-
tenere un’efficace azione terapeutica 

in profondità dando istantaneamente scacco al 
dolore. 
L’elevato impatto energetico dell’impulso HILT®, 
con il suo effetto analgesico, anti-infiammatorio 
e antiedemigeno, permette infatti  di abbatterlo 

sin dalle prime sedute e favorisce i 
processi di riparazione e rigenera-

zione dei tessuti. 
La risposta ottenuta dopo un 
ciclo di trattamenti è stata 
molto positiva: dopo le prime 
6 applicazioni di Hilterapia®,  
non solo il dolore valutato du-
rante l’esame obiettivo dal me-

dico si era ridotto notevolmen-
te, ma anche la funzionalità era 

drasticamente migliorata. 
Il ritrovato benessere e 
il progressivo recupero 
della condizione fisica 
ha poi avuto ricadute 

positive anche sull’umo-
re e sul morale dei pazienti 
che, dopo circa 2 settima-
ne di trattamento, han 
potuto definitivamen-
te chiudere il doloroso 
capitolo “lombalgia 
acuta”. Scomparsa del 
dolore e ripristino del-
la funzionalità totale 

sono gli obiettivi che ci 
prefiggevamo e che con 

Hilterapia® sono stati rag-
giunti».

Lombalgia, qualche numero

15 milioni: Italiani che hanno sofferto di 
lombalgia una volta nella vita  
8 su 10: gli Italiani che convivono con la 
cronicizzazione della patologia 
40 milioni: gli Europei che hanno fatto i 
conti con il dolore nella zona lombare 

63%:  i cittadini del Vecchio Continente 
vittime della forma cronica
75-85%: percentuale di casi di lombalgia che 
comportano assenze sul posto di lavoro 
50%: soggetti colpiti da lombalgia acuta che 
non riescono a riprendere l’attività lavorativa.

Come dimenticare il dolore



Da 25 anni sviluppiamo software per la sanità e abbiamo riposto tutte le nostre conoscenze nello sviluppo del 
Palladio_Project. Il gestionale che copre tutte le aree aziendali e si adatta perfettamente ad ogni struttura in 
relazione alla configurazione che si vuole adottare.
Questo lo rende performante sia nelle piccole realtà come fisioterapisti e poliambulatori in genere, che nelle 
medie strutture come centri medici, case di riposo e case di cura.

Nulla è stato tralasciato nell’architettura interna del prodotto, da una facile e intuitiva interfaccia utente a sofisticate 
procedure che consentono la tracciabilità di ogni operazione dalla prenotazione al pagamento. L’accesso alla 
procedura può essere filtrato e controllato in modo che ad ogni operatore/medico sia possibile visualizzare e 
gestire solo le procedure di propria competenza, per ogni operazione viene memorizzato un log che permetterà 
il completo controllo delle medesime al fine di garantire la privacy dei pazienti e l’integrità dei dati. 

Il gestionale ricopre tutte le attività svolte all’interno di una struttura, dalle prenotazioni alle 
accettazioni e tutta la parte relativa al ricovero, dal DRG alle attività ambulatoriali e del laboratorio 
analisi dove presente alla gestione della medicina sportiva e medicina del lavoro, la gestione 
della cartella clinica con classificazione ICD-9-CM, ICF e ICF-CY, uno strumento semplice 
ed efficace per aver sotto controllo la situazione evolutiva del paziente, la gestione di tutti 
i dati verso le ASL di competenza se convenzionati, fino ad arrivare alla gestione delle 
procedure amministrative compresa la contabilita’ industriale con l’archiviazione 
elettronica dei documenti fino alla gestione dell’economato e la procedura per 
la gestione e manutenzione delle attrezzature.

Il gestionale Palladio_Project si completa con i servizi di assistenza
telefonica, remota e help-desk, curati direttamente dalla 
S.A. SOFTWARE SRL, attivi 24 ore su 24, tutti i giorni dell’anno.

TUTTO QUELLO CHE AVETE SEMPRE CERCATO 
LO TROVATE IN UN UNICO PACCHETTO SOFTWARE

Offerta riservata ai lettori di NES
sconto del 25% sulle licenze d’uso, 
telefonando al numero 334 540 2780

S.A. SOFTWARE S.R.L. Sede: Via Monte Ortigara,15 - 36030 CALTRANO (VI) - Uffici: Via Roma, 89 - 36010 CHIUPPANO (VI)

Tel. 0445 390 971 - Cell. 348 782 3494 - email: info@sasoftware.eu - www.sasoftware.eu

Palladio_Project
Software Gestionale per la Sanita
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redazionale

La salute e la durata della vita di 
tutti i cittadini sono certamente 
tra gli obiettivi più importanti 

per un paese moderno. Una parte 
rilevante di questo obiettivo vie-
ne ottenuta con il contributo del-
le Strutture Sanitarie pubbliche e 
private. L’azienda sanitaria che sia 
un ospedale o un centro medico di 
media grandezza deve quindi esse-
re vista dal punto di vista strutturale 
come un contenitore di tecnologie 
con il massimo d’integrazione delle 
stesse per raggiungerne l’obiettivo.
Il Palladio Project si propone come 
modello gestionale organizzativo 
messo a punto dalla S.A. SOFTWA-
RE Srl società che opera sia nel set-
tore sanitario che industriale. 
Il Palladio Project copre a 360° le 
esigenze aziendali ed è il risultato di 
oltre 25 anni di esperienze acquisite 
nei vari campi. Il vero punto di forza 
del Palladio Project non è il nume-
ro delle sue applicazioni per area 
aziendale ma la capacità di tener co-
stantemente tracciato tutto il lavoro 
svolto al suo interno, dove, partendo 
da una semplice prenotazione alla 
dimissione del paziente è possibile 
vedere tutti gli eventi che ne sono 
scaturiti, i loro collegamenti tempo-
rali e il referente che li ha effettuati 
il tutto collegato al dossier paziente. 

Pubblicità redazionale 
a cura di Sa Software

Abbinato al concetto di qualità 
vi è il controllo di processo un 
termine concettualmente assen-
te nelle strutture sanitarie ma 
presente nelle realtà industriali 
di produzione di beni, tale mo-
dello è stato trasferito nel mon-
do della Sanità permettendo 
all’azienda sanitaria non  solo di 
avere una tracciabilità completa 
di quanto avviene al suo interno 
ma la possibilità di ricavarne im-
portanti informazioni sui tempi 
e metodi seguiti dai responsabili nell’eseguire le operazioni a loro 
affidate e dove sia necessario intervenire per correggerne le even-
tuali mancanze. 
Il Palladio Project è dotato di sistema di rilevamento errori proce-
durali e di gestione, con avviso ai responsabili di settore di dove e 
quando si è verificato il problema per aprire una richiesta di inter-
vento o di controllo finalizzata non solo a eliminare il problema ma 
anche per tenerne traccia ai fini di un controllo qualità rivolto alla 
eliminazione degli errori anche di lieve entità ma di grande spreco 
di risorse. Il Palladio Project aiuta in modo determinante a gestire i 
dettagli  nell’organizzazione aziendale che non vuol dire “velocizza-
re” le operazioni rivolte a creare valore (operazione su un organo di 
un paziente, un trattamento o un’analisi) ma bensì le azioni rivolte 
a ridurre gli sprechi (attività che non creano valore), facendo entra-
re il concetto di miglioramento continuo che potrà essere realizzato 
soltanto da chi è coinvolto nei dettagli stessi e cioè dal personale 
operativo. Da quello fin qui descritto si intuisce come le procedure 
informatiche siano determinanti nel controllo di gestione per ottene-
re un elevato standard di qualità che di fatto si traduce in redditività 
aziendale. La S.A. SOFTWARE Srl con il Palladio Project è presente 
in tutte le regioni del nord d’Italia, Toscana compresa. Con il nuovo 
anno, l’entrata della neolaureata Chiara Angonese nell’organigram-
ma, segna il passaggio generazionale garantendo una continuità di 
assistenza e sviluppo software sul territorio. Quale occasione mi-
gliore per farle i migliori auguri di buon lavoro.

Più qualità, meno sprechi 

Software ago della bilancia 
per la sopravvivenza dell’azienda sanitaria

“La struttura sanitaria un contenitore 
di tecnologie con il massimo 
d’integrazione delle stesse” 

Chiara Angonese, 
laureata in Diritto dell’Economia 
all’Università di Padova
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La maggior 
parte delle 
facoltà di 

Medicina non 
fornisce indi-
cazioni precise 
sull’opportuni-
tà o meno per il 
medico di “toc-
care” i pazien-
ti. L’esperienza 
sembra però indicare che un con-
tatto fisico possa essere di aiuto 
nel colloquio medico, anche se, 
da una parte, molti pazienti non 
si aspettano un contatto fisico 
fin dal primo incontro e, dall’al-
tra, con il 
semplice 
“ s t r i n -
gere la 
mano” si 
infrange 
da subi-
to la bar-
riera fisica. Il contatto fisico del 
resto, può ridurre la “distanza” 
spesso denunciata dai pazienti 
nei confronti di medici e infer-
mieri, ma richiede una grande 
sensibilità e attenzione per la ri-
sposta del paziente. Se il pazien-
te dimostra di apprezzare si può 
continuare; in caso contrario, è 
meglio smettere. Il contatto, in-
fatti, può essere “frainteso”, a se-
conda della cultura, del genere, 
dell’esperienza personale, della 
situazione emotiva del momen-

di Giampietro Vecchiato
Vicepresidente FERPI - Federazione 
Relazioni Pubbliche Italiana

to, ecc. e di tante altre variabili 
personali e sociali. Se la situazio-
ne appare complessa o vischiosa 
meglio non rischiare ed evitare 
ogni possibile fraintendimento o 

ambiguità (vedi la figura del “cha-
peron” – sorvegliante - introdotta 
nel servizio sanitario inglese). È 
bello sapere che “Ci sono paro-
le non dette e gesti che possono 
guarire o ferire” afferma suor An-
namaria Villa, medico del Poliam-
bulatorio Opera San Francesco 
per i Poveri. 
Certo, il medico deve saper usare 
bene le parole, ma anche il con-
tatto, il linguaggio non verbale – 
nella fase di accoglienza, durante 
la visita, al momento del saluto 
– hanno una importanza fonda-
mentale nel costruire la fiducia. 

Per far star bene il malato a volte 
basta saper ascoltare, ma quando 
il dolore o la rabbia sono troppo 
forti il medico deve saper acco-
gliere e consolare. E quando la 
parola non è possibile o non basta 
possono essere di grande aiuto lo 
sguardo, il sorriso, l’abbraccio. “Il 
paziente ha bisogno di affidarsi 
ad una persona di fiducia – affer-
ma Ovidio Brignoli, Vice Presiden-
te della Società Italiana Medici di 
Medicina generale – intessendo 
con il paziente un rapporto fatto 
di competenza, abilità e philìa, ha 
la necessità di comunicare e di 
essere ascoltato, di toccare e di 
essere toccato, perché il gesto è 
taumaturgico”.
Il semplice “essere toccati” spes-
so fa infatti stare meglio, talvolta 
toglie tensioni e paure e può do-
nare benessere. Il contatto è an-
che un potente mezzo di comuni-
cazione:  un semplice tocco può 
sostituire mille parole perché è 
bidirezionale, perché quando una 
persona ci tocca, anche noi, inevi-
tabilmente la tocchiamo.

Il contatto nella relazione Medico - Paziente 

Quando la parola non basta

Il semplice “essere toccati” 
spesso fa infatti stare meglio, 
talvolta toglie tensioni e paure«

©
 C

an
 S

to
ck

 P
ho

to
 In

c.
 / 

 to
ta

lp
ic

s



7777

attualità

La befana vien di notte, con le 
scarpe tutte rotte...
Così recita una celebre fila-

strocca, ma per i figli dei dipen-
denti dell’Azienda Ospedaliera e 
del Comune di Padova, la Befa-
na è arrivata il pomeriggio dell’8 
gennaio, come da annuale tradi-
zione. Anzi, al Gran Teatro Geox 
patavino se ne sono presenta-
te addirittura due e dall’aspet-
to alquanto sospetto... Sotto le 
vesti delle vecchiette, infatti, si 
nascondevano il sindaco di Pa-
dova Flavio Zanonato 
e il direttore generale 
dell’Ulss 16 Adriano Ce-
strone. 
Insieme a queste due 
befane d’eccezione, vi 
erano Daniela Ruffini 
(presidente del Consi-
glio comunale), nei pan-
ni di un angelo e Pier 
Carlo Muzzio (direttore 
generale dell’Istituto 
Oncologico Veneto), ve-
stito da uno dei Re Magi. 
Un quartetto piuttosto 
inusuale, ma molto gra-
dito dai veri protagonisti 
della festa, che sono sta-
ti naturalmente i bambini. Anche 
perché questi simpatici perso-
naggi hanno portato con sé una 
montagna di regali: strumenti 
musicali, trapani e arnesi per il 
fai-da-te, bambole, peluche, mo-
nopoli, macchine del caffè finte e 
un carico di dolciumi. A ciascuno 
il suo. Regali d’eccezione anche 

di Margherita De Nadai
ai figli dei 
dipenden-
ti nati nel 
2011. Non 
d i m e n t i -
ch iamoci 
poi i balli 
e gli spet-
t a c o l i 
d a n z a n -
ti capaci 
di coin-
vo lgere 
gli oltre 
duemila 
presen-
ti all’e-

vento. Un 
vero e proprio 
Paese dei Ba-
locchi! Ma la fe-
sta non è stata 
solo occasione 
di divertimento, 
è stata anche 
un’occasione 
per ricordare 
Fortunato Rao, 
l’ex direttore ge-
nerale dell’Ulss 
16, scomparso 
i m p r o v v i s a -
mente lo scorso 
28 settembre a 
causa di un in-
farto. 

I suoi progetti continuano a vivere nel comitato “Fortunato Rao”, un’i-
stituzione benefica nata dall’impegno della moglie Marta Marangoni 
e di alcuni colleghi, che ha come obiettivo quello di raccogliere fondi 
per completare i lavori dell’Ospedale Sant’Antonio, proprio secondo i 
piani dell’ex direttore. Un lungo e commosso applauso ha coinvolto 
tutti presenti nel ricordarlo: del resto la stessa festa della befana era 
uno dei suoi momenti preferiti. E siamo certi che Fortunato, nemmeno 
quest’anno, se la sia persa...

La Befana dell’Azienda Ospedaliera e del Comune di Padova

Ricchi regali per i bambini 
e un ricordo speciale di Fortunato Rao
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Questa breve ma 
intensa trattazione 
potrebbe sembrare 

un manuale su come usa-
re bene la comunicazione 
per essere vincenti. È in-
vece più corretto definirla 
un’analisi empirica di come 
oggi comunicano i big del-
la scena politica italiana (e 
non solo), da Berlusconi a 
Bossi, da Bersani a Grillo o 
Di Pietro, ognuno con il suo 
stile, vincente o perdente. Di 
certo più persuasivo quan-
to più il linguaggio scelto si 
adatta all’immagine che il 
politico vuole dare di sé, riu-
scendo così a rappresentare 
il partito di cui è alla guida e 
l’elettorato di riferimento. 
Scorrendo le prime pagine del 
libro questo obiettivo sembra 
semplice da conseguire e il lettore si ritrova da-
vanti una serie di metafore, scoprendo come un 
gioco quelle carte che l’autore ci in-
segna passo dopo passo a leggere, 
abbinandole nel giusto modo. Non 
tutte le metafore sono di così gran-
de efficacia come quella pressione 
fiscale che ci sembra di sentire sulle 
spalle poiché é locuzione passata 
dalla bocca di Berlusconi a tutti i 
giornali quell’altra invenzione dello scudo fisca-
le, che l’opposizione può attaccare quale sinoni-
mo di condono, ma che richiama surrettiziamen-

di Giorgia Iazzetta *

te i conflitti dell’infanzia, i robot paladini del bene 
contro il male, lo scudo dei cavalieri contro nemici 
veri o immaginari. 
La decostruzione del linguaggio dei politici costitu-
isce il valore aggiunto di una ricerca approfondita e 
dettagliata, forse in qualche momento poco sorret-

ta da dati statistici. Il libro merita 
una particolare attenzione poi-
ché aggiunge un tassello a un 
filone di studio, quello dell’ana-
lisi politologica della comunica-
zione politica, in pieno svilup-
po, che si deve confrontare con 
strategie comunicative sempre 
meno casuali, accuratamente 
selezionate dai politici, non 
create di volta in volta in pros-
simità delle scadenze elettora-
li. I media sono infatti l’anello 
di congiunzione tra maggio-
ranza e opposizione, tra go-
vernanti e cittadini, e costi-
tuiscono un’arena decisiva 
della politica, quanto più i 
leader riescono ad utilizzar-
li bene, magari ricorrendo a 
metafore intellettuali-imma-
ginifiche (Vendola docet), 
curiose associazioni (come 
il veltrusconismo di Casini) 

o addirittura parole composte come 
il Rubygate.
Il merito maggiore del libro è far capire come si 

può essere efficaci sfruttando un prin-
cipio ormai studiatissimo della psico-
logia sperimentale: quanto un ascolta-
tore sia disposto a cambiare opinione 
in base al linguaggio scelto da chi par-
la, in quanto, dalle ricerche effettuate, 
emerge che costa troppa fatica seguire 
il filo del ragionamento. L’autore invita 
allora ad abbandonare quell’atteggia-

mento snobistico del tipo “non è fondamentale la 
comunicazione per essere vincenti”. Forse non suffi-

Le parole sono IMPORTANTI

Gianluca Giansante 
Le parole sono importanti
I politici italiani alla prova 
della comunicazione
Le sfere 
€ 15,00

La pubblicazione di questa recensione - uno dei 
suoi ultimi articoli - è il nostro omaggio alla me-
moria di Giorgia Iazzetta.
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ciente ma necessaria, oggi la comunicazione po-
litica è un punto chiave della strategia politica di 
un candidato, tanto più se aspira ad essere leader. 
Tanto vale seguirne la direzione, sbirciarne anche 
il backstage e 
non solo l’ef-
fetto finale sul 
palco, per es-
sere così con-
sulenti politici 
più preparati, 
amministratori più apprezzati, elettori più accorti, 
con in mano gli strumenti per il confronto nelle 
ancora rare occasioni di percorsi di partecipazio-
ne alle decisioni pubbliche. Perché tanti possono 
essere i lettori di questo testo, dal linguaggio tec-
nico, ma allo stesso tempo dallo stile scorrevole 
che si traduce in una lettura veloce, piacevole e 
mai faticosa, anche per i non addetti ai lavori. 
Bisogna chiarire un punto: l’autore afferma 
nell’introduzione che “se la comunicazione non 
è tutto, è anche vero che non è nemmeno una 
dimensione irrilevante dell’attività politica e isti-
tuzionale. A che serve avere belle idee e ottime 
proposte per il Paese se non si riesce a comuni-
carle, a farle ascoltare, comprendere e a persua-
dere la maggioranza? A chi giova avere uno stu-
pendo programma per i giovani, per l’ambiente, 
per l’economia, se poi finisce sistematicamente 
all’opposizione e questo programma rimane let-
tera morta?”. 
Numerose infine le suggestioni relative alle com-

petizioni elettorali: risulta imperdibile il paragra-
fo sull’analisi dei manifesti di Vendola, dove ogni 
supposto concetto negativo attribuibile a questo 
personaggio decisamente fuori dagli schemi vie-

ne ribaltato in positivo. 
Oppure l’analisi dell’ef-
ficacia delle scelte lin-
guistiche e gestuali, 
della Lega troppe volte 
bollate velocemente 
come volgari, urlate, 

comiche o offensive. Tuttavia, per apprezzare 
questo libro, occorre astrarsi dal giudizio di me-
rito sul contenuto della comunicazione, o dell’in-
dignazione di fronte a certe volgarità, alla bar-
zelletta nel contesto inadeguato, che ridicolizza 
un intero paese, e piuttosto leggere tra le righe, 
vedere dove si annida la testardaggine, l’errore 
continuo di chi insiste su una comunicazione au-
tolesionista da tribuna politica di molti decenni 
or sono e dove invece emerge l’innovazione, la 
narrazione suggestiva, il racconto della storia di 
un politico quale protagonista di un romanzo in 
cui molti si possano riconoscere. In conclusione, 
secondo l’autore, un politico che comunica bene 
sa far leva sulle emozioni, che possono persua-
dere molto più di sofisticati ragionamenti. 
Facile? Non come sembrava all’inizio della lettu-
ra. 

* Giornalista, 1976-2011  
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A che serve avere belle idee e 
ottime proposte per il Paese 
se non si riesce a comunicarle?«



Attualità: io alla tua età

80

Ho 23 anni, mi sto per laureare e mia 
madre, alla mia età, si stava per 
sposare. Erano gli anni ’80, non si 

parla di un altro secolo. Mia madre due 
mesi dopo essersi laureata, si è sposa-
ta. Un anno esatto dopo, sono nata io. 
Quando la gente ci incontra per strada in-
sieme, ci chiedono se siamo sorelle.  Mia 
madre, quando sono nata, ha fatto una 
scelta: fare di mestiere la mamma fino a 
quando io - e successivamente mio fra-
tello, nato qualche anno più tardi – non 
fossimo stati abbastanza grandi da poter-
cela cavare da soli. Una scelta non facile 
(per la quale sarò sempre grata), ma con 
qualche sacrificio si poteva provare a ti-
rare avanti anche con un solo stipendio, 
quello di mio padre. Erano gli anni  ’90 
e di nuovo, non si parla di un secolo fa. 
Da bambina, quando immaginavo il mio 
futuro, mi vedevo esattamente come mia 
madre: immaginavo di laurearmi, di spo-
sarmi immediatamente dopo, di crescere 
i miei figli (almeno due o tre) e di avere il 
primogenito entro i 25 anni, in modo da 
essere anch’io una madre giovane, bella e 
di essere in grado di dedicare loro tutte le 
mie energie. Immaginavo di potergli pre-
parare ogni giorno deliziosi manicaretti 
fatti in casa e di cucinare tante torte per 
la loro merenda, proprio come faceva la 
mia mamma. Consideravo poi, di potermi 
permettere un lavoro part time, una volta 
cresciuti, e di andare in pensione ad un’e-
tà decente, in modo da poter fare la non-
na giovane, esattamente come lo sono 
state per me le mie nonne, che si sono 
sposate alla soglia dei vent’anni (perché 
due generazioni fa, una ragazzina mag-
giorenne era già in età da matrimonio). 
Torniamo dunque a noi. Ho 23 anni, mi 

di Margherita De Nadai

sto per laureare e posso assicurarvi che non sono in procin-
to di sposarmi. Posso anche assicurarvi che dubito avrò dei 
figli entro i prossimi due anni e sicuramente quando riceve-
rò il dono di avere  un bambino (sottolineo uno, non credo 
che avrò la possibilità di mantenere e gestire una numerosa 
cucciolata!), non potrò permettermi di fare la “mamma full 
time - regina della casa”, ma farò la “mamma lavoratrice - 
qualche scatoletta per pranzo”, perché con un solo stipen-
dio non si vive più (a meno che non sposi un miliardario… 
mmm, ci si può organizzare!). Ah, e non so nemmeno se 
farò mai la nonna, perché molto probabilmente a 80 anni 
starò ancora lavorando (sperando di avercelo un lavoro sta-
bile!) per avere una pensione minima. Insomma, care si-
gnore anziane che non perdono occasione per ricordare a 
noi giovani “Io alla tua età ero già sposata e avevo già 2, 3, 
4 figli a carico e facevo la pasta fatta in casa! A voi giovani 
non piacciono le responsabilità!”, magari facendoci sentire 
in colpa, volevo dirvi che i tempi - ahimè - sono cambiati. 
Ribadisco. Ho 23 anni e non so che ne sarà di me. Non so 
nemmeno se vorrei saperlo, perché ho paura che le turpi 
previsioni che si fanno in questi giorni di crisi siano vere. Ed 
io, a 23 anni, vorrei avere ancora l’ingenuità e il privilegio di 
poter sognare come quando ero bambina. Sognare di avere 
un futuro, di sposarmi, di donare tutto l’amore del mondo 
ai miei figli e di avere un lavoro stabile che mi permetta di 
crescerli bene, senza trascurarli troppo. E di avere il tempo, 
almeno alla domenica, di poter preparare loro la pasta fatta 
in casa, proprio come fanno ancora le anziane signore!

A 23 anni vorrei poter sognare 

come quando ero bambina
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In questo primo numero del quinto anno di Nes – 
Nordest Sanità vi voglio parlare del Raperonzolo, 
un’erbetta tipica dei colli padovani, ma che si può 

trovare in realtà in molte altre regione d’Italia.
E’ conosciuta sin dall’antichità e la sua conoscenza 
e diffusione è testimoniata ad esempio dalla favola 
di “Raperonzolo”che credo quasi tutti noi abbiamo 
sentito raccontare. Durante l’estate questa pianta 
produce delle infiorescenze simili a delle campa-
nelle di colore che può variare dal lilla all’indaco, la 
fioritura si presenta da aprile inoltrato a settembre, 
in luoghi semi soleggiati come possono essere 
i piedi delle vigne o le rive dei fossi. Da gennaio 
ad aprile l’erbetta si presenta a livello del terreno 
come un giro di piccole foglie disposte a rosetta e 
nel terreno si troverà una piccola radice bianca che 
si presenterà tonda in caso di terreno compatto o 
lunga e lineare per i terreni sciolti. La radice presen-
ta un leggero sapore di nocciole vista la presenza 
di inulina che in questa pianta sostituisce l’amido, 
mentre le foglie hanno un sapore leggermente pic-
cante. Nella tradizione veneta sono molte le ricette 
che usano questa meraviglia ed io voglio darvi la 
ricetta del risotto che è una vera raffinatezza.

di Maria Stella Zaia

La ricetta

Risotto con i raperonzoli

Ingredienti per 4 persone: 
300 gr. di raperonzoli
270 gr di riso vialone nano o carnaroli
1 litro di brodo di carne
1 o 2 scalogni
1 bicchiere di vino bianco secco 
100 gr. di Grana Padano
1 noce di burro.

Preparazione
Per prima cosa si devono lavare bene i rape-
ronzoli, poi bisogna tagliarli  a cubetti o dadini  
mettendoli poi da parte. Allo stesso modo si 
devono pulire le foglie apicali della radice e si 
mettono in un altro piatto.
Nel frattempo si mettono a scaldare 4 cucchiai 
di olio extra vergine di oliva e si aggiungono gli 
scalogni. Quando questi sono diventati traspa-
renti si aggiungono i cubetti di raperonzoli che 
vanno leggermente tostati, si mette il riso e si 
fa tostare per alcuni minuti. A questo punto si 
unisce il vino e, una volta sfumato, si comincia 
ad aggiungere il brodo avendo cura di lascia-
re sempre la composizione all’onda cioè bella 
brodosa. Verso la fine della cottura cioè a tre 
quarti (circa verso il quindicesimo minuto) si 
aggiungono le foglie verdi. Una volta pronto il 
risotto, fuori dal fuoco, si manteca con la noce 
di burro e il Grana Padano.
E’ un risotto estremamente elegante raffinato e 
delicato farete una bellissima figura con gran-
de soddisfazione dei vostri commensali.
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E un bel giorno arriverà la crisi della crisi. E 
magari capiremo pure il senso della profe-
zia Maya: finisce un mondo ed inizia una 

nuova era per i Paesi industrializzati, i cosiddetti 
Paesi ricchi. E ci sentiremo salvi nell’aver perso 
tutto. Nell’aver perso l’arroganza di un benes-
sere scontato, spesso illusorio e fatto di cose. 
Oggetti che ora ci appaiono persino ingom-
branti, a volte inutili, 
ma per avere i quali 
abbiamo elemosi-
nato rate e cessioni 
del quinto dello sti-
pendio. Possedere per 
esistere, passi più lun-
ghi della gamba, inve-
stimenti dopati, per ritro-
varsi senza identità. Errori 
contagiosi di valutazione 
economica che hanno 
fatto sentire ricchi i pove-
ri e poveri i ricchi. E il bo-
nifico a fine mese era ancora 
un’entrata certa, che sembrava 
infinitesimale, rispetto ai grandi 
capitali che i geni della finanza 
creativa muovevano nelle bor-
se mondiali. Nessuno osava 
immaginare che stessero co-
struendo castelli di carta strac-
cia, che poi alla prima folata di 
vento “reale” sarebbero crollati: 
sarebbe crollato il sogno di tutti. E il 
secondo telefonino, quello utilizzato 
esclusivamente per decidere in tempo 
reale con il proprio consulente finanzia-

di Antonella Prigioni

rio quali azioni acquistare, quali vendere, improv-
visamente ha smesso di squillare. Un pianeta di 
“business men” da strapazzo, spazzato via da un 
brusco risveglio, spettatori spaesati che assistono 

allo scorrere dei titoli di 
coda di un film in 3D, in 
cui erano protagonisti. 
Colpa della specula-

zione, colpa delle 
banche? Colpa 
essenzialmente 
di un pericoloso 
gioco di ruolo che 
ci ha tentato e se-

dotto. Il 2012 è 
compromesso, 
ma sarà l’anno 
del lavoro ai box 
per progettare 

le nuove 
auto da 
corsa.
Non bo-

lidi dalla 
velocità su-
personica, 
ma vetture 

che assecon-
dino l’andamen-

to lento della razza 
umana. La sbornia è passata, 

la testa fa ancora male, ma è 
tempo di ripartire. “Chi supera la 

crisi supera se stesso, senza esse-
re superato”, e se lo diceva un certo 

Einstein….

Il ronzio dell’ape regina
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Se lavori in proprio, 
possiamo fare 
business insieme.

Oggi chi lavora in proprio ha un aiuto in più. È Business Insieme, 
un’ampia offerta di servizi e prodotti personalizzati per sostenere 
liberi professionisti, commercianti, artigiani e piccoli imprenditori. 
Vieni in Filiale a parlare con uno dei nostri Gestori. Troverai la 
soluzione adatta alle tue esigenze.

Messaggio Pubblicitario con finalità promozionale. Per le condizioni contrattuali consultare i Fogli Informativi disponibili in Filiale e sul sito internet della Banca. 

www.smallbusiness.intesasanpaolo.com
Banca del gruppo
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