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di Giuseppe Caraccio
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I servizi sanitari di Verona, il cuore e la depressione. Sono
i temi che esploriamo in questo numero di Nes. Sembra-
no distanti, eppure esiste fra loro un affascinante deno-
minatore comune. Il cuore è il motore della macchina

umana e, nell’immaginario collettivo, è anche la sede dei sentimen-
ti e delle emozioni. Verona è la città di Romeo e Giulietta, gli sfor-
tunati amanti cantati da William Shakespeare. La depressione è una
patologia dell'umore caratterizzata da un insieme di sintomi cogni-
tivi, comportamentali, somatici e affettivi che, nel loro insieme, so-
no in grado di diminuire il tono dell'umore. Si tratta di una sinto-
matologia, più o meno complessa, che altera il modo in cui una
persona ragiona, pensa e raffigura se stessa, gli altri e il mondo
esterno; uno stato psicologico che insorge, talvolta, anche per “que-
stioni di cuore”. Il drammaturgo e poeta inglese William Shakespea-
re ha reso celebre al mondo una Verona medievale, duecentesca,
raccontando le lotte fra Guelfi e Ghibellini che insanguinavano le
strade cittadine. Romeo e Giulietta, un amore impossibile e dispe-
rato, che ha tentato – per sopravvivere – di giocare l’ultima perico-
losa carta dello stratagemma. Un’astuzia dall’esito tragico, che ha
lasciato agli amanti, unicamente, la possibilità di vivere il loro amo-
re al di là della vita. Nella morte. Ma l’amore non è solo disperazio-
ne. Lo sa bene Platone, che nel “Simposio” o dialogo “Sull’Amo-
re”, spiega ampiamente la sua concezione dell’eros. L’Amore, illu-

stra il filosofo greco, è de-
siderio, tensione verso il ri-
congiungimento di due ani-
me e due corpi. È quel de-
siderio, dice letteralmente
Platone con il suo linguag-
gio mitologico e metafori-
co insieme, «che fa di due
(corpi e anime), uno». E an-
che noi, nel nostro piccolo,
ce ne rendiamo conto tut-
ti i giorni. L’amore negli uo-
mini ha lo stesso effetto del-
la primavera sulla natura.
Dopo il lungo “letargo in-
vernale”, in primavera la lin-
fa vitale fluisce e risveglia a nuova vita le piante. I boccioli fiorisco-
no in un caleidoscopio di colori. Gli animali si risvegliano dal lungo
sonno, che li ha tenuti al riparo dal freddo e dalla fame. Così suc-
cede anche agli uomini, quando si innamorano. Agli occhi del-
l’amante, il mondo si accende di colori più vivi. La sua creatività, la
sua voglia di vivere e di fare, subiscono una rigogliosa impennata.
Nuove risorse, rimaste quiescenti fino ad allora nell’animo e nella
mente dell’amante, emergono in tutta la loro potenza esplosiva.
E Verona è il simbolo di tutto questo. La casa di Giulietta - che si
trova in via Cappello 23 – con il suo celebre terrazzino, da cui la bel-
la lasciava scivolare la sua lunga treccia, è meta consolidata di nu-
merosissimi turisti italiani e stranieri, che consegnano a quei luoghi
incantati e misteriosi le loro promesse d’amore. �

"Ringraziamo il presidente della Regione Veneto Giancarlo Galan e l'asses-
sore alla Sanità Sandro Sandri per l'apprezzamento espresso nei confronti
della nostra rivista e per la concessione del patrocinio. Accogliamo e faccia-
mo nostro il loro augurio che la rivista consegua il meritato successo".

COME BATTE IL CUORE  
nella città di Romeo e Giulietta?

EDITORIALE

Nelle foto, sopra: il Direttore Editoriale
Dr. Giuseppe Caraccio;

sotto, in basso a sinistra, il balcone
di “Giulietta e Romeo” a Verona

Visitate il nostro nuovo sito internet

http://www.nordestnet.net
potrete scaricare in formato elettronico 
tutto l’archivio delle riviste pubblicate
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di Ines Brentan

FLAVIO TOSI,
il sindaco innamorato della sua città

S ono trascorsi già due anni dalla sua elezione a sinda-
co di Verona, ma lui, Flavio Tosi si comporta come il
primo giorno, ancora innamorato della sua città. E
come fa un vero innamorato, il primo cittadino sca-

ligero non manca mai di dimostrarlo con le attenzioni e la pre-
murosità che lo contraddistinguono. Riceve tutti i cittadini sen-
za distinzione di sorta, mai centellinando il tempo che dedica
a ciascuno. E poi, quando ha terminato, è lui stesso che accom-
pagna l’ospite alla porta, gli stringe la mano e lo ringrazia di
essere passato. Prima di me, ha incontrato molte persone in
quel giorno piovoso di fine aprile, e tra queste ricordo ancora
quel gruppetto di giovani che si sono presentati alla porta del
Comune senza preavviso per un’intervista che la scuola gli ave-
va commissionato. Quanta soddisfazione ho letto nei loro oc-
chi… È vero, Tosi è un sindaco vicino ai suoi cittadini. Non lo
dico io ma un signore che mi ha raccontato che si può incon-
trare il sindaco anche di domenica, mentre passeggia tra le vie
del centro storico. 

Ma oltre al rapporto coi cittadini cosa è cambiato a Verona? 
Verona sta cambiando volto grazie a tutta una serie di inter-
venti di riqualificazione urbanistica. Una svolta importante vi-
sto che l’ordine (come il rispetto al decoro) va a braccetto con
la sicurezza. 

A questo punto mi chie-
do se talvolta si sente un
po’ “l’alter ego” di Gen-
tilini, prosindaco di Tre-
viso…
Anche se l’età è diversa, è
vero che abbiamo un ele-
mento in comune: siamo
amati dai cittadini. Se vuoi
bene alla città, i suoi citta-
dini non possono che ri-
sponderti con affetto. 

Ma se dovesse farmi qual-
che esempio di interven-
to urbanistico? Due ope-
re del 2008…
Penso alla zona delle ex Cartiere e all’albergo Lux, entrambe
aree che erano divenute insicure e degradate. Nel primo ca-
so, dove sorgevano vecchie fabbriche, ormai ruderi abbando-
nati, nascerà un centro commerciale con un parcheggio sot-
terraneo, un parco pubblico e due grattaceli alti cento metri
ciascuno. Dalle ceneri del vecchio Lux, invece, sorgerà un ho-
tel nuovo di zecca.

E nel 2009?
Abbiamo chiuso l’accordo per l’ex caserma Passalacqua, un’area
di pregio che, dopo la sua riqualificazione, verrà finalmente re-
stituita ai cittadini. Si tratta di ben 300 mila metri quadrati, di
cui 180 destinati al verde. Lì sorgerà un campus universitario
con aree verdi attrezzate e un ampio parcheggio. Verrà ristrut-
turata la palestra e riqualificata l’ex cappella militare. Sarà al-
lestita una sala conferenze e una biblioteca che sarà utilizzata
dagli studenti. Inoltre abbiamo sbloccato il progetto per il filo-
bus che contribuirà a cambiare il volto di Verona nei prossimi
decenni.

E il tunnel delle Torricelle?
Si farà. A differenza di città come Padova e Vicenza, noi non pos-
sediamo ancora una circonvallazione. Una volta realizzata a nord

Il sindaco di Verona,
Flavio Tosi

4

sp
ec

ia
le

 V
er

on
a

PRIMO PIANO

Si batte per il decoro di Verona a colpi di ordinanze e 
lavora per riqualificarla urbanisticamente
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della città, permetterà di portare fuori dai quartieri il traffico di
attraversamento evitando congestione e inquinamento. 

Non mancano però le proteste…
È giusto che ci siano i comitati, come è giusto il rispetto al-
l’ambiente, ma ciò che rimane indiscutibile è la realizzazione
di questa opera. 

In quanto sindaco leghista, lei è per il federalismo fisca-
le e contrario alla richiesta che fanno gli altri sindaci ve-
neti a Roma del 20% dell’Irpef…
Non sono contrario, è che la richiesta non è applicabile… 

Comunque, come gli altri sindaci, anche lei deve fare i
conti con il patto di stabilità. Può dare qualche consiglio?
Prima di tutto bisogna tenere sempre un atteggiamento ot-
timistico e mantenere la giusta convinzione quando si vuole
fare qualcosa. Non dico che “fatta la legge, trovato l’ingan-
no”, ma che benché le norme ci siano e si debbano rispetta-
re, è comunque possibile cercare di tirarle quasi al limite per
ottenere il risultato. 

Passando al tema della sanità, il Privato convenzionato
non vede certezze per il futuro…
La Regione Veneto ha dimostrato fin d’ora che si possono co-
niugare bene il Pubblico e il Privato e di solito le buone prassi
continuano. 

Si sente più vicino a Bossi o alla Lega veneta?
Nel mio caso non leggo distinzione tra le due cose. Tanto è ve-

ro che mi sono iscritto l’anno dopo in cui Bossi, nel 1989, fon-
dava il partito. 

Che pensa di Luca Zaia (Ministro delle politiche agricole,
alimentari e forestali) e Giancarlo Galan (presidente Re-
gione Veneto)?
Zaia è un amico, siamo cresciuti insieme nella Lega. Sono qua-
rant’anni che ci conosciamo. E siamo molto simili: anche lui è
pratico ed è vicino al territorio. Di Galan posso dire che è sta-
to per due anni il mio capo. A lui manca questo tipo di lega-
me con il territorio, ma non è una critica la mia, è solo un mo-
do di fare diverso.

Il prossimo anno correrà per la Regione?
Non lo decido io, sono decisioni che prendono i vertici nazio-
nali. Bisogna comunque essere fatalisti. �

PRIMO PIANO
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Nelle fotografie di queste pagine, 
alcuni scatti di Verona
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L’ industria veronese ha sofferto e soffre per la crisi fi-
nanziaria e il crollo degli ordini, anche se Verona è
apparsa meno compromessa rispetto al resto del
Veneto. Lo ha confermato il Centro studi di Con-

findustria Verona valutando l’andamento economico della provin-
cia a cavallo tra fine anno e primavera. Il 2008 si è chiuso con una
produzione in calo del 2,8% sull'anno prima, ma la perdita è sta-
ta meno della metà rispetto al -5,8% subito dal Veneto. In questo
periodo il momento è critico, perché l'industria sta subendo l'ef-
fetto del recente calo degli ordini, mentre un recupero si farà sen-
tire solo nei prossimi mesi. In un panorama ancora sfavorevole spic-
cano però due dati di segno positivo: un aumento delle esporta-
zioni, cresciute dello 0,9% a compensare la stagnazione del mer-
cato interno, e la quota di produzione esportata, stabile al 43%.

“Affrontando con fermez-
za la drammatica crisi e
guardando avanti, Verona
si è confermata competiti-
va anche in questo frangen-
te – è il pensiero di Gian Lu-
ca Rana, ex presidente di
Confindustria Verona –. Sia-
mo infatti consapevoli di
quanto alcuni settori siano
tuttora in una fase di soffe-
renza e di come la crisi non
abbia toccato solo le impre-
se ma anche i lavoratori e il
territorio”.
“Nel giudicare i dati congiunturali e le prospettive per il futuro, al
di là dei primi segnali di moderato sollievo – aggiunge Rana – non
posso non rilevare che tra gli imprenditori non è mai venuta me-
no una grande voglia di fare, di reagire, di ripartire. Verona vuo-
le cogliere l’occasione e prepararsi alla ripresa diventando ancor
più competitiva, innovativa e presente sul mercato globale”.
Cresciuta fino a confermarsi un territorio di eccellenza nel pano-
rama nazionale, Verona conta su una struttura produttiva ricca di
piccole e medie imprese che la rendono agile e in grado di posi-
zionarsi rapidamente sui mercati. Anche se il terziario si sta svi-
luppando, il manifatturiero mantiene un forte peso e genera qua-
si un terzo del valore aggiunto della provincia.
La posizione geografica favorisce Verona come polo logistico,
spingendo il commercio e l’interscambio con l’estero, con metà
delle esportazioni dirette verso i Paesi membri dell'Unione Euro-
pea. I principali comparti di attività della provincia sono agricol-
tura e alimentare, chimica e farmaceutica, meccanica, calzatu-
re, marmo, carta e grafica, vino, abbigliamento, mobile, turismo
e trasporti.
In questo scenario in rapida evoluzione le Pmi e le imprese giova-
ni e innovative possono giocare un ruolo di primo piano. La par-
tita del futuro, oltre che sull’export, si giocherà infatti sulla crea-
zione di una forte rete di infrastrutture sul territorio, per attrarre
investimenti e aziende dall’estero. �

Verona
Imprese attive per settore di attività
Attività 2005 2006 2007 2007/06

Agricoltura e pesca 20.355 19.898 19.368 -2,7

Estrazione di minerali 91 87 85 -2,3

Attività manifatturiere 11.585 11.481 11.413 -0,6

Elettricità, gas, acqua 32 35 36 2,9

Costruzioni 14.298 14.964 15.600 4,3

Commercio beni personali 19.272 19.231 19.204 -0,1

Alberghi e ristoranti 4.613 4.667 4.720 1,1

Trasporti e comunicazioni 3.629 3.526 3.454 -2,1

Mediazione e finanziaria 1.576 1.658 1.690 1,9

Attività immobiliari 9.366 9.914 10.360 4,5

Istruzione 200 205 212 3,4

Sanità e servizi sociali 267 281 287 2,1

Servizi pubblici 3.564 3.586 3.651 1,8

Altre imprese 157 155 166 7,1

Totale 89.005 89.688 90.246 0,6

Fonte: Camera di commercio

Si ringrazia della collaborazione l'Ufficio Stampa di Confindustria Verona

di Alberto Salmaso

ECONOMIA,
l’industria veronese affronta 
con fermezza la crisi
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Infrastrutture e innovazione sono le carte vincenti 

Nella foto, Gian Luca Rana,
ex presidente di Confindustria Verona 
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N ata solo 26 anni orsono, ha rapidamente rag-
giunto la dimensione di II Ateneo del Nord
Est, con un numero di studenti di oltre
23.000 unità, incrementati in misura linea-

re negli anni, anche per il 2009 nella misura del 6%, malgra-
do una più recente tendenza nazionale alla diminuzione. 
Ha un bilancio che registra un volume di entrate di 229 mi-
lioni di euro, dei quali 95 provengono da trasferimenti di fon-
di dello Stato, che riconosce all’Università di Verona una quo-
ta pari all’1,28% del fondo nazionale, malgrado la quota che
le spetterebbe in ragione della valutazione operata da parte
del Comitato nazionale sia stata fissata all’1,41%.

Con queste ottime premesse qual è il ruolo dell’Ate-
neo scaligero? 
L’Università di Verona si colloca tra le Università che hanno ma-
turato negli anni un pesantissimo sottofinanziamento. Le risor-
se che sono state tolte a Verona dal 2001 ad oggi assommano
all’ammontare del nostro bilancio annuale. Abbiamo ridotto i
corsi  del 17%, nonostante un incremento delle iscrizioni nel
2009 del 6%. Non banale è il risultato ottenuto dalla nostra se-

de in relazione al grado di occupazione dei laureati veronesi,
analizzato dal Consorzio di Studi Alma laurea: 70,5%, contro il
48,5% del totale degli Atenei ad un anno dalla laurea. 

Un Ateneo con una spiccata vocazione a laboratorio per
molte facoltà?
La ricerca scientifica è diventata un elemento trainante in que-
sta Università. Molti i successi raggiunti, dall’analisi delle cau-
se genetiche dell’infarto al miocardio, alla decodificazione del
genoma della vite, alla fotosintesi di idrogeno da parte di al-
ghe ingegnerizzate, alla farmacoterapia della depressione, ai
progetti europei di informatica. È in corso una serie di coo-
perazioni che riguarda soprattutto le cooperazioni tra la ri-
cerca universitaria e le aziende nell’ambito della innovazione
e della ricerca applicata. 

Nessun limite, oltre a fondi inadeguati, all’attività che
viene svolta?
Questa Università non è dotata di una consistenza proprieta-
ria, come invece è avvenuto per altre sedi universitarie coe-
tanee. Per quanto concerne il Polo di Borgo Roma abbiamo
un sogno: realizzare là una sorta di cittadella della scienza.
Un campus scientifico dove coltivare la ricerca e allevare gran-
di medici e grandi ricercatori. �

di Antonella Prigioni

GIOVANE E FORTE
Il Rettore Alessandro Mazzucco, 
crede nel futuro 

L’Università di Verona, polo di eccellenza per la ricerca, 
ma costretta a fare i conti con tagli e sottofinanziamenti. 

Nella fotografia in basso, l’ingresso e la facciata di Palazzo Giuliari, 
da poco restaurato, attuale sede dell’Università di Verona
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di Ines Brentan

L’ULSS 20 GARANTISCE  
accessibilità ai servizi anche
per chi vive fuori città

M amma e donna in carriera. Maria Giuseppina
Bonavina, 52 anni appena compiuti, è la pro-
va vivente che una donna può per davvero con-
durre due vite parallele: quella della famiglia e

quella lavorativa, anche quando il ruolo che si ricopre è di coman-
do. “Basta non spaventarsi alle prime difficoltà”, afferma con tono
rassicurante il direttore generale dell’Ulss 20 di Verona. Di certo lei,
la dottoressa Bonavina, reggina di nascita, ma padovana di ado-
zione, di paura non ne ha, anzi! Dopo la laurea in Medicina e Chi-
rurgia a Padova si è specializzata in Medicina Preventiva. Poi si è co-
struita la sua bella famiglia, che oggi conta ben tre figli. Come di-
ce lei stessa: “Ho fatto della sanità la mia vita parallela”. Diventa as-
sistente medico in Sovrintendenza Sanitaria a Padova e da lì ha ini-
zio la sua carriera, tappa dopo tappa, sempre in salita. Fino ad og-
gi, con la Bonavina alla guida di una delle più grosse Ulss del Ve-
neto, la 20 di Verona, il cui territorio abbraccia 36 comuni con 500
mila residenti, a cui vengono erogate circa 2 milioni e 200 mila pre-
stazioni ambulatoriali l’anno. 

Solamente due delle ventidue Ulss venete sono guidate da
Dg donne. È stato difficile arrivare dove è arrivata? In po-
che parole: secondo lei c’è tabù nei posti di comando in Sa-
nità per le donne? 
Non mi è mai capitato nel corso della carriera di incappare in si-
tuazioni sgradevoli che mi potessero mettere a disagio in quanto
donna. Ho imparato che la cosa importante nella vita è mettersi
in discussione con se stessi: è troppo facile dare sempre la colpa
a terzi. Come ogni professione, anche quella sanitaria presenta
le sue difficoltà, i suoi alti e bassi, tanto per intenderci, ma se si
lavora con professionalità, serietà, se si lavora sodo, i risultati si
raggiungono e non li vedo solo io, ma anche chi mi sta attorno,
vale a dire uomini e donne. 

A proposito di donne: anche l’Ulss 20 mira ai tre bollini rosa
o sbaglio per il progetto ospedale donna, che l’Osservatorio
nazionale sulla salute della donna ha attivato di recente con
lo scopo di premiare, grazie all’assegnazione di bollini rosa
appunto, le strutture più attente ai bisogni femminili?

Non sbaglia. L’anno scor-
so ne abbiamo conquista-
to uno, ma quest’anno
punteremo ai tre. 

Qualche idea per riuscirci?
Il nostro fiore all’occhiello è
lo screening mammografi-
co, dove abbiamo l’80%
delle adesioni. Inoltre al San
Bonifacio possiamo vantare
un punto nascite di alta qua-
lità ed efficienza, nel quale
contiamo circa 1.600 parti
all’anno. Questi ottimi risul-
tati si sono ottenuti anche
grazie alla sinergia che si è
instaurata con la Pediatria.

Con l’aumento dell’aspettativa di vita, aumenta anche quel-
la di salute. Cosa vuole e cosa cerca il cittadino in una strut-
tura sanitaria e, viceversa, cosa oggi la struttura è in grado
di offrire? 
L’utente cerca tre cose fondamentalmente: chiarezza, trasparen-
za e accessibilità. Mentre la struttura sanitaria vorrebbe che il cit-
tadino capisse che i percorsi non sono creati per fargli un dispet-
to. Ricordo altresì che le urgenze e i casi che lo necessitano han-
no sempre la giusta priorità. 

Mi faccia una fotografia dell’Ulss 20 oggi e me la proietti a
fine mandato: novità?
L’ospedale di S. Bonifacio diventerà il punto di riferimento di tutti i
cittadini dell’est veronese. Punteremo su un’alta specialità. Cerche-
remo di garantire l’accessibilità ai servizi anche in quelle zone disa-
giate, che si distanziano chilometri e chilometri dal centro della cit-
tà. Inoltre, stiamo lavorando per creare una sola sede amministra-
tiva. Ad oggi, infatti, la nostra Ulss possiede 93 strutture sparse su
tutto il territorio, di queste, circa un’ottantina sono strutture socio-
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Intanto mira a conquistare 
tre bollini rosa per il progetto ospedale donna

Nome: Maria Giuseppina Bonavina
Nata a: Palmi (Reggio Calabria)
Età: 52 anni
Titolo di studio: laurea in 
Medicina e Chirurgia e 
specializzazione 
in Medicina Preventiva
Impiego attuale: Direttore 
generale dell’Ulss 20 di Verona
(nominata il 1° gennaio 2008). 
Prima di questo incarico è stata 
Direttore sanitario dell’Istituto 
Oncologico Veneto di Padova
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sanitarie, mentre le altre sono amministrative. Dobbiamo evitare la
dispersione delle attività e puntare sulla concentrazione. 

Ma oggi, come appare questa Ulss?
È un’Azienda sana che presenta già quelle fondamenta che riten-
go utili per proiettarsi in direzione di quegli obiettivi che le ho ap-
pena descritto.

Le eccellenze e le criticità: quali i reparti e i servizi che pro-
muove?
Sono orgogliosa dei due ospedali, il San Bonifacio e il presidio di
Marzana. Se il primo si concentra sulla gestione della fase acuta del
paziente, il secondo svolge più un’attività di tipo riabilitativa e di
lungodegenza. Tutti i servizi che vengono erogati sono, a parer mio,
efficienti. Abbiamo, come ho già detto, un bellissimo punto nasci-
te e una Pediatria che ci rende orgogliosi. Del resto il San Bonifacio
è anche stato promosso come “ospedale del bambino”. C’è un’at-
tiva Chirurgia, una bella Ortopedia, una buonissima Cardiologia e
Gastroenterologia. Da noi, poi, si coglie una forte sensibilità verso
i malati terminali. Penso quindi all’hospice attivo a Marzana e ai po-
sti letto dedicati ai pazienti in stato vegetativo. 

Ma perché direttore, in una struttura pubblica il cittadino
deve il più delle volte scontrarsi con liste di attesa lunghe
per accedere ad un servizio? 
Premetto che il nostro Cup è centralizzato, in rete con le strutture
private convenzionate. Detto ciò vorrei che si chiarisse, una volta
per tutte, che quando si legge “per una mammografia nove me-
si”, bisogna anche mostrare l’altra faccia della medaglia. Ovvero
che per le emergenze e i casi che ci vengono segnalati dal medico
curante come prioritari, non si aspetta. In brevissimo tempo la pa-
ziente viene visitata e, nel caso si riscontra qualcosa che non va, è
subito introdotta a dei percorsi preferenziali per gli accertamenti. A
parte ciò, desidero anche informare la città che noi dell’Ulss 20 ci

stiamo impegnando per dare la maggior risposta possibile: le no-
stre attività sono operative dalle otto di mattina alle otto di sera. 

Di fronte a tutto questo, come la vede l’integrazione tra
pubblico e privato?
È realistica e fattibile, ma ci vuole tempo. 

Ha qualche perplessità?
No. Dico solo che, come ogni processo di integrazione, anche
questo necessita dei suoi tempi. Un nostro esempio di integrazio-
ne tra pubblico e privato è Marzana, dove abbiamo attivato cin-
quanta posti letto gestiti proprio da un privato.

A fianco dell’attività ospedaliera abbiamo quella sul ter-
ritorio…
Prima di tutto la prevenzione. Da dieci anni il nostro Dipartimen-
to di Prevenzione è attivo per lo screening. Quello mammografi-
co, come le ho detto, ha un’alta adesione di donne che siamo riu-
sciti col tempo a sensibilizzare proprio grazie all’impegno assiduo
fatto in piazza, nei consultori, nei studi medici. Per non parlare
poi dello screening cardiovascolare, un progetto che la Regione
Veneto sta sperimentando con la collaborazione di sei Ulss vene-
te, tra cui anche la nostra. Da noi sono circa 17.000 i decessi al-
l’anno (pari al 40% di tutte le morti) causati da malattie del siste-
ma circolatorio. 

Cosa fate in sostanza a favore della salute del cuore?
Il progetto regionale prevede due fasi. La prima ha lo scopo di va-
lutare il rischio cardiovascolare della popolazione sana e di pro-
porre, ai casi che lo necessitano, dei cambiamenti per migliorare
lo stile di vita. La seconda fase, invece, è rivolta ai pazienti in fa-
se di dimissione dai reparti cardiologici, sensibilizzandoli al movi-
mento e ai comportamenti di una vita sana. �

VIAGGIO NELLE ASL VENETE
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� 36 comuni, 463.048 residenti assistiti
� 2.367 personale dipendente (medici, veterinari, 

infermieri, Oss, riabilitatori, farmacisti, biologici, 
chimici e psicologi)

� 2 ospedali: i presidi di S. Bonifacio e di Marzana  
� 4 distretti socio-sanitari e 1 Utap con 8 medici di famiglia
� 27 strutture private convenzionate, 31 case di riposo
� 15.749 ricoveri nel 2008 dentro Ulss
� 346 posti letto ospedalieri  (S. Bonifacio e Marzana)
� 288 posti letto convenzionati
� 2.200.000 prestazioni ambulatoriali annue (circa)
� Bilancio consuntivo 2008: - 80 milioni di euro (circa)

Ulss 20 di Verona

Nalla foto in basso, una veduta aerea
dell’ospedale San Bonifacio (VR)
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di Antonella Prigioni

TRA VECCHIO E NUOVO 
L’Azienda Ospedaliera di Verona 
gestisce due ospedali e...

D ue entità separate che dialogano intensamen-
te. A Verona come a Padova, oltre all’Ulss, c’è
l’Azienda Ospedaliera. La gestione del pazien-
te, ricoverato e a domicilio, ha un’organizza-

zione separata. Per dimensione di attività, ma pure per tipologia
di prestazioni sanitarie fornite. A Verona, come a Padova, l’Uni-
tà Operativa è affiancata dalla pratica universitaria. Oltre all’as-
sistenza al malato, si fa formazione e ricerca. Una ricerca non so-
lo di base, ma translazionale con applicazione diretta al malato.
L’Azienda Ospedaliera scaligera ha 5.000 dipendenti, dispone di
1.700 posti letto, distribuiti in due poli ospedalieri. 1.050 al-
l’Ospedale Civile Maggiore, più noto come Borgo Trento, il no-
socomio tradizionale della città, e 650 al Policlinico Giambatti-
sta Rossi, o Borgo Roma, l’ospedale vicino all’Università con mag-
gior vocazione alla ricerca e al tirocinio professionale. Sono 80
le Unità Operative tra universitarie e ospedaliere. Ogni anno si
registrano 70.000 ricoveri, vengono erogate 4 milioni e mezzo

di prestazioni ad una popolazione non solo veronese, non solo
veneta. “Il 17% dei nostri ricoveri riguarda pazienti che arrivano
da fuori regione – fa notare il direttore generale dell’Azienda
Ospedaliera Sandro Caffi – il richiamo sono alcune specialità di
eccellenza, tra cui la Chirurgia generale e pancreatica, la Neuro-
chirurgia, la Cardiochirurgia, la Chirurgia specialistica. Specialità
che fanno confluire a Verona pazienti da un bacino nazionale.
La particolare posizione logistica centrale del capoluogo scalige-
ro, ha favorito lo sviluppo di una tradizione ospedaliera molto
complessa ed articolata”. Gli ospedali veronesi comunque sono
rivolti alla città. Importante e fondamentale la collaborazione con
Ulss 20 e con gli ospedali più piccoli. 

L’INVITO DELL’ASSESSORE SANDRI 
AL LAVORO DI GRUPPO
Un lavoro sinergico che si espleta attraverso la progettazione
di percorsi assistenziali che garantiscono continuità di cura dal

10
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...si prepara ad accogliere un ospedale nell’ospedale: 
è il nuovo polo chirurgico

Sopra, il logo-marchio
dell’Azienda Ospedaliera 

di Verona ripreso 
direttamente dal sito 

internet accessibile
all’indirizzo web:

http://www.ospedaliverona.it/,
qui accanto, 

una fotografia che ritrae 
l’ingresso dell’Ospedale 

Civile Maggiore, 
a destra, nell’altra pagina,

in alto, il direttore generale
Sandro Caffi,

sotto un’immagine
del Polo Chirurgico
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ricovero al domicilio. “Una continuità – evidenzia il direttore
generale – possibile solo se Azienda Ospedaliera e Ulss 20, dia-
logano insieme. Cosa che facciamo. Un dialogo costruttivo
che risponde anche alle indicazioni che arrivano dall’assesso-
re alla Sanità della Regione Veneto, Sandro Sandri, che ci in-
vita a lavorare a stretto contatto, al fine di realizzare un siste-
ma organizzato coerente e fluido in cui ciascuno metta a di-
sposizione le proprie doti, il meglio delle proprie competenze.
Un patrimonio al servizio del tessuto sociale e territoriale a cui
si rivolge.” Caffi cita anche più di un esempio concreto di sim-
biosi operativa. “La riabilitazione è un ambito in cui questa si-
nergia sta dando buoni risultati: si tratta di percorsi riabilitati-
vi sia per le post acuzie, gli anziani operati, le lungodegenze.
Un altro settore in cui il lavoro di squadra funziona è quello
della prevenzione oncologica e del progetto diabete”. Intan-
to ci sono anche grandi programmi per Borgo Roma, dove si
vuole realizzare “l’outpatient clinic”, ossia un percorso dia-
gnostico rapido che si risolva al massimo in una giornata.

NUOVO POLO CHIRURGICO ANTISISMICO
Spesso si è detto che gli ospedali vanno costruiti a misura di
uomo e non di malato. A Verona sta nascendo all’interno del-
l’ospedale Borgo Trento, un polo chirurgico, la più grande pia-

stra chirurgica del Norditalia con 32 sale operatorie e 450 po-
sti letto. Sarà ultimato nel primo semestre 2010 e entro la fine
di quell’anno dovrebbe essere operativo. “È la prima volta che
si costruisce un ospedale dentro un altro ospedale. Questo fa-
vorirà la ristrutturazione degli edifici esistenti, il trasferimento
dalla nuova alla vecchia sede avverrà con minori disagi di quan-
to abbiamo visto accadere per nuovi grandi nosocomi. Potrem-
mo così ristrutturare e creare un ospedale del bambino e della
donna a Borgo Trento, una struttura capace di offrire un ap-
proccio più adeguato a seconda della diversa età e fragilità”.
Soddisfazione da parte dell’Amministrazione. “Siamo i primi a
partire con costruzioni che rispettano le norme antisismiche –
dice il sindaco Flavio Tosi – del resto è importante che si sappia
che il costo di questi nuovi fabbricati si differenzia di pochissi-
mo da altre costruzioni che non sono antisismiche”. �

VIAGGIO NELLE ASL VENETE

Il Civile Maggiore ossia il Borgo Trento e il Policlinico
Rossi o Borgo Roma. Il primo per emergenza, urgenza 
e politraumatismi, il secondo per interventi 
di elezione, la formazione e la ricerca. 
Il Borgo Roma è il nosocomio universitario.

NUMERO PAZIENTI RICOVERATI FUORI VERONA
� Altre province venete 4.429
� Altre regioni 10.664
� 19,02% dei pazienti ricoverati sono veneti o italiani
� 14,31% stranieri

LA “TOP FIVE” DEI RICOVERI
� 59,67%  in Cardiochirurgia
� 55,04%  in Neurochirurgia
� 57,39% in Neuropsichiatria
� 35,86%  in Oculistica
� 86,25% in Fibrosi cistica

Due sono gli ospedali
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ORTHOMEDICA

www.orthomedica.it

Specializzati nell’Ortopedia su Misura

Specializzati nella costruzione di corsetti ortopedici

ORTHOMEDICA

SEDE LEGALE PADOVA

ORTHOMEDICA SRL
OFFICINA ORTOPEDICA
Via Savelli, 25

35129 - Padova (Italy)

Telefono +39 049.78.08.125

Fax +39 049.79.27.899

E-mail info.orthomedica@orthomedica.it

FILIALE VERONA

Stradone S. Lucia, 39/L

37100 - Verona (Italy)

Telefono +39 045.82.00.444

Fax +39 045.82.00.855

E-mail verona@orthomedica.it

FILIALE TRIESTE

Via Lionello Stock, 2/2A

34100 - Roiano, Trieste (Italy)

Telefono +39 040.41.10.28

Fax +39 040.42.60.200

E-mail trieste@orthomedica.it

FILIALE MONTEBELLUNA

Via Monte Val Bella, 2

31044 - Montebelluna - Treviso (Italy)

Telefono e Fax +39 0444.92.84.38

E-mail montebelluna@orthomedica.it

FILIALE VICENZA

Viale Rodolfi F., 36

36100 - Vicenza (Italy)

Telefono e Fax +39 0444.92.84.38

E-mail vicenza@orthomedica.it

ORTHOMEDICA principalmente è rivolta alla realizzazione apparecchi ortopedici su
misura come i corsetti per il trattamento della scoliosi, non tralasciando la costruzione di cal-
zature su misura, tutori per arto inferiore e plantari personalizzati. Orthomedica fornisce due
tipologie di clienti:

• Cliente pubblico (A.S.L., Case
di cura) che attraverso il sistema
sanitario nazionale provvede a
fornire agli aventi diritto i dispo-
sitivi medici; 

• Cliente diretto, ciò il paziente
che utilizzerà il dispositivo forni-
togli dall’ortopedia.
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È una delle specialità fiore all’occhiello dell’Azien-
da Ospedaliera di Verona. Nell’Unità Operativa
di Ortopedia e Traumatologia del Borgo Roma,
il 70% degli interventi chirurgici eseguiti sono

di elezione e traumatologici. Operazioni delicate alla colonna
vertebrale, agli arti, all’anca, al ginocchio, ad ogni struttura os-
sea che necessiti di un ripristino della funzionalità in tempi bre-
vi. Interventi che richiedono molta esperienza e che rappresen-
tano molti rischi per chi opera oltre che per il paziente. E que-
sto è il motivo per cui in futuro potrebbero non esserci più dei
chirurghi ortopedici disposti ad entrare in sala operatoria. 
“I giovani si allontanano progressivamente dalle specializzazio-
ni chirurgiche più impegnative – denuncia il professor Piero Bar-
tolozzi, direttore dell’Unità Operativa di Ortopedia e Trauma-
tologia dell’Azienda Ospedaliera di Verona e presidente della
Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia – non si sentono
ortopedici adeguatamente tutelati. La paura non è solo quella
di richieste di risarcimento onerose, ma soprattutto l’insicurez-
za del comportamento adottato dalle assicurazioni che posso-
no chiamare il medico a rispondere in prima persona. È l’etica
discutibile delle assicurazioni a tenere lontani dalle chirurgie
complicate i neodottori.” La Siot (Società Italiana di Ortopedia
e Traumatologia) riunisce sotto un’egida scientifica l’intera spe-
cializzazione medica, raduna le principali società super specia-

listiche, promuove la ricerca assegnando borse di studio e se-
leziona le attività congressuali. E si occupa anche di evidenzia-
re le problematiche che afferiscono a questa disciplina. E la
“malpractice” è attualmente il principale nemico di questa spe-
cializzazione, che ha un altissimo fattore di rischio per i medi-
ci. “Da qualche anno si assiste ad una drastica riduzione del-
l’assegnazione delle borse di studio, perché non ci sono can-
didati. Alcune scuole di specializzazione – sottolinea Bartoloz-
zi – non completano nemmeno gli organici. Il 70% dei neoi-
scritti alla Facoltà di Medicina sono donne, che raramente scel-
gono la Chirurgia, tantomeno optano per una chirurgia super
specializzata quale quella ortopedica e traumatologica. È faci-
le arguire perché il numero di chirurghi ortopedici sia così esi-
guo, oltre alla difficoltà della specializzazione ora si aggiunge
l’incognita pressante di essere denunciati da pazienti insoddi-
sfatti. Fra dieci anni, temo non ci saranno più chirurghi”. 
Nell’Unità Operativa di Ortopedia del Policlinico Borgo Roma si
curano tutte le patologie dell’apparato scheletrico. In partico-
lare quelle che riguardano l’anziano possono essere di tipo trau-
matico e degenerativo. “Quando c’è frattura del femore, del-
la colonna, del polso, dell’anca, ossia delle strutture portanti,
è indispensabile l’intervento chirurgico. È subordinato al ripri-
stino della funzionalità in tempi brevi negli altri casi. Eseguiamo
interventi di decompressione della colonna vertebrale, ossia

apriamo le strutture nervose e le
stabilizziamo. La colonna è strut-
turata per resistere senza manu-
tenzione per cinquant’anni, poi
bisogna intervenire. Il patrimo-
nio scheletrico è qualcosa che si
usura, vedi l’osteoporosi, è un
apparato non rinnovabile, va
conservato al meglio e suppor-
tato quando necessita. Questa
è la vera prevenzione”. �

UNA PROFESSIONE A RISCHIO: 
il chirurgo ortopedico

PRIMO PIANO

Prof. Bartolozzi: “Troppe denunce da parte dei pazienti e poca tutela per i medici”. 
La Chirurgia ortopedica è una specializzazione che piace sempre meno, 

ma che necessita sempre di più.
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Nalla foto, una veduta 
dell’ingresso del Policlinico Azienda
Ospedaliera di Verona

di Antonella Prigioni
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di Antonella Prigioni

DA TESSUTO ADIPOSO, 
l’alternativa della protesi 
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PRIMO PIANO

U na scoperta destinata a rivoluzionare la chi-
rurgia ricostruttiva. Una scoperta avviata die-
ci anni fa da Gino Rigotti, direttore dell’Uni-
tà Operativa di Chirurgia plastica e Grandi

Ustioni, del Policlinico Borgo Roma di Verona. 
Una scoperta che oggi a Verona garantisce alle donne, che
hanno subito una mastectomia o una quadrantectomia al se-
no, di riscoprire la gioia di rivedere i propri tessuti ulcerati dal-
la radioterapia, riformarsi. Nel tessuto adiposo esistono del-
le cellule staminali capaci di rigenerare completamente i tes-
suti poveri di irrorazione sanguigna. 
“Questa tecnica, che abbiamo messo a punto qui a Verona –
dichiara con soddisfazione il dottor Rigotti – consente la ri-
costruzione mammaria totale con un intervento in anestesia
locale assistita e garantisce persino il recupero della sensibi-
lità della mammella. Una tecnica che ha un’importanza incre-
dibile per le donne, anche sotto il profilo psicologico. 
Non c’è rischio di rigetto, è una metodica semplice e costa la
metà di una protesi. 
Nel 2005 abbiamo presentato la scoperta durante una con-
ferenza negli Stati Uniti, nel 2007 è stato pubblicato un pri-
mo lavoro e da un anno la applichiamo di routine. 

È efficace in tutte le patologie con deficit circolatorio che crea-
no delle aree ischemiche da ricostruire. Ho sperimentato che
i principi rigenerativi presenti nel tessuto adiposo, possono
essere reimpiegati con efficacia sorprendente. Il lipoaspirato,
cioè il grasso asportato con liposuzione, può essere purifica-
to con un’adeguata centrifugazione e quindi riniettato in un
tessuto ulcerato. Si avvia così una progressiva ricostituzione
dei tessuti sanguigni. 
Il trapianto di grasso come riempitivo dei tessuti si utilizza sin
dal 1892. Ma ho scoperto quasi per caso la sua capacità ri-
generativa. Una ragazza affetta da un tumore linfatico alla
clavicola aveva, in seguito alla radioterapia, riportato delle
abrasioni al collo con forti bruciori. Gli ho messo del grasso
per coprire il tessuto lacerato e notai che il tessuto si stava ri-
generando. Il dolore sparì. Iniziai allora una sperimentazione
clinica che dette risultati strabilianti”.
La rivoluzionaria metodica di Gino Rigotti, può trovare ambi-
ti di applicazione molto ampi. Viene utilizzata anche per cu-
rare alcune deformità: quali lo scleroderma e il morbo di Rom-
berg. Le cellule staminali ottenute dalla centrifuga del gras-
so tolgono l’infiammazione. Mutano drasticamente le nozio-
ni di trattamento delle ferite. �

A Verona si utilizzano le cellule staminali, 
contenute nel grasso, per ricostruire i tessuti danneggiati

Il Dott. Gino Rigotti,
direttore dell’Unità Operativa di Chirurgia plastica e Grandi Ustioni,

presso il Policlinico Borgo Roma di Verona
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O gni anno conta trentacinquemila accessi al pron-
to soccorso, eroga circa un milione di prestazio-
ni ambulatoriali, registra ventiduemila pazienti ri-
coverati, di cui, circa quattordicimila, vengono

sottoposti a procedure ed interventi chirurgici. Se pensiamo poi
che la struttura era partita negli anni ’50 con soli trenta posti
letto, mentre ora ne conta ben trecento, possiamo cominciare
a capire che la Casa di Cura Dott. Pederzoli (si chiama come il
suo fondatore) di Peschiera del Garda (Verona) appare come
una grande cittadella della salute che rivolge la sua attenzione
sempre e, in primo luogo, al cittadino-utente. Un ospedale do-
ve l’offerta dei servizi socio-sanitari è di 360 gradi grazie al con-
nubio di professionalità, qualità e tecnologia. 
“Se il nostro primo obiettivo – afferma l’amministratore dele-
gato della Casa di Cura veronese, Giuseppe Puntin – è costi-
tuito da una costante ricerca della qualificazione dei servizi re-
si, rispetto alla quale è oggi inscindibile il binomio professiona-
lità e tecnologie, il secondo obiettivo si fonda sull’umanizza-
zione del servizio”. 
“Dobbiamo cioè – continua l’amministratore delegato – avere
coscienza che l’oggetto della nostra attenzione e cura non è
solo il corpo visto come un’entità biologica, ma l’ essere uma-
no col proprio bagaglio di difficoltà, paure e talvolta, di dispe-
razione”. L’utente “al centro” dei servizi della Casa di Cura
Dott. Pederzoli. “Da una struttura monospecialistica chirurgi-
ca – racconta Puntin – la Casa di Cura si è trasformata poi, ne-

gli anni ’60, in una realtà polispecialistica per rispondere me-
glio ai bisogni espressi dalla popolazione. Successivamente ha
consolidato la propria presenza sul territorio con una funzione
di vera e propria surroga di una specifica carenza dell’iniziati-
va pubblica tanto che negli anni ’80 la programmazione socio-
sanitaria regionale gli riconosce il ruolo di presidio ospedaliero
dell’Ulss di appartenenza”. 
Tra i servizi più significativi, si ricordano la Diagnostica per Im-
magini, il Pronto Soccorso, la Terapia Intensiva, e l’UCIC (Tera-
pia Intensiva Cardiologica), il Laboratorio Analisi, l’Endoscopia,
il laboratori di Cardiologia, l’Anatomia Patologica ed il Poliam-
bulatorio per l’attività clinica. 
“All’ospedale afferiscono per il 65% cittadini del Veneto e per
il 35% cittadini provenienti da fuori regione”, dichiara l’ammi-
nistratore delegato della Casa di Cura. “La nostra struttura è
punto di riferimento per un ampio territorio ubicato ai confini
della regione su cui gravitano oltre ad una numerosa popola-
zione residente anche una popolazione turistica assai elevata,
basti pensare che un solo campeggio può ospitare giornalmen-
te, durante il periodo estivo, più di quindicimila persone”. 
L’ospedale non garantisce solo attività ambulatoriale, ma an-
che di ricovero. Nel piano seminterrato, in aderenza al gruppo
operatorio, ed in collegamento col Pronto Soccorso si trovano
i posti letto di Terapia intensiva. Nel piano rialzato è ubicato il
reparto di Ortopedia e Traumatologia organizzato in maniera
dipartimentale con specialità del piede, del ginocchio, dell’an-

È il caso della Casa di Cura Dott. Pederzoli
di Peschiera del Garda, nel veronese
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ca, della colonna, della spalla e della mano. Al primo piano tro-
vano ospitalità i letti relativi alla Chirurgia generale, con sezio-
ni di specialità vascolare, epato-biliare e pediatrica, il reparto di
Ostetricia e Ginecologia compresa la Neonatologia, quello di
Riabilitazione Funzionale e quello di Neurologia. Al secondo
piano sono allocati i reparti di Medicina Generale, di Cardiolo-
gia con UCIC, di Urologia, quelli di Day hospital e Day surgery
con sale operatorie riservate ed i posti letto in differenza di clas-
se. Al terzo piano, in apposita area riservata, è ubicato il Day
hospital di Oncologia. �

� Le Cliniche che fanno capo all’AIOP 
(Associazione Italiana Ospedalità Privata): 
Casa di Cura Dott. Pederzoli – Presidio ospedaliero
dell’Ulss 22; Casa di Cura S. Francesco; Casa di Cura 
Centro Riabilitativo veronese; Casa di Cura S. Chiara;
Casa di Cura Villa Lieta; Casa di Cura Villa Garda.

� Le Cliniche che fanno capo all’ARIS 
(Associazione Religiosa Istituti Socio-Sanitari): 
Ospedale classificato Sacro Cuore di Negrar; 
Casa di Cura S. Giuliana.

Strutture private scaligere

LA STORIA

La Casa di Cura Dott. Pederzoli prende il nome dal suo fonda-
tore, il dottor Piero Pederzoli che assomando in sé motivazio-
ni di ordine professionale con altre di ordine imprenditoriale,
con lo spirito di pioniere iniziò l’avventura. Questa struttura
sanitaria nasce nei primi anni Cinquanta come struttura mo-
nospecialistica ad indirizzo chirurgico in un piccolo immobile
nelle vicinanze della Stazione Ferroviaria di Peschiera del Gar-
da, per spostarsi poi successivamente in un’apposita sede on-
de meglio rispondere alle esigenze della gente e del territo-
rio realizzando in tal modo il sogno del suo fondatore: di ave-
re una struttura tutta sua con circa una trentina di posti letto
in cui poter estrinsecare appieno la propria professionalità. Il
dottor Pederzoli, prima della Seconda Guerra Mondiale, ave-
va prestato la sua opera di chirurgo presso l’ospedale di San
Candido ed in quello di Bressanone. Partito per la guerra, fu
fatto prigioniero in Algeria e vi rimase fino al ’45. Tornò con il
desiderio e la determinata volontà di concretizzare il suo so-
gno nel cassetto, ovvero, di realizzare una struttura sanitaria
a Peschiera del Garda e da subito intraprese l’attività per rea-
lizzarlo. La clinica diventò subito un punto di riferimento per
la gente locale e, nel giro di pochi anni, ovvero nel 1952, si tra-
sferì nella sede attuale in via Monte Baldo. Negli anni succes-
sivi, per soddisfare le esigenze degli utenti, e per essere sem-
pre più punto di riferimento in ambito sanitario si trasformò
in polispecialistica. Per dare sempre più qualità alle proprie
prestazioni si dotò, nel corso del tempo, di strumentazioni dia-
gnostiche innovative e tecnologie d’avanguardia quali la Tac
(nel 1986) e la Risonanza Magnetica (nel 1989). Da sempre,
l’impegno è rivolto alla diagnosi e cura delle principali pato-
logie medico–chirurgiche, con l’obiettivo di perseguire e rag-
giungere quella eccellenza nella qualità dei servizi, che per-
mette di fornire ai cittadini prestazioni di alto livello. Nel 1987
con la delibera n. 860, in virtù della Legge 833/78, la Casa di
Cura privata, diventa presidio ospedaliero dell’Ulss 22, ovve-
ro le viene riconosciuto il ruolo, indispensabile sul territorio,
nell’ambito dell’assistenza sanitaria pubblica. sp
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In queste immagini, nella pagina a sinistra, 
una vista laterale della clinica,
a destra in basso, 
una foto storica, messa a confronto 
con il moderno ingresso

Per ulteriori informazioni
Casa di Cura Dott. Pederzoli S.p.A
Via Monte Baldo, 24 
37019 – Peschiera del Garda (VR) Italy
Telefono: +39 045.6449111
Sito web: http://www.cdcpederzoli.it
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a cura di Sandro Sandri

COSTI STANDARD IN SANITÀ 
tra i cardini del federalismo fiscale

T ra le grandi novità della riforma federale del no-
stro Paese, una delle più rilevanti è la modifica
dei criteri con i quali assegnare alle Regioni i fi-
nanziamenti per la sanità, abbandonando l’ini-

quo criterio della spesa storica, che premiava quelle con le co-
stosità più alte, in altre parole, le “sprecone” e passando a
quello dei costi standard. Il cammino sarà lungo, ma è inizia-
to. Ed è iniziato prendendo come base del lavoro i costi delle
4 Regioni unanimemente ritenute “virtuose” in materia di ge-
stione economica e di qualità dei servizi erogati: Veneto, Lom-
bardia, Emilia Romagna e Toscana. 
L’abbandono del criterio della spesa storica e il passaggio a
quello dei costi standard nella determinazione della spesa sa-
nitaria delle Regioni farà bene a tutta Italia e non solo a que-
ste “virtuose”. Il concetto è semplice: se una prestazione di
qualità può essere erogata a costo 10, ma in certe aree d’Ita-
lia lo si fa a 15 o anche a 20, vuol dire che qui si spreca, e che
qui bisognerà che si rafforzi l’impegno sull’appropriatezza del-
le prestazioni e sulla responsabilizzazione dei centri di spesa.
Il Veneto è pronto, sia lavorando in casa propria, sia metten-
do la propria esperienza a disposizione di quella che il Mini-
stro Sacconi ha definito “un’alleanza tra Stato e Regioni vir-
tuose per fare il bene di tutti”. 
È necessario però che in molte parti d’Italia ci si renda conto
che una certa fase storica, quella dell’assistenzialismo a piè di
lista, è finita e che d’ora in avanti le parole d’ordine per tutti
dovranno essere appropriatezza, responsabilizzazione, rigore
gestionale, migliori pratiche, qualità dell’assistenza. In molte
Regioni deve cambiare l’approccio complessivo al pianeta sa-
nità che deve essere, come già è in queste quattro Regioni,
un’azienda erogatrice di servizi ai cittadini e non un carrozzo-
ne da usare il più delle volte come ammortizzatore sociale o,
peggio, come strumento per creare consenso politico artificia-
le. Il Patto per la Salute nazionale sottoscritto per il 2007-2009
ha rivelato infatti in questi anni un’accentuazione di aspetti di
iniquità presenti in passato. 
Regioni ben amministrate paradossalmente, in sede di riparto
nazionale, risultavano punite nella distribuzione delle risorse.
Ciò non dovrà più accadere e questo processo va iniziato da

subito con un forte e coraggioso lavoro imperniato sui costi
standard. 
Siamo consci che il cammino non sarà né facile né breve e che
ragionevolmente nell’intero Paese lo si potrà concludere in
quattro-cinque anni. 
In Veneto però inizieremo ad introdurre i costi standard già
nel riparto del fondo sanitario 2010 e in questo periodo che
abbiamo davanti lavoreremo intensamente, partendo da un
monitoraggio della situazione esistente, per poi procedere gra-
dualmente alla definizione più specifica. �
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L’ASSESSORE INFORMA

L’abbandono del criterio della spesa storica 
e il passaggio a quello dei costi standard nella determinazione della spesa

sanitaria delle Regioni farà bene a tutta Italia

Nalla foto in basso,
l’assessore regionale alla Sanità, Sandro Sandri
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PUBBLICITÀ REDAZIONALE

SEI SICURO DI ESSERE IN REGOLA 
CON LE NORME CEI?

E urope Service Sas, con sede a Padova, affiancata da
Aziende affermate nel settore, le quali hanno permes-
so la formazione di personale specializzato, si presen-

ta oggi nel settore della sanità pubblica e privata sul territo-
rio Triveneto. Perseguendo i seguenti obiettivi:
• Ottimizzare la produttività, l’efficienza e i costi relativi alle

tecnologie medicali del cliente pubblico e privato 
• Erogare i servizi ad un livello qualitativo tale da far cresce-

re il livello di soddisfazione del cliente.
• Accesso semplificato e personalizzato ai servizi da parte di

tutti i clienti piccoli e grandi. 
• Affidabilità e puntualità nei lavori.
• Riduzione dei tempi dei disservizi dovuti al “fermo macchi-

na” per rottura o malfunzionamento degli apparecchi elet-
tromedicali.

In tutta Europa è in vi-
gore la Direttiva CEI en
60601-1 con classifica-
zione 62-5 terza edizio-
ne  relativa alla sicurez-
za degli apparecchi
elettromedicali posti al-
l’interno di una struttu-

ra sanitaria. Inoltre è stata pubblicata la nuova edizio-
ne della Guida CEI 62-122 “Guida alle prove di accetta-
zione ed alle verifiche periodiche di sicurezza e/o di pre-
stazione dei dispositivi medici alimentati da una parti-
colare sorgente di alimentazione”.
Per gli apparecchi elettromedicali sono di primaria im-
portanza, sia la sicurezza fondamentale, sia la precisio-
ne dei dati di ingresso e di uscita verso il paziente, poi-
ché da questi dati dipendono decisioni legate alla sal-
vaguardia della sua salute.

La nostra Società svolge i seguenti servizi: 
• Manutenzione ordinaria di apparecchiature elettromedicali

con contratti secondo normativa CEI 62–122 e straordina-
ria per la semplice riparazione e certificazione anche di po-
che unità.

• Verifiche di Sicurezza elettrica (Norme CEI 62-5 e 66-5).
• Gestione informatizzata delle apparecchiature tramite soft-

ware, siamo in grado di storicizzare tutti gli interventi sul-
le apparecchiature e scadenzare le verifiche di sicurezza
elettriche, avvertendo il Cliente quali apparecchiature so-
no bisognose della Certificazione secondo la normativa in
vigore.

• Consulenza tecnica su acquisizione di nuove apparecchia-
ture elettromedicali. Gestione globale del parco apparec-
chiature, revisioni e collaudi, trasferimento di apparecchia-
ture, ricondizionamento di apparecchiature usate.

• Attività di vendita nel sanitario in genere: Materiale monou-
so da fisioterapia. Arredo di ambulatori in genere, elettro-
medicali (Fisioterapia, Cardiologia, medicina del Lavoro e
dello Sport).

La Europe Service Sas si avvale di personale tecnico altamen-
te specializzato e costantemente aggiornato a mezzo di appo-
siti corsi professionali, oltre alle conoscenze acquisite sul cam-
po da anni di esperienza. 
I tecnici sono quindi in grado di intervenire con successo su
varie tipologie di apparecchiature quali:
• ECG, spirometri, apparecchi per elettroterapie, Laser, Ma-

gneto Terapia, Onde corte, Ipertermia, Radar Terapia, Tecar
Terapia, Ultrasuono Terapia, misuratori automatici non in-
vasivi della pressione, defibrillatori, ecc. 

Contattaci subito per qualsiasi informazione
EUROPE SERVICE SAS 
35129 – PADOVA (Italy)
Via Delle Molle, 9
Telefono e Fax: +39 049.8647133
E-mail: info@europeservice.info
Sito web: www.europeservice.info
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S i muore principalmente per mal di cuore. Le malat-
tie cardiovascolari come l'ictus, l’aterosclerosi, l’an-
gina e l’infarto del miocardio sono la causa del 44%
di tutti i decessi. Secondo l’ANMCO, l’Associazione

Nazionale Medici Cardiologi Ospedalieri, sono ben 160 mila gli
italiani che ogni anno vengono colpiti da un attacco cardiaco
e 40 mila quelli che non lo vincono e ne sono sopraffatti. Gli
uomini sono più a rischio delle donne, che in media comincia-
no ad essere più vulnerabili con la menopausa. Il rischio di in-
cappare in malattie cardiovascolari, comunque, aumenta pro-
gressivamente con l’avanzare dell’età. Tra i fattori di rischio
principali, che comprometterebbero la buona salute del cuo-

re, compaiono l’iperten-
sione, la colestero-

lemia, il diabete,
l’obesità. Ci sono
poi le cattive abi-
tudini quotidia-
ne, i cosiddetti
stili di vita scor-
retti, che mina-
no la salute del
cuore: il fumo,

la sedentarietà, una dieta sbagliata ricca di grassi. Grazie al
“Progetto Cuore”, che è nato dieci anni fa ed è coordinato dal-
l’Istituto Superiore di Sanità, oggi si possiede una fotografia
dello stato di salute del cuore degli italiani. Esiste una mappa
dell’incidenza della malattia e dei fattori di rischio divisi per fa-
scia di età, sesso e anche territorio in cui si abita. 

IL CUORE DEI VENETI
Su 4.800.000 veneti, il 33% degli uomini e il 28% delle donne
è iperteso (pressione arteriosa uguale o superiore a 160/95 mmHg).
Il 22% dei maschi e il 18% delle femmine presenta una iperco-
lesterolemia (un valore uguale o superiore a 240 mg/dl). Il 6%
degli uomini e il 7% delle donne è diabetico (glicemia superio-
re a 126 mg/dl). Tutto sommato i dati fin qui rilevati si avvicina-
no a quelli di carattere nazionale, tranne che per l’uomo diabe-
tico: nella media nazionale ci sono tre punti percentuali in più ri-
spetto a quella veneta. Per quanto riguarda invece le cattive abi-
tudini, sia l’uomo che la donna veneta sono più virtuosi rispetto
alla situazione nazionale. Se nel nostro Paese gli uomini “panto-
folai” si aggirano intorno al 34% e le donne addirittura al 46%,
la pigrizia sembra non intaccare così tanto il Veneto, dove gli uo-
mini sedentari sono il 23% contro il 28% delle donne. Una for-
te discrasia si avverte anche quando si guarda la voce “fumo”.
In Italia ben il 30% degli uomini fuma in media diciassette siga-
rette al giorno e il 21% delle donne ne fuma tredici. In Veneto
è il 19 % dei maschi che fuma invece diciassette sigarette al gior-
no e il 18% delle donne che ne fuma 11 in media al giorno. 

L’INCIDENZA
In Italia, nel 2000, si sono contati 51.874 nuovi eventi coronari-
ci negli uomini, tra i 25 e gli 84 anni, e 26.934 nelle donne. Se
dividiamo il Paese in tre fasce orizontali, scopriamo che nel Nord
ogni anno succedono in media circa 221 casi coronarici ogni 100
mila uomini e 93 ogni 100 mila donne. Nel Sud se ne contano
239 ogni 100 mila uomini e circa 104 ogni 100 mila donne. Al
Centro del Paese, invece, registriamo mediamente 228 casi ogni
100 mila uomini e 100 ogni 100 mila donne. fo
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FOCUS

I veneti sono ipertesi e hanno il colesterolo alto, 
ma non sono pigri e fumano meno dei connazionali 
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IL PROGETTO CUORE “FOTOGRAFA” 
LA SALUTE DEL CUORE
grazie al software Cuore.exe
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CUORE.EXE
Un software che fotografa la salute del cuore degli italiani. È
nato dieci anni fa insieme al “Progetto Cuore”, permettendo
così l’avvio di un Osservatorio del Rischio Cardiovascolare. In
pratica si tratta di un programma che si scarica gratuitamente
dal sito internet del “Progetto Cuore” (www.cuore.iss.it) che
è rivolto ai medici di famiglia, agli specialisti, ai servizi trasfu-

sionali, agli ambulatori di prevenzione
cardiovascolare e alle farmacie. Si in-

stalla sul proprio computer e per-
mette, senza collegarsi ad internet,

di stimare, ad esempio, quante pro-
babilità abbia una persona sana, tra

i 35 e 69 anni, di imbattersi in un pri-
mo evento cardiovascolare (infarto del

miocardio e ictus). Que-
sto strumento consen-

te di valutare

quanto si abbasserebbe il rischio per un fumatore se smettes-
se di fumare e permette di confrontare il rischio con una per-
sona che è già presente nel database. “Cuore.exe” fornisce al
medico un archivio utile per seguire nel tempo l’andamento
del rischio cardiovascolare dei propri pazienti. �

Fonti: “Progetto Cuore” dell’Iss (www.cuore.iss.it), Registro MONICA, Istat.

FOCUS

I VALORI MEDI DI PRESSIONE, 
COLESTEROLO E GLICEMIA
Negli uomini, il valore medio della pressione 
arteriosa sistolica (massima) è pari a 137 mmHg, 
nelle donne a 132 mmHg. Invece, il valore 
medio della pressione arteriosa 

diastolica (minima) è negli uomini 85 mmHg 
e nelle donne 82 mmHg. 
Il valore medio della colesterolemia è
negli uomini pari a 196mg/dl, mentre 
nelle donne a 194 mg/dl. 
Infine, il valore medio 

della glicemia corrisponde negli 
uomini a 93 mg/dl e 

nelle donne a 90 mg/dl.
(www.cuore.iss.it) fo
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Nell’immagine sopra, una foto di schermo 
della Home-Page del sito internet: www.cuore.iss.it.
In basso a sinistra, sotto i “tasti” di colore azzurro, è stato 
sistemato un apposito “link” per poter scaricare il software 
di cui parliamo nella colonna qui affianco, direttamente 
sul proprio Personal Computer.
Il test per valutare la possibilità di un evento cardiovascolare
è molto intuitivo e semplice da usare.
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C ardiologia, luci ed ombre. Grandi luci e ombre pro-
fonde, per la verità: in questo la Cardiologia sem-
bra il paradigma della nostra sanità veneta, capa-
ce a volte di farci toccare il cielo con un dito, e a

volte di lasciarci l’amaro in bocca. Tocchiamo il cielo con un di-
to quando, come a Vicenza, un paziente ultra ottantenne si fa
fotografare con una cicatrice di 2-3 centimetri attraverso cui è
stata inserita una valvola cardiaca: senza aprire il torace, senza
circolazione extra-corporea, come a Dallas o Lipsia. O quando,
come a Mirano, piccolo-grande ospedale specialistico sempre
in predicato di essere “politicamente” fagocitato da Mestre, si
raggiungono invidiabili traguardi di efficienza in cardiologia in-
terventistica: che vuol dire angioplastica primaria, che vuol di-
re maggiore sopravvivenza, meno morti di infarto, secondo i più
accreditati studi della Società Europea di Cardiologia. O quan-
do, come a Belluno, la Cardiologia riscuote il consenso incon-
dizionato degli utenti per la sua professionalità, la disponibilità
continua e senza riserve di medici ed infermieri: già questo fa
buona sanità, fa legame, mette al riparo chi ha un cuore trabal-
lante e sa che, al bisogno, il “suo” ospedale ci sarà.
Meno felici siamo quando per un ecodoppler cardiaco tocca
aspettare 300 giorni, o quando una prima visita cardiologica
non urgente, o anche un controllo successivo, banale ma ne-
cessario, costringe a peregrinazioni disastrose, con il patema
d’animo, con l’idea di non farcela, con la tentazione del ricor-

so alle prestazioni a pagamento. E non è che per le prestazioni
più urgenti vada meglio: una indagine a un anno dalla introdu-
zione delle fasce di priorità denunciava per la visita cardiologi-
ca in fascia A (quella da svolgersi al più tardi entro 10 giorni) il
rispetto del tempo massimo nel 33% dei casi a Vicenza, 42% a
Treviso, 23% a Venezia…e così via. 
Sono gli eterni vizi che affliggono la Cardiologia veneta (e non
solo): da una parte la solita rincorsa alla “alta specialità”, dal-
l’altra la trascuratezza verso le prestazioni di base, quelle dia-
gnostiche non urgenti che interessano la gran parte degli uten-
ti e che prevengono maggiori mali a venire. Luci ed ombre, quin-
di. Con la consapevolezza che la nostra rete cardiologica vene-
ta è comunque parte di uno dei migliori sistemi sanitari al mon-
do, e va difesa con le unghie e con i denti. Se possibile, renden-
dola ancora un po’ più vicina ai bisogni degli utenti. �

L’INTERVENTO: 
i due volti della Cardiologia veneta

Le eccellenze e le criticità
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Come sono distribuite in Italia 

Il Nord è il più dotato per la diagnosi delle malattie cardiovasco-

lari. Sono infatti 292 le Unità Cardiologiche che sono attive nella

parte settentrionale dell’Italia, mentre al Centro se ne contano 164

e al Sud, comprese le isole, 268. Inoltre, al Nord ci sono più cardio-

logie dotate di Utic (56%), di laboratori di Emodinamica (37%), di

UTIC ed Emodinamica insieme (33%), di strutture cardiologiche con

Emodinamica, UTIC e Cardiochirurgia (12%) e di Cardiologie con

laboratorio di Medicina Nucleare (24%).*

* Fonte: Federazione Italiana di Cardiologia. 
Struttura e organizzazione funzionale della Cardiologia. 
Ital Heart J Suppl 2003; 4: 881-930.

Le Unità Cardiologiche 

È la percentuale degli ospedali

pubblici che hanno una Utic. 

Sono il 25% quelle strutture

che hanno un laboratorio di

Emodinamica e il 23% quelle

che ospitano sia Emodinamica

che Utic insieme.*

È la percentuale degli ospedali

privati che hanno un laborato-

rio di Emodinamica.

Sono il 17% quelle cliniche che

sono dotate invece di un’Utic e

il 12% quelle che hanno sia

Emodinamica che Utic insieme.*

57 23
NORD: 40%

CENTRO: 23%

SUD E ISOLE: 37%

100%
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“L a carne rossa fa male? Bugia. La carne ros-
sa è nemica del cuore? Altra bugia. Nes-
sun cibo è dannoso per la nostra salute,
l’importante è osservare la regola dell’al-

ternanza”. A invitare gli italiani a non cedere alla battaglia
commerciale messa in atto negli States contro il consumo di
carne rossa è Giorgio Calabrese, specialista in Scienza dell’Ali-
mentazione, consulente scientifico del Ministero della Salute
e di molte trasmissioni televisive della Rai. 
“Che ci dicano che la carne bruciacchiata è cancerogena, ma
non che, in generale, la carne fa male”, rincara la dose Ca-
labrese. 

Quindi i cardiopatici possono stare tranquilli, la carne non
è nemica del cuore?
Cerchiamo di sfatare questo concetto. Lo dico e continuerò
a ripeterlo in tutte le trasmissioni in cui sarò ospite: la carne
va mangiata come qualsiasi altro alimento. Detto ciò, quel-
lo che consiglio è di variare. Del resto siamo onnivori. Quan-
do mangio la verdura, non significa che prediligo solo po-
modori o solo la lattuga. Ci sono i carciofi, i finocchi, le ca-
rote, il radicchio, i fagioli, e tanto altro ancora. Lo stesso va-

le per la carne. C’è la car-
ne di maiale, di manzo,
di pollo, tacchino, coni-
glio, ci sono le uova. In-
somma, la possibilità di
scelta non manca!

Lei come fa?
Seguo la regola “Calabre-
se”: cambio continuamen-
te piatto. Se a pranzo ho
mangiato carne rossa, la
sera vado per le uova.
Mangio carne due volte
alla settimana, 150 gram-
mi per volta e non di più.
Poi dò spazio alle uova, al
pesce, che fa molto bene.
Quindi alla verdura, frut-
ta, cereali e legumi. Alter-
no anche i formaggi, quel-
li freschi e stagionati. 

Nel mio carrello della spesa cosa deve e non deve mai
mancare?
Non esiste un cibo che fa male. Non le posso stilare un elen-
co delle cose buone e cattive. Potrei casomai farle degli esem-
pi di tecniche di cucina che sono dannose alla salute come la
frittura, ma non parlerei comunque del cibo in sé. Pertanto
nel suo carrello metta pure la carne, rossa e bianca, ci metta
il latte, lo yogurt, il formaggio, frutta e verdura, pane, meglio
quello integrale. Se ha voglia di insaccati, li prenda pure. L’im-
portante è sempre aver presente la logica dell’alternanza e in
questo caso le suggerirei di evitare di farsi un paninazzo al
prosciutto ogni giorno. Le farebbe male. 

E ora che l’estate è alle porte, che consiglia?
Col caldo si suda di più e non si ha più tanta voglia di cibi con-
sistenti. La regola è quella di prediligere frutta e verdura sia a
pranzo che a cena. �

IL CARDIOPATICO 
a tavola con Giorgio Calabrese

Per mangiar sano bisogna seguire la logica dell’alternanza

FOCUS

Il Prof. Giorgio Calabrese,
laureato in Medicina e Chirurgia,

Specialista in Scienza
dell’Alimentazione, è anche Consulente

dietologo della Juventus. 
Qui, in una foto ripresa 

dalla copertina del libro intitolato:
“Cibo etico. Cibo dietetico”;

scritto insieme alla moglie Caterina
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ANMCO STILA IL MENU’ 
per un cuore sano
Frutta fresca, verdure ed ortaggi
Consumali ogni giorno senza limitazioni di quantità. L'idea-

le sarebbe una porzione di verdura (meglio
fresca) e di frutta a pranzo e a cena. Tutti i
tipi di frutta fresca ed ortaggi sono ben vo-
luti, con l'eccezione dei frutti che contengono

grandi quantità di zuccheri come l’uva e i fichi, per
chi è in sovrappeso o per chi è affetto da diabete.

Pesce
Deve essere presente in maniera costante, almeno 2 volte alla
settimana. Aumentare il consumo di pesce nella dieta è impor-
tante anche perché il pesce è ricco di grassi poliinsaturi, in par-

ticolare gli omega-3, che sono protettivi
per il cuore e favoriscono la prevenzione
della morte improvvisa. 

Legumi
Avena, fagioli, fave, ceci, piselli, lenticchie de-
vono essere presenti nel tuo menù regolarmen-
te, anche 2-3 volte alla settimana.   

Carni
Dovresti abituarti a scegliere carni magre,
come pollo e tacchino, vitello, coniglio ed
agnello, limitando il consumo di carni gras-
se. I moderni sistemi di allevamento per-
mettono di trovare sul mercato anche car-
ne di maiale magra. 

Farinacei
Pane, pasta, riso, patate, polenta sono alimenti ricchi di amido

e vanno consumati nei diversi pasti. Cerca di usare pro-
dotti integrali ricchi di fibre che riducono l'assorbimen-
to dei grassi. Diminuisci le porzioni se sei in sovrap-
peso. Ricorda che patate, pane e pasta hanno un ele-

vato indice glicemico.   

Salumi e insaccati
Cerca di limitare il consumo di questi alimenti perché sono ric-

chi di grassi saturi e colesterolo. Gli insaccati
contengono anche sale. Limita l'assunzione di
salsicce, wurstel, mortadella e preferisci i salu-
mi magri come prosciutto crudo e bresaola. 

Latte e derivati
Preferisci il latte parzialmente scremato o scremato rispetto a
quello intero e consuma soprattutto yogurt magro. I formaggi
sono alimenti ricchi di grassi saturi e sale. Vanno consumati non
più di 2 volte alla settimana in rapporto al peso. 

Uova
Poiché le uova sono ricche di colesterolo si consi-
glia di consumarne non più di 2 alla settimana. 

Frutti di mare
Scampi, gamberi e aragosta sono cibi ricchi di colesterolo e la lo-
ro assunzione deve essere limitata ad
un consumo occasionale. 

Dolci
Pasticcini, torte e cioccolata sono alimenti ricchi di
zuccheri semplici e di grassi ad elevato apporto ca-

lorico e sono alimenti a scarso contenuto di nutrienti.
La loro assunzione va limitata ad un consumo occasionale ed a
piccole porzioni.  

Oli e grassi
Condisci i cibi con oli vegetali, in particolare l'olio
di oliva, limitando i grassi animali come il burro,
il lardo, lo strutto e la panna.  

Sale
Limita l'uso di sale da cucina e ricorda che
tutti gli alimenti, ad eccezione del riso e del-
la frutta, contengono sale. E che le paste e
le zuppe pronte (precotte) hanno un elevato
contenuto di sale. Bisogna considerare che il fabbisogno giorna-
liero di sale è intorno a 4 grammi, mentre la popolazione occi-
dentale ne consuma il doppio. 

Bevande
Limita il consumo di bevande gassate e zuccherate. Per il caffè

sono consentite due tazzine al giorno. Il vino in quanti-
tà moderate è protettivo per il cuore. Equivalenti del vi-

no possono essere la birra o un bicchierino
da liquore per i super alcolici. �

Fonte: http://www.anmco.it
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A terosclerosi o Arteriosclerosi? C’è chi
fa uso indiscriminato dei due termini
credendo di dire la stessa cosa, ma
non è proprio così. È vero che le con-

seguenze delle due patologie sono le stesse, princi-
palmente infarto, ictus e arteriopatia periferica, ma
è anche vero che a provocarle sono due accadimen-
ti diversi. Se parliamo di Aterosclerosi (dal greco “athe-
re”, cioè "pappa", la parola si riferisce al grasso con-
tenuto nelle placche), il sangue non riesce a raggiun-
gere il cuore perché si deposita del grasso nelle ar-
terie tanto da ostruirne il regolare flusso. Un evento
che colpisce anche persone giovani di 40-45 anni. Diverso, inve-
ce, se parliamo di Arteriosclerosi (dal greco “skleros”, che signi-
fica “duro”) che indica un indurimento delle arterie, fatto che

interessa soprattutto le persone anziane, over 65.
“Quando il tema sono le malattie cardiovascolari –
dice il professor Enzo Manzato, direttore della Cli-
nica geriatrica dell’Università di Padova – bisogna
innanzi tutto ricordare il ruolo fondamentale che
ha la prevenzione”. “Prevenire un infarto, ad esem-
pio, – continua il professore – significa volersi be-
ne, cioè condurre una vita sana e non sregolata:
quindi non fumare, praticare attività fisica e predi-
ligere una dieta povera di grassi.” 
Nel caso in cui poi c’è anche una familiarità: il pa-
pà, il nonno o altri consanguinei avevano il diabe-

te, oppure il colesterolo alto o una pressione “sballata”, ecco
che sono tutti campanelli d’allarme che devono convincere la
persona ad effettuare periodicamente dei controlli. 

ATEROSCLEROSI O ARTERIOSCLEROSI?
Due diverse patologie che...
...conducono però nella stessa direzione: infarto, ictus e arteriopatia periferica

I decessi per problemi cardiovascolari in Veneto nel 2007
DESCRIZIONE PATOLOGIE UOMINI DONNE

Malattia del sistema circolatorio 7.063 9.443

Malattia ipertensiva 586 1.200

Infarto miocardico acuto 1.461 1.346

Malattie ischemiche del cuore 1.509 1.965

Malattie del circolo polmonare e altre malattie del cuore 1.652 2.189

Ictus 826 1.325

Malattie cerebrovascolari 603 948

Aterosclerosi 97 166

Fonte: Sistema Epidemiologico Regione Veneto

In Veneto, dal 2000 al 2003 c’è stato un aumento di 1.100 casi (pari al 18%) di pazienti 

ricoverati per infarto del miocardio. Si è passati da 6.168 ricoverati a ben 7.279. 

Di questi il 70% aveva almeno 65 anni, e il 40% ne aveva 75. 

L’infarto acuto del miocardio (IMA) è un evento frequente tanto da verificarsi in Veneto 

con una media all’anno di 7.000 casi.

Qui sopra nell’immagine, 
la schematizzazione
di come il sangue non riesce 
più a raggiungere il cuore 
a causa di “restringimenti” 
dovuti a depositi di grasso 
nelle arterie.
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“Ci si dimentica – dice il professor Manzato – che oltre alle fisiono-
mie, dai genitori e nonni, ci portiamo dietro anche alcune patolo-
gie. Se il nostro genitore ha avuto una malattia, quindi, è probabi-
le che ci compaia in futuro. Importanti sono i check-up”. Per chi ha
una familiarità è quindi consigliato un maggiore controllo. 
“Con le ecografie – dice il professore universitario – possiamo con-
statare la salute delle arterie. Se si nota, ad esempio, che la caroti-
de, l’arteria posizionata sul collo, quella più importante perchè por-
ta il sangue al cervello, si sta chiudendo, bisogna subito interveni-
re farmacologicamente”. Per chi ha già sperimentato l’infarto, na-
turalmente deve fare più attenzione. “L’infartuato deve sottoporsi
alla riabilitazione – spiega il professor Manzato – che significa fare
movimento (attività fisica controllata, ndr), ma anche controllare di

frequente la sua pressione, la frequenza cardiaca, il colesterolo. Tut-
ti accorgimenti che aiutano a prevenire altri eventi di questo tipo”.
Le malattie cardiovascolari, a differenza di ciò che si pensa comu-
nemente, toccano oggi tanto gli uomini quanto le donne. 
“Per quanto riguarda le patologie del cuore – dice il professore –
posso affermare che la cosiddetta parità dei sessi si raggiunge do-
po la menopausa. Se l’uomo è più a rischio a 50 anni, la donna
lo diventa dopo i 60. Se si consultano poi i dati sui decessi per le
malattie cardiovascolari, pubblicati nel sistema epidemiologico
della Regione Veneto (www.ser-veneto.it), ci accorgiamo che nu-
mericamente sono più le femmine che i maschi a morire per pro-
blemi al cuore. Questo perché le donne, con l’avanzare dell’età,
sono le più colpite”. �

27

FOCUS

fo
cu

s

Il Prof. Enzo Manzato,
direttore della Clinica geriatrica dell’Università di Padova

I Lettori di
aspettano il tuo annuncio

FATTI CONOSCERE!
Chiama il numero
Per informazioni invia una e-mail all’indirizzo
oppure visita il nostro nuovo sito intenet

IL PRIMO CUORE ARTIFICIALE TOTALE 
IMPIANTATO A PADOVA
Il primo cuore artificiale totale è stato impiantato, nel dicem-
bre 2007, nella  Cardiochirurgia di Padova da un’équipe di die-
ci collaboratori altamente specializzati diretta dal professor Gi-
no Gerosa. L’operazione, che è stata effettuata su un paziente
di 54 anni, si è conclusa con successo dopo ben 13 ore di inter-
vento chirurgico. Il sistema CardioWestTM TAH (Total Artificial
Heart: Cuore Artificiale Totale) è un dispositivo pulsatile biven-
tricolare innovativo, che sostituisce completamente il cuore del
paziente pompando il sangue nella circolazione polmonare e
sistemica. L’organo artificiale pesa 160 grammi ed è formato
da due camere ventricolari artificiali, ciascuna costituita da un
corpo semirigido di poliuretano, suddivise al loro interno da
una membrana flessibile che separa la ca-
mera ematica, destinata ad accogliere il
sangue del paziente, da quella pneumati-
ca. Il primo esperimento di trapianto di
cuore è stato eseguito nel lontano 1957
su un cane che è sopravissuto un’ora e
mezza dopo l’intervento. 
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“T re, due, uno e poi il lancio. Il cuore ti rimbom-
ba dentro come una batteria a percussione,
ma non è la paura a dominare in quei minu-
ti, piuttosto un gran sentimento liberatorio”.

È così che descrive le sue ardite imprese, come il lancio col paracadu-
te o con il bungee jumping, chi ha fatto della salute del cuore il suo
obiettivo principale nella vita: il padovano Mario Trivellato, direttore
del Servizio di Cardiologia Geriatrica all’Ulss 16 di Padova. Ma prima
di entrare nel vivo del racconto, è necessario fare subito una precisa-
zione. Anche se il nome del Servizio diretto dal dottor Trivellato po-
trebbe far pensare che il cardiologo prenda in esame solo i casi over
60, la realtà è ben diversa. “Posso vedere ragazzi dai 14 anni ad an-
ziani fino ai 120 anni”, conferma il dottore. Per il cardiologo patavi-
no, che il 4 aprile scorso ha compiuto 67 anni, “l’età anagrafica è una
cosa, mentre quella biologica è tutt’altra”. Ci sono persone di settan-
t’anni che stanno benissimo dal punto di vista cardiaco e ciò si ricon-
duce, per la maggior parte dei casi, allo stile di vita che hanno con-
dotto nel corso degli anni. “Siamo quello che mangiamo”, precisa il
dottor Trivellato. “Consiglio pesce a volontà come frutta e verdura –
aggiunge il cardiologo – e movimento giornaliero. Purtroppo, mi ca-
pita di vedere gente che prende l’ascensore anche solo per un piano
o che sale in auto per fare pochi metri. Per non parlare dei giovani che
si annegano nell’alcol e le ragazzine che oggi fumano più dei maschi.
Tutti comportamenti che poi si pagano dal punto di vista della salu-

te”. E a pagarne in maniera
importante è anche e soprat-
tutto il cuore. Ma come po-
trebbe essere utile, al contra-
rio, un lancio nel vuoto? È uti-
le, anzi “utilissimo” per il dot-
tor Trivellato perché è proprio
grazie a questi originali espe-
rimenti che il cardiologo ha
provato senza ombra di dub-
bio che “l’ECG transtelefoni-
co con tecnologia Blue Tooth”,

IL CUORE SI CONTROLLA 
anche a distanza
Il cardiologo Mario Trivellato ha sperimentato su 
di sé un’apparecchiatura sofisticata lanciandosi prima
col paracadute e poi col bungee jumping
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Nella foto sopra, Mario Trivellato,
Direttore del Servizio di Cardiologia

Geriatrica all’Ulss 16 di Padova.
Nelle altre fotografie, testimonianze

della sperimentazione effettuata
con la nuova apparecchiatura
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una sofisticata apparecchiatura che il medico ha introdotto per primo
in Italia, è in grado di trasmettere un elettrocardiogramma pulito, ov-
vero è capace di distinguere ciò che è l’artefatto muscolare da quello
che è invece l’attività cardiaca, anche se il paziente è sottoposto a sol-
lecitazioni estreme e si trova dall’altra parte del mondo. “In pratica sul
mio petto, sotto la tuta – racconta il dottor Trivellato - ho applicato
un apparecchio del peso di circa 70 grammi, grande quanto mezzo
pacchetto di sigarette, che catturava l'attività elettrica del mio cuore
mentre cadevo nel vuoto, inviandola al cellulare che avevo con me e
dotato di tecnologia Blue Tooth. Il cellulare lo trasmetteva al Centro
di decodificazione, attualmente a Padova, che in tempo reale lo tra-
smetteva come fosse una e-mail al Centro di Cardiologia da me di-
retto. Nei miei lanci ho raggiunto una frequenza massima di 120 bat-
titi al minuto senza aritmie di alcun tipo.” Questa strumentazione vie-
ne applicata a pazienti selezionati per monitorare 24 ore su 24 la sa-
lute del loro cuore anche se dovessero trovarsi fuori Italia. “Se il pa-
ziente dovesse soffrire di qualche aritmia, la scopriremo di certo”, con-
clude il medico. �
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IL CUORE DELLE DONNE È A RISCHIO: 
IMPORTANTE LA PREVENZIONE
“Donne, non limitatevi al solo check up “bikini”, cioè agli
esami senologici e ginecologici, ma preoccupatevi anche
del vostro cuore”. Non è uno slogan, ma un messaggio pre-
ciso che il dottor Mario Trivellato, direttore del Servizio di
Cardiologia Geriatrica all’Ulss 16 di Padova, rivolge soprat-
tutto alle giovani donne per sensibilizzarle alla cura del pro-
prio cuore. Oggi le malattie cardiovascolari riguardano più
da vicino anche le donne: ogni anno in Italia muoiono 120
mila donne. Perché? “Perché le donne ora possiedono una
doppia vita – dice il dottor Trivellato – vale a dire lavora-
no e hanno famiglia, sono più stressate”. Se i problemi al
cuore colpiscono gli uomini intorno ai 50-60 anni, le don-
ne sono sì coinvolte più tardi, cioè di regola dopo la meno-
pausa, ma con un maggior rischio, in quanto la donna si tro-
va ad un’età più avanzata (60-65 anni), forse già con un dia-
bete di tipo 2, un colesterolo più alto e, quando l’evento
cardiaco sopraggiunge, succede in una persona già fragile.
Importante è la prevenzione: farsi periodicamente gli esa-
mi del sangue, se si ha mal di testa o senso di mancamen-
to, controllare la pressione. Per qualsiasi sospetto, rivolger-
si subito al proprio medico curante. 
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U n arresto cardiaco può colpire chiunque, anche
una persona sana. E se quella persona non fosse
un estraneo, ma addirittura un familiare, ho pen-
sato, a mio padre, mia madre, a mio fratello...nul-

la poteva convincermi di più a partecipare al primo cor-
so organizzato quest’anno a Chioggia di BLSD, un acro-
nimo che sta per “Basic Life Support Defibrillation”, cioè
un corso di rianimazione cardiopolmonare. Se fino a ie-
ri pensavo che solo il personale sanitario può salvare una
vita, oggi so di certo che anche chi non lo è, come me,
può contribuire alla sopravvivenza di una persona. Come? Impa-
rando piccole ma importanti azioni di salvataggio in caso ci si im-
batta in una situazione in cui un cittadino è colto da una improv-
visa morte cardiaca, dove il cuore e i polmoni in quel momento
smettono di funzionare. Tutto accade in un attimo e bisogna agi-
re velocemente. È una corsa contro il tempo. Ecco perché è fonda-
mentale cercare di mantenere nervi saldi e di agire con decisione.
L’arresto cardiaco succede all’improvviso, mentre siamo al ristoran-
te o passeggiamo per strada, mentre siamo al centro commercia-
le o stiamo guardando la Tv, oppure mentre siamo in uno stadio a
guardare una partita di calcetto o abbiamo appena parcheggiato
la nostra auto. Colpisce in un lampo e se in quel momento e in quel
luogo c’è anche solo una persona che sa come comportarsi in ma-
niera corretta, può davvero essere utile e dare una “chance” in più
a quella persona. Perché l’ambulanza, anche se arriverà prima del

previsto col defibrillatore (unico strumento che garantisce la ripar-
tenza del cuore), non potrà comunque, da sola, garantire le piene
facoltà del malcapitato. Anche se un cuore può ripartire anche do-
po diversi minuti dal suo arresto, purtroppo non vale allo stesso

modo per il cervello che, stando a lungo senza ossigeno,
si danneggia irreparabilmente. Ecco dove posso interve-
nire io e dove può intervenire chiunque con la rianima-
zione cardiopolmonare, mi rivolgo a qualsiasi cittadino,
uomo e donna, giovane e anziano, che non faccia parte
del personale sanitario, che rientra nel cosiddetto perso-

nale “laico”. I corsi BLSD vengono effettuati da personale del Cen-
tro di formazione IRC (Italian Resuscitation Council). Nel Pronto Soc-
corso dell’ospedale di Chioggia (Venezia) sono dodici gli istruttori
addestrati a formare opportunamente anche personale non sani-
tario. Questi corsi vengono allestiti anche nel Pronto Soccorso di
Piove di Sacco (Padova) e in altre Ulss venete. In particolare, il cor-
so che ho fatto io a Chiog-
gia si svolge in cinque ore,
solitamente di sabato mat-
tina, e, alternando teoria e
pratica, insegna agli aspi-
ranti corsisti il massaggio
cardiaco, e come eseguire
correttamente la ventilazio-
ne (l’introduzione di aria nei
polmoni della vittima). Alla
fine ti viene consegnato un
attestato che ha validità di
un anno. Poi è consigliato il
retraining, per aggiornare e
ricordare come fare la riani-
mazione cardiopolmonare.
Buon corso a tutti! �

di Ines Brentan
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FOCUS

ANCHE IL PERSONALE NON SANITARIO 
può partecipare ai corsi 
di rianimazione cardiopolmonare
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L'arresto cardiaco coinvolge tutta la collettività. Sono circa 50.000 gli

italiani che vengono colpiti da morte cardiaca improvvisa (1 evento

ogni 1.000 abitanti all’anno). Di questi, oltre la metà degli eventi av-

viene a casa e 1/3 dei casi si verificano sul posto di lavoro o in strada.

La tempestività dell'intervento è fondamentale in quanto bisogna con-

siderare che le probabilità di sopravvivenza nella persona colpita da

arresto cardiaco diminuiscono del 7-10% ogni minuto. All’esordio,

nell’85% dei casi vi è la comparsa di un ritmo defibrillabile. La defi-

brillazione è l’unico trattamento efficace. Dopo dieci minuti dall'esor-

dio dell'arresto cardiaco, in assenza di rianimazione cardiopolmonare

(aiuta a ritardare l’insorgenza del danno anossico cerebrale), le possi-

bilità di sopravvivenza sono ridotte quasi a zero.

L’arresto cardiaco

Colgo l’occasione per ringrazia-
re, uno ad uno, chi mi ha stimo-
lato e coinvolto a partecipare
al corso di rianimazione cardiol-
polmonare a Chioggia: il dot-
tor Massimo Boscolo Nata, di-
rettore del Dipartimento di Pre-
venzione dell’Ulss 14, e tutti gli
istruttori IRC, partendo dal lo-
ro coordinatore, il dottor An-
drea Tiozzo, quindi Luca Bosco-
lo Cegion, Plinio Boscolo Cula-
to, Marco Moro, Roberto Pau-
lon, Federica Peritore, Lucio
Rossetti, Antonio Boscolo An-
zoletti, Ivone Bertaggia, Raf-
faella Salvagno, Michela Bosco-
lo Gioachina, Maria Bacci.

La mia 
esperienza a

Chioggia

I primi corsisti 
chioggiotti del 2009
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D a poco rivista e riprogettata, la Carta dei Servizi del
Gruppo Veneto Diagnostica e Riabilitazione è un
opuscolo tascabile di facile consultazione che guida

l’utente nella fruizione dell’ampia rosa di servizi offerti dalle strut-
ture sanitarie del Gruppo. Parla in italiano ai connazionali e in in-
glese ai pazienti di altra madrelingua.
Questa Carta “è l’espressione della volontà di Gvdr di andare
incontro alle aspettative degli utenti, coinvolgendoli in un pro-
cesso continuo di miglioramento della qualità erogata e perce-
pita. (…) Il cittadino infatti, con spirito collaborativo e nel ri-
spetto reciproco, avrà la possibilità di presentare reclami, sug-
gerimenti e sottolineare disservizi”, dichiara Umberto Iazzetta,
presidente Cittadinanzattiva – Tribunale per i Diritti del Malato
della Regione Veneto. Periodicamente, verranno anche effettua-
te interviste a campione, strettamente riservate, per monitora-
re quali sono i punti in cui l’organizzazione delle strutture Gvdr
deve essere migliorata. 
Nella Carta dei Servizi vengono illustrati, passo dopo passo, gli
step che consentono al paziente di ritirare – senza intoppi – i re-
ferti degli esami specialistici, passando attraverso la prenotazio-
ne, l’accettazione e l’erogazione della prestazione. Nella stessa
Carta vengono presentati i principi fondamentali che il team Gvdr
applica quotidianamente nel proprio lavoro: uguaglianza, im-
parzialità, rispetto, continuità, diritto di scelta, partecipa-
zione, efficienza ed efficacia, rapidità. 
I numeri Gvdr – Il Gruppo Veneto Diagnostica e Riabilitazione

ha maturato un’esperienza ventenna-
le. Lo staff di 80 operatori sanitari
– che lavora nelle 3 strutture di Ca-
doneghe (Piazza Insurrezione, 8/B –
Mejaniga di Cadoneghe; Telefoni
049.8872581 e 049.8874111; e-mail:
radiologia@gvdr.it, oppure centrofi-
sioterapico@gvdr.it), Padova (Via Val-
gimigli, 6/3 - Guizza; Tel. 049.8803767;
e-mail: fisioguizza@gvdr.it) e Barba-
rano Vicentino (Via Adelchi Caram-
pin, 10; Tel. 0444.776074; e-mail: fi-
siovicentina@gvdr.it) – annualmente
eroga: quasi 15.000 visite speciali-
stiche, all’incirca 25.000 indagini di
diagnostica per immagini e sfiora le 360.000 prestazioni di
fisiochinesiterapia. A completamento della Carta dei Servizi so-
no a disposizione dell’utente anche 8 nuovissimi opuscoli, che
contengono utili informazioni per ciascun gruppo di prestazione:
Poliambulatorio; Terapie fisiche strumentali; Riabilitazione
e Massoterapia; Terapia a onde d’urto; I vantaggi della La-
serterapia; Elettromiografia; Diagnostica per immagini; Ra-
diologia Scrovegni per una più precisa ed efficace diagno-
stica dentaria. Assieme alla Carta dei Servizi, questi tascabili si
prefiggono l’obiettivo di guidare il paziente, passo dopo passo,
nel panorama delle prestazioni. Senza mai lasciarlo solo. �

CARTA DEI SERVIZI E OPUSCOLI
DELLE PRESTAZIONI GVDR: 
un nuovo modo di comunicare ai pazienti

Strutture Certificate UNI EN ISO 9001:2000

www.gvdr.it
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La Casa di Cura Parco dei Tigli,
situata nel parco regionale dei
Colli Euganei, è specializzata
nella cura e nel trattamento 
di tutte le patologie
neuropsichiatriche: depressione,
dipendenza da alcol, disturbi
dell’alimentazione, 
della personalità e disturbi 
da dipendenza da farmaci,
psicosi, patologie psichiatriche
dell’adolescenza, gioco
d’azzardo patologico. 
La Casa di Cura, convenzionata
col Servizio Sanitario Nazionale,
è certificata secondo il sistema 
di qualità ISO 9001. 
Dispone di 145 posti letto divisi
in sette unità di cura
specialistica. Per informazioni
visitare il sito internet:
www.parcotigli.it 

NUOVE STRATEGIE NELLA CURA 
della depressione presso 
la Casa di Cura Parco dei Tigli 
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LA DEPRESSIONE

Dal 2010 la depressione diventerà la patologia più frequente 
per le donne dai 18 ai 45 anni 

C olpisce più le donne che gli uomini, solitamente
in giovane età, in seguito ad eventi stressanti. Si
fa strada dentro di noi in maniera sibillina. Ma
non scompare da sola, togliamoci questa idea dal-

la testa, perché la depressione è una malattia. “Una malattia
che non si fonda solo sul giudizio clinico dello psichiatra – com-
menta Giuseppe Borgherini, psichiatra e psicoterapeuta, pri-
mario della Casa di Cura Parco dei Tigli di Padova, nonchè do-
cente di Psichiatria all’Università di Padova – ma anche su del-
le stigmate biologiche, rilevabili a livello neuroradiologico con
cui visivamente si può fare diagnosi di depressione”. “Una mi-
nore attività di alcune aree e la riduzione di volume di alcune
strutture cerebrali – aggiunge il dottor Borgherini – è indizio
di depressione. Ma grazie ad un’opportuna terapia è possibi-

le ripristinare un’attività cerebrale normale ottenendo un rie-
quilibrio del tono dell’umore.” “La depressione è una malat-
tia ”, come ci spiega il dottor Borgherini, che si evidenzia ta-
lora in concomitanza di altre patologie o di situazioni emoti-
ve che sta vivendo la persona. “Tipicamente può comparire
dopo un lutto – spiega lo psichiatra – o una separazione con
figure di particolare valenza affettiva per cui, ad esempio, po-
trebbe anche capitare, nel caso di una persona anziana, di ca-
dere in depressione per la perdita del proprio cagnolino. Sca-
turisce più frequentemente in chi soffre di malattie croniche e
debilitanti”. Come altre patologie, anche la depressione può
comparire per “familiarità”. Molto importante è quindi il col-
loquio con lo psichiatra per chiarire se qualche familiare abbia
sofferto in passato di episodi depressivi. Ma ci può essere an-

di Giuliano Gargano
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che la predisposizione. “Se il bambino ha patito traumi lega-
ti a forti privazioni affettive in tenera età – dice il dottor Bor-
gherini – ci possono essere buone probabilità che da adulto
soffra di depressione”. Ma come si capisce che siamo depres-
si? Quali i sintomi? “Si cominciano ad avvertire problemi di
sonno e di appetito – spiega lo psichiatra – e si sviluppa una
progressiva flessione del tono dell’umore con perdita di inte-
resse e del piacere”. La depressione colpisce soprattutto il ses-
so femminile in misura doppia rispetto agli uomini. I rilievi epi-
demiologici prevedono che nella prossima decade la depres-
sione rappresenterà la prima causa di malattia per le donne
tra i 18 ed i 45 anni. Gli ormoni femminili ricoprono un ruolo
fondamentale e mettono la donna in una condizione di mag-
gior rischio per questa patologia. Se non ci bastasse questo,
anche il cambio di stagione influisce sul nostro umore, tanto
che soprattutto in primavera e autunno si concentrano le ri-
cadute della cosiddetta depressione stagionale. Ma c’è anche
la luce solare che condiziona il nostro animo. “È provato – con-
ferma lo psichiatra – che nelle regioni a clima caldo-tempera-
to la depressione sia meno frequente e la light therapy viene
utilizzata nel trattamento di alcune forme di depressione.”. La

depressione non guarisce
da sola. E soprattutto, una
volta curata, non c’è co-
munque la certezza che
scompaia per sempre e
possono essere frequenti
le ricadute. È comunque
fondamentale affidarsi al-
lo specialista. “L’utente –
dice il dottor Borgherini –
arriva qui da noi, nella Casa di Cura Parco dei Tigli, previa im-
pegnativa del medico curante. Fa un colloquio dal quale si sta-
bilisce il percorso terapeutico più adatto. La depressione viene
curata sia farmacologicamente che attraverso la psicoterapia.
È prevista inoltre un’attività fisica mirata a riprendere contatto
con il proprio corpo ed alla cura di sé. Nelle forme refrattarie
ai farmaci è recentemente stata introdotta un nuovo tipo di cu-
ra che prevede una sorta di “pacemaker” che crea una mag-
giore stimolazione del nervo vago”. �

LA DEPRESSIONE

� Nella prossima decade sarà la 1a causa di malattia
per le donne tra i 18 ed i 45 anni

� Le donne sono colpite dalla depressione 2 volte 
il numero degli uomini

� È la 3a patologia con più alto costo sociale 

� Colpisce 500 mila veneti

� Colpisce 6 milioni di italiani

I numeri della depressione

LA STORIA

Nata nel 1929 come
sanatorio, la Casa di Cura
Parco dei Tigli è stata fondata
dal professor Alessandro
Borgherini. 
Debellata la patologia
tubercolare la Casa di Cura 
è stata trasformata nel 1957
in una struttura dedicata 
al trattamento delle malattie
neuropsichiatriche. 
In essa si sono alternati nomi
importanti della Psichiatria
come il professor Belloni 
e il professor Basaglia, 
padre della legge 180
sull’abolizione dei manicomi. 
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Nelle foto di queste pagine, gli interni e il parco della clinica.
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POLITICA E SANITÀ

BRUNETTA GARANTISCE LA VOCE 
DEI CITTADINI-UTENTI 
a cura di Leonardo Padrin

I l Ministro Renato Brunetta ha lanciato una nuova ini-
ziativa destinata a dare valore ed autorevolezza ai cit-
tadini che accedono agli uffici pubblici che potranno
dare un voto sulla qualità e l’efficienza dei servizi ero-

gati dalle pubbliche amministrazioni.
Si tratta dell’operazione “mettiamoci la faccia” avviata nei gior-
ni scorsi dal Ministro della Pubblica Amministrazione alla qua-
le stanno aderendo diverse strutture dalle Usl ai Ministeri ai Co-
muni. Presso gli sportelli degli uffici pubblici saranno installati
appositi display che rileveranno la soddisfazione dei clienti per
i servizi erogati dal singolo sportello, mentre nell’area di acces-
so all’ufficio sarà posizionato un altro monitor che servirà per
giudicare la qualità dei servizi erogati da più sportelli. Il cittadi-
no potrà indicare il proprio gradimento scegliendo una delle
tre faccine colorate presenti nel monitor: verde se è soddisfat-
to, giallo se è neutro e rosso se invece non ha ricevuto un buon
servizio. In questo caso potrà anche indicare il motivo principa-
le della sua insoddisfazione scegliendo una delle quattro mo-
tivazioni pre-impostate nel programma.
Si tratta di una svolta importante perché al di là delle buone in-
tenzioni spesso dichiarate e mai attuate questo meccanismo

rende effettiva la possibi-
lità per il cittadino di ma-
nifestare direttamente ed
immediatamente la pro-
pria opinione e la propria
valutazione sul servizio
che ha appena ricevuto. 
Perché troppo spesso il
pubblico dipendente di-
mentica che lo stipendio
che riceve è pagato dalla
persona che si trova da-
vanti, non si tratta quindi
di un “suddito” ma di un
titolare di doveri ma an-
che di diritti che gli devono essere garantiti.
Un passo in avanti, quello voluto dal ministro Brunetta, che se-
gna il cambiamento di mentalità e culturale in atto nel nostro
Paese, un cambiamento al quale possiamo partecipare proprio
utilizzando questi nuovi strumenti che permettono il migliora-
mento del sistema. �

a cura di Isi Coppola

È cosa nota che il “modello veneto” di program-
mazione e gestione del sistema di erogazione
dei livelli essenziali di assistenza in campo socio
sanitario rappresenta uno standard di riferimen-

to a livello nazionale. Ciò dipende principalmente dalla capa-
cità della Regione Veneto di migliorare costantemente nel tem-
po i servizi erogati anche in periodi, come l’attuale, in cui le ri-
sorse finanziarie assegnate in ambito nazionale risultano lar-
gamente sottostimate rispetto alle effettive necessità. 
L’equilibrio economico-finanziario della sanità veneta rappre-
senta un obiettivo il cui raggiungimento, grazie al concorso

delle strutture coinvolte,
viene garantito sempre
come testimoniano le ve-
rifiche effettuate sui dati
di bilancio per gli anni fi-
no al 2008 dagli organi
ministeriali preposti, che
hanno regolarmente ot-
tenuto esito positivo. Dal
bilancio regionale di pre-
visione per l’anno 2009 si

Sopra, Leonardo Padrin, 
consigliere regionale del Veneto

IL SISTEMA SOCIO SANITARIO 
DEL VENETO: ASPETTI FINANZIARI
PER L’ANNO 2009 

Sopra, Isi Coppola, 
assessore regionale al Bilancio
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evince che l’insieme delle risorse destinate alla funzione obiet-
tivo della tutela della salute risulta pari a circa 7,5 miliardi di eu-
ro, di cui circa 137 milioni destinati alle spese di investimento.
Tali risorse sono destinate a finanziare l’attività sanitaria secon-
do i tre macrolivelli: il livello della Prevenzione che assorbe cir-
ca il 5% degli stanziamenti; il livello della assistenza territoria-
le al quale sono destinati circa il 55%; ed infine il livello dell’as-
sistenza ospedaliera alla quale è destinato il rimanente 45%.
Le cifre sono certo considerevoli, ma le sfide che ci troviamo a
intraprendere per il futuro sono altrettanto impegnative. 
È ormai appurato che le principali cause della crescita della
spesa sanitaria sono individuabili nell’invecchiamento della
popolazione (come conseguenza di un innalzamento del-
l’aspettativa di vita unita ad una riduzione delle nascite) e

nell’incremento della popolazione residente, dovuto anche
ai consistenti flussi migratori a cui la nostra regione ha as-
sistito negli ultimi anni. 
Accanto a questi fenomeni di carattere sociale altri aspetti,
quali lo sviluppo tecnologico e scientifico delle cure medi-
che oltre all’aumento dei costi delle risorse umane, deter-
minano e determineranno una crescita del fabbisogno di
mezzi finanziari per sostenere l’erogazione dei servizi. In
questo senso la Regione Veneto sta già operando affinché
tutto il sistema risulti in grado di affrontare queste sfide, an-
che attraverso un processo di riqualificazione della spesa sa-
nitaria a vari livelli, ponendo come obiettivo il miglioramen-
to dell’efficienza per soddisfare al meglio le esigenze dei no-
stri concittadini. �

a cura di Claudio Rizzato 

A d oltre trent’anni dalla sua istituzione, il servizio
sanitario nazionale risponde ancora agli obietti-
vi che ne avevano ispirato la nascita, ovvero l’equi-
tà, l’universalità, l’efficienza e la trasparenza?

Ebbene, visti nella prospettiva veneta, questi cardini sono og-
gi messi in forte discussione.
Vuoi per il permanere delle liste d’attesa, a causa delle quali
non si riesce a dare risposta alle esigenze di tutti i cittadini;
vuoi per la riduzione drastica delle risorse, di personale e dun-
que dell’efficienza. Se poi parliamo di trasparenza e di infor-
mazione al cittadino, bisogna chiedersi come mai l’aumento
del ricorso alla giustizia nei casi di malasanità è stato espo-
nenziale in questi ultimi anni, comportando l’esborso di som-
me attraverso le assicurazioni che hanno raggiunto livelli as-
solutamente allarmanti. Il problema centrale che sta alla ba-
se di questo tradimento dei principi, anche costituzionali, che
hanno fatto da humus alla creazione del servizio sanitario na-
zionale e regionale, è la definitiva rinuncia della politica a pro-
grammare. Negli ultimi 12 anni la Giunta regionale di centro-
destra che governa il Veneto non ha mai nemmeno abboz-
zato una riscrittura del Piano socio-sanitario, cosa che il PD
ha proposto ripetutamente anche con la presentazione di un
apposito progetto di legge, documento che potrebbe fare da
spunto per un serio confronto.
La verità è che oggi è il “project financing” il fattore domi-
nante che determina la programmazione divenendo così il
mezzo attraverso il quale le risorse pubbliche vengono dre-

nate per remunerare il
privato degli investimen-
ti che fa in sanità.
La sanità insomma, com-
plice una politica di go-
verno veneto piegata su-
gli interessi privati, si è
trasformata in un enor-
me terreno di affari. Con
quali risultati? Quello
più evidente è che si
assiste ad un vertigino-
so aumento di nuove
strutture di eccellenza.
La cosa grave è che questo trend che va nettamente in con-
trasto con la crescente richiesta di strutture intermedie, che
diano la risposta della continuità assistenziale dopo la fase
acuta della malattia ai cittadini, soprattutto ai cittadini più an-
ziani, in modo tale che questo bisogno di cure non si scarichi
sulle famiglie.
Sono queste strutture, ricavabili anche dal rinnovamento di
quelle già esistenti, che si devono sviluppare e noi vogliamo
andare in questa direzione.
Una direzione che impone però una svolta netta nella politi-
ca regionale, chiamata a riappropriarsi delle scelte in materia
di sanità ed a non farsele dettare da chi invece interviene nel-
la sanità solo per interesse economico. �

IL “PROJECT FINANCING” AL POSTO DI
UN NUOVO PIANO SOCIO-SANITARIO?

Sopra, Claudio Rizzato, 
consigliere regionale PD e componente

Commissione Sanità

il 
pu

nt
o 

di
 v

ist
a

NES_02_09_21x28,5:nuovo numero  17/06/09  12:11  Pagina 35



ASSOCIAZIONE ANISAP INFORMA

ANISAP:
raggiunto l’accordo per il 2009

P ochi soldi e tanta responsabilità sociale. La con-
trattazione per l’anno 2009 si è conclusa con
la richiesta alle strutture Anisap dell’ennesimo
sacrificio economico, per consentire un servi-

zio ambulatoriale adeguato alla cittadinanza. Ma l’accordo
siglato durerà un solo anno perché non sono stati ancora ap-
provati i nuovi Lea, e perché le tariffe – ferme al 1996 – so-
no soggette a revisione da parte della Regione e del Ministe-
ro della Salute. 
«Alle strutture sanitarie Anisap – spiega la presidente Lia Ra-
vagnin – vengono chiesti grandissimi sacrifici. A causa dei ta-
gli della Finanziaria e volendo evitare di maggiorare le tasse
a carico dei cittadini, la Regione Veneto si troverà a gestire il
Servizio Sanitario Regionale con 120 milioni di euro in me-
no rispetto allo scorso anno. Per noi il budget remunerato a
tariffa piena è equivalente al fatturato del 2006. Tutta l’atti-
vità ambulatoriale che verrà fornita in sovrappiù, ci verrà pa-
gata in regressione tariffaria. Ciò significa che il primo 10%
dell’attività che esorbita il budget, assegnato alle singole
strutture, verrà remunerato a tariffa ridotta del 30%. Per l’ul-
teriore 5% aggiuntivo (oltre al 10%) la riduzione del rimbor-
so salirà al 60% e le strutture verranno ad intascare appena
il 40% della tariffa. Infine per le prestazioni restanti, il rim-
borso sarà decurtato dell’85%. I laboratori di analisi però
non seguiranno questa regola: le prestazioni fornite oltre il
budget, verranno tutte rimborsate a una tariffa ridotta
dell’85%. Solo per le prestazioni offerte ai cittadini con rico-
nosciute fragilità sociali o economiche – come diabetici, car-
diopatici, gestanti che hanno bisogno di esami frequenti e
continui – non viene applicata la regressione tariffaria». 
Il fatto è che esiste un ben preciso obbligo assistenziale da
parte delle strutture sanitarie nei confronti dei cittadini. Le
strutture sanitarie non possono esimersi dal fornire le presta-

zioni. Che succederà allora quando, a tre quar-
ti dell’anno, finiranno i soldi messi a di-

sposizione da Ministero e Regio-
ne? «Dalla prossima settima-

na – prosegue Lia Rava-
gnin – si riunirà un ta-

volo tecnico regio-
nale per capire

come fare a
fornire ai cit-

tadini le prestazioni che eccedono il budget. Cercheremo di
studiare la possibilità, per i laboratori di analisi privati, di far
fronte alle richieste. La radiologia e la fisioterapia, all’occor-
renza, hanno modo di spostare in avanti gli appuntamenti.
I laboratori di analisi, invece, non possono programmare la
loro attività. Ma questo non sarà l’unico tavolo tecnico che
verrà istituito. Un altro, pubblico e privato, lavorerà sul Cup,
il centro unico di prenotazione». Le strutture Anisap devono
infatti mettere a disposizione del Cup il 30% delle prestazio-
ni erogate, per l’abbattimento delle liste d’attesa; arrivando
nel tempo al 100% dell’attività. Questo vale per tutte le pre-
stazioni, eccetto che per la fisiochinesi e l’odontoiatria. l cen-
tro unico di prenotazione fisserà al cittadino l’esame o la te-
rapia indifferentemente in una struttura pubblica o privata
convenzionata. «Il nostro problema – aggiunge la presiden-

Débâcle economica e tante responsabilità

a cura di Cristiana Boggian 

Nella foto, Lia Ravagnin, Presidente di ANISAP Veneto,

che ha condotto con la Regione Veneto la contrattazione per l’anno 2009
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ASSOCIAZIONE ANISAP INFORMA

Nelle immagini qui accanto,
la schermata iniziale
del sito internet
di ANISAP Veneto:
www.anisap.veneto.it, 
e la mappa con 
la dislocazione degli Associati, 
tratta anch’essa
dal sito dell’Associazione.
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te dell’Anisap – resta il budget. Le strutture ambulatoriali
erogano un servizio prescritto da altri, non per loro capric-
cio; e sono tenute all’obbligo assistenziale. A questo si ag-
giungono l’allungamento della vita e l’invecchiamento del-
la popolazione, che fanno impennare le richieste di presta-
zioni. D’altro canto, il budget sempre più risicato, il ritardo
nei pagamenti effettuati dalle Asl e il sistema della regres-

sione tariffaria, costringeranno molte strutture convenzio-
nate a ricorrere al credito bancario. Sperando che il debito
non vada a intaccare la solidità delle stesse aziende». 
Lia Ravagnin conclude quindi con un consiglio: «È l’ultimo
anno che le nostre strutture accetteranno di accollarsi sacri-
fici economici così grossi. È vero che la Regione ha meno sol-
di a disposizione per la Sanità; ma è altrettanto vero che de-
ve rivedere i costi e le spese, se vuole garantire un servizio
efficace. Il sistema di allocazione delle risorse deve essere in-
tegralmente rivisto, andando a recuperare – a titolo di esem-
pio – i soldi risparmiati dalla diminuzione dei ricoveri, grazie
all’aumento delle prestazioni fornite in day-hospital o in re-
gime ambulatoriale» �
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A QUANDO 
una riforma del settore?

a cura di Michele Clementi

G li operatori del settore dell’Assistenza Protesica
attendono una riforma dal 1999. Nell’aprile del
2008 il Governo Prodi aveva firmato la riforma
dei Livelli Essenziali di Assistenza, subito ritira-     
ta per una mancanza di risorse denunciata dalla
Corte dei Conti. Il nuovo Governo si è messo al la-

voro e ora potremmo essere vicini alla firma di un Dpcm che do-
vrebbe rifondare tutti i punti “deboli” del settore. A mio avviso
è necessario un intervento immediato su alcuni temi strutturali. 

ACCREDITAMENTO
È indispensabile un accreditamento delle strutture eroganti.
Oggi la realtà ci dice che in un settore etico ed estremamen-
te delicato come questo, l’accesso è consentito a chiunque.
La modulistica da compilare (tutte autocertificazioni) in sede
ministeriale è ridicola. I controlli, ministeriali regionali e co-
munali, sono fatti a campione e raramente. Nonostante ciò
le Asl riconoscono a qualsivoglia azienda il diritto di erogare
qualunque prodotto. Sarebbe invece il caso che, gradualmen-
te, si cominciasse a creare una correlazione stretta tra l’azien-
da (gli ambienti di lavoro, le professionalità impiegate, le cer-
tificazioni ottenute) e quello che questa può fornire all’uten-
za e al Servizio Sanitario Nazionale. È necessario che l’accre-
ditamento, da diritto soggettivo, si trasformi in interesse le-
gittimo. Ciò significa che un’azienda non ha il diritto di esse-
re fornitrice del SSN solo perché esiste e ha inviato due rac-
comandate al Ministero. Questa azienda deve anche posse-
dere ulteriori requisiti di qualità che le danno il diritto di pren-
dere in carico un assistito e fatturare alla Asl.

MODALITÀ DI ACQUISTO
Mi auguro che la emananda riforma tenga conto della parti-
colarità dei prodotti erogati e delle professionalità impiegate.

Estendere in maniera im-
propria lo strumento del-
la gara, in nome di un ri-
sparmio fittizio, è danno-
so. Può andare bene se
devo acquistare un con-
tainer di penne biro e
carta, non si sposa bene
con l’Assistenza Protesi-
ca. Quando i funzionari
comprenderanno che
non stiamo parlando del-
la mera cessione di un
bene o un servizio, ma di
un’attività professionale
che crea, progetta, co-
struisce e adatta strumen-
ti spesso unici per le esi-
genze del singolo paziente, avremo fatto un passo in avanti.

LE REGOLE DELL’EROGAZIONE
Il Nomenclatore Tariffario non viene più applicato in manie-
ra letterale, ma viene interpretato da ciascun funzionario.
Con la modifica del Titolo V della Costituzione è cresciuta
la competenza regionale su questi aspetti. Mi auguro che il
Ministero sappia dare linee guida precise e indiscutibili, che
non permettano continue forzature che disorientano gli ope-
ratori del settore. 

Dimenticavo. L’Assistenza Protesica rappresenta lo 0,05%
della spesa del Servizio Sanitario Nazionale. Forse sarebbe
il caso di darsi delle priorità e andare a cercare il risparmio
altrove… �

Sopra, Michele Clementi, 
Segretario Assortopedia
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L’ opera dell’Ansoc si svolge soprattutto in due
direzioni: verso i professionisti associati e ver-
so l’utenza. A vantaggio dei primi, l’Associa-
zione coordina e promuove l’aggiornamento

continuo del personale medico e ausiliario attraverso l’orga-
nizzazione di corsi teorico-pratici, accreditati dal Ministero
della Salute, all’interno del programma di educazione conti-
nua in medicina. Inoltre partecipa e dà avvio a convegni na-
zionali, regionali e locali nell’ottica di far condividere ai par-
tecipanti le esperienze cliniche e l’attività di ricerca in mate-
ria odontoiatrica.
La logica dell’azione dell’Ansoc è infatti quella di incentivare
l’innovazione e lo sviluppo di ogni singolo professionista, for-
nendogli strumenti per supportarlo nei percorsi di crescita e
per incrementarne la capacità gestionale e assistendolo per
ciò che riguarda gli obblighi burocratici inerenti la conduzio-
ne dello studio. Nei confronti dell’utenza invece, l’opera del-
l’Ansoc si attua attraverso campagne informative sui vari te-
mi assistenziali, quali la prevenzione e le nuove e più attuali
metodiche di cura e di restauro protesico o implantoprotesi-
co. Inoltre grande impegno è stato impiegato per rendere
omogenea e uniforme negli studi associati, in tutta Italia,
un’offerta assistenziale che potesse essere di prima qualità

ma venisse contempo-
raneamente dispensata
a un costo contenuto,
trasparente e predefini-
to. Grazie alle idee svi-
luppate in seno alla
Ansoc, la popolazione
italiana può ora usufrui-
re di un servizio di assi-
stenza odontoiatrica con
procedure e protocolli
standardizzati, capace
di erogare le prestazio-
ni più attuali ed eccel-
lenti, con particolari fa-
cilitazioni pensate per le
famiglie. �

Sopra  il Presidente ANSOC,
Dr. Walter Di Fulvio, nel box 

in basso la figura rappresenta l'azione
dell'Ansoc in Italia (uniformare 

l'assistenza), “macroregioni italiane 
riunite dagli attacchi ortodontici”
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UN MONDO DI OPPORTUNITÀ 
PER  I PROFESSIONISTI,
una garanzia di qualità per i pazienti

Innovazione e miglioramento 
continuo dell’offerta assistenziale sono i principi 

ispiratori dell’attività dell’Ansoc

LA SALUTE DENTALE 
AD UN COSTO SOSTENIBILE 
PER TUTTI, IN TUTTA ITALIA.

LA SALUTE DENTALE 
AD UN COSTO SOSTENIBILE 
PER TUTTI, IN TUTTA ITALIA.

www.programmaboccasana.it

Telefono: 199.199.059
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ODONTOIATRIA

RIABILITAZIONE PROTESICA 
e implantoprotesica 

in una sola seduta!

L’ implantologia è oggi considerata il metodo
di prima scelta per la riabilitazione di porzio-
ni edentule più o meno estese. Il perfeziona-
mento delle tecniche operatorie e dei proto-

colli postchirurgici da una parte e la continua evoluzione
tecnologica del ciclo produttivo degli elementi protesici dal-
l’altra, hanno reso possibile in molti casi il carico immedia-
to sugli impianti appena inseriti, con una protesi provviso-
ria o talvolta anche definitiva. La tecnologia Cad Cam “chair-
side”, cioè quella che permette la costruzione di elementi
protesici all’interno dell’ambulatorio odontoiatrico, senza
quindi il ricorso a un laboratorio odontotecnico esterno, si
avvale di un lettore ottico del moncone o pilastro, posto vi-
cino alla poltrona col paziente, e di una unità di fresaggio,
che prepara il manufatto protesico sulla base della registra-
zione con telecamera dell’elemento pilastro, impianto o mon-
cone naturale. Questa metodica consente al professionista
di eseguire una riabilitazione protesica in giornata, riducen-
do il tempo dedicato e soprattutto sottraendo al paziente il
disagio e l’ulteriore impegno/costo di sottoporsi a più sedu-
te consecutive. 
La tecnica prevede il posizionamento sull’impianto di un
moncone in materiale biocompatibile (ossido di zirconio o
titanio), la successiva esecuzione di un’impronta ottica del
pilastro e la conseguente progettazione virtuale al compu-

ter. L’elemento protesi-
co si ottiene dalla fre-
satura in apposita uni-
tà di fresaggio – sulla
base del prototipo idea-
le realizzato al compu-
ter – utilizzando mate-
riali ceramici, senza ne-
cessità di sottostruttu-
re metalliche (Cerami-
ca Feldspatica, Disilica-
to di Litio, ecc.). La ce-
mentazione adesiva del
restauro permette ele-
vate performance di re-
sistenza ai carichi ma-
sticatori ed estetiche. 
Il risultato estetico è in-
fatti ottimale, grazie al-
la traslucenza di tali
materiali che donano al manufatto protesico un aspetto na-
turale. Queste metodiche sono parte integrante della logi-
ca “one day solutions”, che ispira trattamenti compresi nel
Programma Boccasana, per fornire ai pazienti una continui-
tà estetico-funzionale ottimale. �

a cura del Dott. Alberto Righi

Sopra, nella foto, 
il Dott. Alberto Righi,

Medico Chirurgo Odontoiatra
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MEDICINA

TUMORE AL SENO:
mortalità zero 
grazie alla diagnosi precoce!

Visita senologica, mammografia ed ecografia eseguite in combinata
garantiscono un tasso di guarigione che sfiora il 100%

“I l tumore al seno: quali sono gli strumenti at-
tuali di prevenzione?” è il titolo del semina-
rio che il Forum Italiano Europa Donna ha or-
ganizzato a Roma l’1 aprile 2009, nella Sala

Capitolare del Senato della Repubblica. Per sapere qualcosa
di più sui nuovi strumenti di prevenzione, abbiamo rivolto al-
cune domande al prof. Cosimo di Maggio, Ordinario di Ra-
diologia dell’università di Padova, uno dei relatori invitati.

Perché Europa Donna ha organizzato questo seminario?
Perché, come ha ricordato Maria Giovanna Gatti,

presidente del Forum Italiano
Europa Donna, E.D. è un

movimento di opinio-
ne che svolge cam-
pagne di informa-
zione, di sensibiliz-
zazione dell’opi-
nione pubblica e
di pressione sulle
Istituzioni.

Sappiamo che
il prof. Umber-
to Veronesi ha

illustrato il “progetto mortalità zero”. In cosa consiste?
Tale progetto intende dimostrare che la diagnosi precoce del
tumore della mammella, ottenibile con visita senologica, mam-
mografia ed ecografia, eseguite nello stesso momento da me-
dici-radiologi esperti, può garantire un tasso di guarigione che
sfiora il 100%. 

Esiste la possibilità di evitare l’insorgenza del tumore
della mammella?
Il dr. Andrea Decensi, primario oncologo a Genova, ha ricor-
dato che a tutt’oggi vi è già chiara evidenza che stili di vita
corretti (alimentazione più ricca di frutta e verdura e con me-
no grassi, abolizione del fumo e attività fisica quasi quotidia-
na) sono in grado di ridurre di circa il 30% il proprio rischio
di avere un tumore nell’arco della vita.

A lei, prof. Di Maggio, è stato chiesto di fare il punto su:
“la diagnosi precoce, come e quando”. C’è qualcosa di
nuovo?
In medicina c’è sempre qualcosa di nuovo ma, dovendo con-
trollare con test strumentali milioni di donne, è necessario uti-
lizzare test diagnostici con caratteristiche peculiari: basso co-
sto, ripetibilità, semplicità di esecuzione, buona sensibilità e
alta specificità. Ancora oggi la mammografia è l’unica tecni-
ca che risponde a questi requisiti.

Ma oggi si sente parlare sempre con maggiore insisten-
za dell’importante contributo della ecografia. Cosa può
dirci a tal proposito?
La mammografia resta l’insostituibile test di base. Oggi pe-
rò sappiamo anche che la mammografia “vede molto ma
non vede tutto” e che l’ecografia, pur non in grado di so-
stituirla, può integrarla validamente. Questa conoscenza
non significa che tutte le donne devono fare sempre an-
che l’ecografia, ma suggerisce che le donne con mammel-
le “radiologicamente dense” (“nebbia in val padana” può
rendere chiaro il significato di questa frase) siano sottopo-
ste, indipendentemente dall’età, sia alla mammografia che
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all’ecografia. La sola mammografia
ogni due anni è da ritenersi invece suf-
ficiente per le donne con mammelle
“radiologicamente trasparenti”. Co-
me ha ricordato il prof. Veronesi, è ne-
cessario diagnosticare precocemente

la maggior parte dei tumori presenti in una popolazione
e quindi anche quelli che la mammografia può non iden-
tificare a causa della “radio densità” del tessuto mamma-
rio. È ragionevole che ogni sforzo sia fatto per offrire a
ogni donna “uguale possibilità di ottenere una diagnosi
tempestiva”.

Quando le donne devono sottoporsi ai controlli pe-
riodici?
Gli attuali programmi di screening coinvolgono le donne di
età compresa tra i 50 ed i 69 anni. Si può dire che oggi c’è
un generale consenso a estendere l’invito almeno fino ai 74
anni perché l’attesa di vita si è discretamente allungata e
moltissime donne di età superiore ai 69 anni possono trar-
re grandi vantaggi dalla diagnosi tempestiva del loro tumo-
re, in rapporto alla minore invasività e grande efficacia del-
le attuali terapie. Per quanto riguarda le donne di età com-
presa tra i 40 e i 49 anni, il parere emerso nel corso del se-
minario è che non si può continuare a ignorare che molti
tumori sono già presenti nelle quarantenni e, in particola-
re, nel quinquennio tra i 45 e i 49 anni. La mammografia,
eseguita con le moderne apparecchiature, e l’integrazione
con l’ecografia sono sicuramente in grado di garantire buo-
ni risultati diagnostici anche nelle quarantenni. Tutto ciò
non può prescindere dalla competenza e dalla preparazio-
ne degli operatori.

Lei prima ha ricordato che i programmi di screening de-
vono coinvolgere milioni di donne: le italiane rispondo-
no all’invito?
La risposta effettiva della popolazione all’invito è da con-
siderarsi ancora inferiore a quella attesa. Una delle possi-
bili cause di questa realtà può essere la mancanza di infor-
mazione e di coinvolgimento della popolazione, ma non ci
può essere “informazione” e “coinvolgimento” senza “co-
municazione”. La soluzione del problema, per motivi or-
ganizzativi, non è facile. Il contributo dei medici curanti è
da ritenersi indispensabile. Sarebbe auspicabile, al momen-
to del primo esame, un colloquio diretto della donna con
il medico-radiologo che suggerirà i controlli successivi. In
carenza di tale possibilità, la lettera di invito dovrebbe es-
sere accompagnata da un opuscolo di facile lettura che
riassuma, in modo non molto sintetico, sia i benefici sia i
possibili effetti negativi dello screening. Maggiore effica-
cia con minor costo può probabilmente ottenersi spostan-
do l’informazione sulla prevenzione dei tumori, non al mo-
mento dell’esecuzione di un test, ma nell’età scolare. In
modo che l’informazione diventi cultura. �

Il Prof. Cosimo Di Maggio,
Ordinario di Radiologia presso l’Università di Padova 
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Nelle foto qui di lato, Maria Giovanna Gatti, Presidente

del Forum Italiano Europa Donna e il simbolo dell’Associazione
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È UNA PROTEINA DEL FEGATO 
la nuova spia 
delle malattie cardiovascolari

di Ines Brentan

La ricerca Jupiter prova che se il colesterolo è normale,
ma la PRC è alta, è a rischio il cuore

L’ aumento della proteina C-reattiva (PCR) nel san-
gue è un campanello d’allarme per il rischio di
malattie cardiovascolari. A provarlo, un recente
studio americano dal nome Jupiter (Justification

for the Use of Statins in Prevention), pubblicato lo scorso di-
cembre su “The New England Journal of Medicine”, uno dei
giornali più accreditati per la medicina primaria. La ricerca sta-
tunitense ha dimostrato che, se il colesterolo, principalmente
quello “cattivo”, è nella norma, ma questa proteina PCR, sin-
tetizzata dal fegato, ha valori alti, anche solo leggermente, bi-
sogna subito correre ai ripari per la salute del proprio cuore.
“Il 70% delle decisioni cliniche più importanti - dice il diretto-
re del Dipartimento di Medicina di Laboratorio dell’Azienda
Ospedaliera-Università di Padova, Mario Plebani – necessita-
no di esami di laboratorio”. Oggi, queste indagini aumenta-
no non solo numericamente, ma crescono di complessità e per
le maggiori informazioni che riescono a fornire”. Dopo que-
sta scoperta, il medico, per valutare il rischio di malattie car-
diovascolari, non solo constaterà lo stile di vita del paziente
(alimentazione, fumo, sedentarietà) e altri
fattori di rischio come la familiarità, il diabe-
te, la colesterolemia, ma proporrà al suo as-
sistito anche un semplice esame del sangue
per verificare lo stato di questa proteina. “Se
la proteina C-reattiva è più alta del normale
– aggiunge il professore – significa che vi è
infiammazione a livello cardiovascolare e che
il medico curante potrà prendere in seria con-
siderazione l’indicazione di trattare con una
statina il paziente. Grazie a questa tipologia
di farmaci si riduce del 50% il rischio di in-
farto miocardio, angina instabile e stroke”.
L’indagine americana era cominciata tre an-
ni fa, doveva durare cinque anni, ma dopo
due si è fermata. “La ricerca Jupiter – spiega
il professor Plebani - si è interrotta prima del
previsto perché i risultati erano talmente cla-
morosi da non lasciare spazio a dubbi o ri-

pensamenti”. Per Jupiter sono state arruolate 17.802 perso-
ne sui quarant’anni, uomini e donne, apparentemente sane e
con colesterolo LDL (volgarmente noto come colesterolo “cat-
tivo”) inferiore a 3.4 mmol/L (130 mg/dl), ma livelli di PCR su-
periori ai 2 milligrammi. Una metà ha cominciato a prendere
placebo (terapia non farmacologica), l’altra, invece, della sta-
tina. “L’indagine si è conclusa anzitempo, situazione che ra-
ramente accade durante uno studio clinico”, sottolinea il pro-
fessore. “Del resto – aggiunge - era evidente che chi prende-
va la statina si salvava”. “Se si pensa – conclude il professor
Plebani – alla prevalenza ed incidenza delle malattie cardiova-
scolari nel nostro Paese, come in tutti i Paesi sviluppati, è evi-
dente l’importanza di questa nuova scoperta che offre buone
speranze per una migliore prevenzione primaria delle patolo-
gie cardiovascolari”. Una precisazione è peraltro importante:
per generare benefici simili a quelli ottenuti nello studio Jupi-
ter, la PCR dev’essere determinata non con metodi tradiziona-
li, ma con tecniche ad elevata sensibilità (hs-PCR) e quest’in-
dicazione deve comparire nella richiesta del clinico. �

Nella foto, il Prof. Mario Plebani, direttore del Dipartimento di Medicina 

di Laboratorio dell’Azienda Ospedaliera-Università di Padova
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INCIDENTI MOTOCICLISTICI:   
dal MotoMondiale la risposta per 
una pronta riabilitazione

L a moto, una passione che coinvolge migliaia di
persone e che, con la stagione estiva, diventa pro-
tagonista su tutte le strade. Ogni motociclista co-
nosce i rischi che corre e cerca di prevenirli, ve-

stendosi adeguatamente (casco, paraschiena, guanti, giubbot-
to e scarpe adatti) e controllando le parti meccaniche più im-
portanti (sospensioni, freni, luci). Nonostante queste basilari
precauzioni, secondo una recente indagine condotta da ISTAT
e ACI, ogni giorno, oltre 150 motoveicoli sono coinvolti in in-
cidenti stradali. Un dato sicuramente preoccupante se si pensa
che, a differenza dell'automobile all'interno della quale si è più
protetti, per ogni incidente in moto c'è una persona che subi-
sce un trauma fisico, più o meno importante dovuto alla cadu-
ta o all'urto. Per capire meglio quale metodica seguire e otte-
nere consigli pratici efficaci nel caso di cadute dalla moto, ci è
d’aiuto il dott. Claudio Costa responsabile della Clinica Mobi-
le, che “dal 1977 è il piccolo ospedale viaggiante dei piloti di
moto”, presente con il suo staff di medici e specialisti in ogni
gara della Superbike e della MotoGP. Non solo un'area di pron-
to intervento e riabilitazione, ma anche e soprattutto un luogo
di sperimentazione e di verifica delle più innovative tecnologie
e metodiche terapeutiche, da mettere poi a disposizione dei pa-
zienti in strutture pubbliche e private. Nella Clinica Mobile si af-
frontano prevalentemente casi estremi e complessi, dove i trau-
mi devono risolversi con prontezza ed efficacia, per permette-
re al pilota un rapido ripristino delle capacità di guida. Fra le di-
verse metodiche utilizzate dai medici e dagli specialisti della Cli-
nica Mobile, la Hilterapia® rappresenta uno dei più validi ausi-
li per ridurre prontamente il dolore e l'edema dopo la caduta e
permettere un percorso riabilitativo post-trauma veloce. 

«La Hilterapia si
colloca prima tra
le apparecchiatu-
re strumentali in
uso sulla Clinica
Mobile. Ci è mol-
to d’aiuto a com-
pletamento del-
l’approccio tera-
peutico. Penso al-
l’utilizzo che ne
facciamo per la ri-
soluzione di ede-
mi, sovraccarichi
tendinei, flogosi
che non siano
correlate a traumi
recentissimi, o al-
l’impiego per
contrastare gli indolenzimenti muscolari con esiti di traumi an-
che di vecchia data, risalenti magari alla gara precedente», di-
chiara il Dott. Maurizio Solaroli, fisioterapista dello staff medico
al seguito dei piloti. «Convinto possa essere di grande aiuto per
i piloti, ho scelto di annoverare questa terapia tra le dotazioni
mediche della Clinica Mobile - commenta il Dott. Costa – per-
ché ne conosco l’efficacia avendo avuto l’opportunità di speri-
mentarla in varie occasioni». La Hilterapia® è una metodica te-
rapeutica disponibile nei Centri Specializzati Hilterapia, (www.hil-
terapia.it), dove ogni motociclista potrà trovare risposte autore-
voli ed efficaci. �

a cura del Dott. Roberto Marchesini
Direttore Generale ASALASER

Nelle foto in alto a destra, il Dr. Claudio Costa,
Responsabile della Clinica Mobile; subito sotto e 

qui sopra, il trattamento con Hilterapia;
a destra la Clinica Mobile n°5 al MotoGP
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MEDICINA

LA MALATTIA DI PARKINSON: 
la riabilitazione è un valido aiuto

a cura del Dott. Giuseppe Caraccio e della Dott.ssa Elisa Gomiero

I sintomi possono manifestarsi a qualsiasi età; 
ma è rara un’insorgenza della malattia prima dei 40 anni

48

L a malattia di Parkinson fu descritta da James
Parkinson per la prima volta nel 1817. Si trat-
ta della patologia neurodegenerativa più diffu-
sa dopo l’Alzheimer. Colpisce 20 persone su

100.000 abitanti e ha una prevalenza di 1,5 – 2 per mille,
che sale oltre il 4 per 1000 fra gli ultraottantenni. La malat-
tia di Parkinson può manifestarsi a qualsiasi età; ma è rara
l’insorgenza prima dei 40 anni. Solitamente infatti i primi
sintomi compaiono tra i 50 e i 60 anni di età. Si riscontra
nella stessa percentuale nei due sessi ed è presente in tutti
i gruppi etnici del mondo. Ha un decorso cronico progres-
sivo; chi ne è colpito può quotidianamente confrontarsi con
una serie di sintomi: tremore e rigidità, blocchi motori im-
provvisi, difficoltà di parola e deglutizione, depressione e al-
lucinazioni ...
Negli ultimi anni si è visto come la riabilitazione abbia assun-
to un ruolo importante nella lotta alla malattia di Parkinson,
quale strategia aggiuntiva, sicuramente non sostitutiva del-
la farmacologia, ma altrettanto consigliabile. L’obiettivo prin-
cipale è mantenere lo stato psicofisico del paziente e preve-
nire danni secondari, ovvero problematiche dovute al persi-
stere della malattia o alla riduzione del movimento e dei con-
tatti sociali. Conservando le abilità fisiche residue del mala-
to e la sua capacità motoria vengono mantenute anche la
sua autonomia e autostima, indispensabili per una qualità
accettabile di vita. 
Nel trattamento riabilitativo risulta fondamentale un approc-
cio multidisciplinare. Neurologo, fisiatra, fisioterapista, lo-
gopedista e tecnico ortopedico devono sviluppare assieme
un progetto riabilitativo che tenga conto di obiettivi prefis-
sati ben specifici. In primis è indispensabile che i pazienti
mantengano la propria autonomia; apprendano o riappren-
dano strategie motorie e cognitive. In secondo luogo i ma-
lati devono mantenere i rapporti sociali e sviluppare la co-
municazione.
Nel protocollo riabilitativo adottato da più di 15 anni dal
Gruppo Veneto Diagnostica e Riabilitazione, il monitorag-
gio dell’evoluzione della patologia e degli effetti del tratta-
mento avviene grazie a una attenta valutazione del sogget-
to, servendosi di metodiche e scale validate (U.P.D.R.S. –
I.C.F. – test di disabilità). Dopo la valutazione, il trattamen-

to riabilitativo psicomotorio si attua in gruppi di 5 pazienti,
omogenei per stadio d’avanzamento della malattia. Il pro-
getto riabilitativo è individuale, anche se viene realizzato in
piccoli gruppi. Le sedute bisettimanali durano 1 ora e 15 mi-
nuti e si svolgono alla presenza di due terapisti e una logo-
pedista. Si procede con esercizi respiratori, di equilibrio, ri-
lassamento e allungamento muscolare; esercizi per contra-
stare la rigidità; posture correttivo-preventive; controllo ten-
sione emotiva; stimoli sensitivo-sensoriali. Nella parte fina-
le del trattamento, viene attuata la riabilitazione cognitiva,
attraverso programmi specifici computerizzati, che valuta-
no il tempo di reazione, l’attenzione, la memoria. 
La riabilitazione in piccoli gruppi offre risultati migliori ri-
spetto a quella one to one. Abbiamo infatti notato una più
adeguata risposta da parte dei pazienti; un miglioramento
nella socializzazione e nella comunicazione; una maggiore
partecipazione, solidarietà e compliance fra pazienti; una
performance motoria migliore. �
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MEDICINA

AUSILI E ORTESI  
nei malati di Parkinson

L a malattia di Parkinson é caratterizzata da tre sin-
tomi classici: tremore, rigidità e lentezza nei mo-
vimenti. A questi si associano disturbi di equili-
brio, atteggiamento curvo, impaccio nell’anda-

tura e molti altri sintomi.
La fornitura di ausili, quale valido aiuto per una vita quotidia-
na con minori difficoltà, è estremamente importante. Il fisia-
tra e il fisioterapista sono gli attori principali per una scelta ac-
curata ed estremamente utile al paziente; mentre l'esperto tec-
nico ortopedico deve dare un apporto sulla scelta dei prodot-
ti esistenti sul mercato, tenendo presente che per chi ha que-
sta patologia è prevista la gratuità degli ausili necessari in quan-
to invalidi civili. L'iter da seguire è la prescrizione specialistica
da parte del fisiatra, dipendente ASL o convenzionato con il
SSN, che dovrà essere portata presso un’officina ortopedica.
Questa redigerà un preventivo che sarà inoltrato dal paziente
all'ufficio protesi e ausili della ASL di appartenenza per l'auto-
rizzazione, come prevede il DM 332.
Vediamo ora quali ausili potrebbero essere inizialmente utili
per affrontare meglio i primi sintomi e le prime insicurezze. Per
sopperire allo scarso equilibrio e alla lentezza dei movimenti,
l'utilizzo di deambulatori specifici per evitare cadute con con-
seguenze più gravi sono molto efficaci, ma non tutti i deam-
bulatori servono a questo scopo. Nelle foto sotto vedrete il de-
ambulatore che ritengo maggiormente sicuro.

Non meno importante l’utilizzo di tripodi come quelli raffigu-
rati qui sotto. Passiamo poi alle calzature che possono dare si-

curezza e stabilità, date le caratteristiche biomeccaniche che
possiede la suola.
Abitualmente queste persone hanno la tendenza a tenere il
capo in flessione, con la conseguenza di non avere una visio-

ne generale del mondo che li circonda.
Ecco allora che è utile utilizzare, per pe-
riodi non lunghi della giornata, un colla-
re poco invasivo che permette di eleva-
re il capo rispettando sia la vestibilità che
la tollerabilità, ne vediamo un esempio
nella foto sulla sinistra. 
Non tralasciamo poi, tutta quella serie di
oggetti tipici della vita quotidiana che il

terapista occupazionale insegna ai pazienti ad utilizzare. Ne
vediamo di seguito un esempio.

Vediamo ora qualche altro esempio di ausili per il bagno e la
postura seduta in un breve elenco:
• sollevatore per vasca con sistema elettrico (a batteria con

caricabatterie) e schienale inclinabile;
• poltrona elevabile elettricamente;
• seggiola da vasca con appoggio;
• panca per vasca da bagno;                                 
• letto elevabile con alzamalati. �

a cura di Massimo Pulin
Tecnico Ortopedico (Orthomedica S.r.l. Padova)
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Nella foto a destra, una foto del professor Giampietro Vecchiato,
Docente di Linguaggio delle relazioni pubbliche 

all’Università degli studi di Padova e Udine,
Direttore clienti di P.R. Consulting S.r.l. di Padova

a cura del Prof. Giampietro Vecchiato

DOTTORE MI ASCOLTI…  

“L ei probabilmente ha un cancro!” mi dis-
se il medico lavandosi le mani e dandomi
le spalle. Rimasi senza fiato. Poco dopo,
mentre raggiungeva la sua scrivania, mi

disse (sempre senza guardarmi): “Stia tranquillo, di questa
forma di cancro non si muore!”. Distante, lontano, quasi as-
sente; totalmente disinteressato ai miei sentimenti. Cambiai
medico e dopo una serie di controlli fu esclusa ogni forma
di cancro. 
Sono passati quasi due anni da allora ma, ancora oggi, quan-
do ripenso a quel medico e alla modalità utilizzata per “in-
formarmi”, provo rabbia e risentimento. 
Uno studio pubblicato sul Journal of The American Medical
Association ha rivelato come alla base delle denunce dei pa-
zienti vi sia, in gran parte, una comunicazione inadeguata
(anziché il numero di “incidenti” effettivi). I medici che sta-
biliscono un’intesa migliore sono meno a rischio di denun-
cia. La sensazione diffusa è che le persone siano spesso trat-
tate come numeri, pezzi intercambiabili, e che la relazione
venga sacrificata in nome dell’efficienza e dell’ottimizzazio-
ne dei costi. 
Oggi si è compreso che la relazione e la comunicazione tra
medico e paziente hanno un profondo impatto sulla salute
di quest’ultimo, sul suo benessere, la capacità di prendersi
cura di sé, sul decorso e l’esito della malattia. I medici oggi
sono efficienti, produttivi, tecnologici, ma spesso frettolosi
e poco attenti ai bisogni del malato. Anche se vi sono i se-
gni di un profondo cambiamento. 
Il paziente deve essere messo al centro del processo decisio-
nale e gestionale della cura. Ma nonostante gli sforzi com-
piuti, spesso la comunicazione medico-paziente risulta in-
soddisfacente per la mancanza da parte del terapeuta della
disponibilità psicologica a porsi in un rapporto paritetico e
orizzontale. 
È pertanto auspicabile un ulteriore sforzo della classe medi-
ca, in termini di formazione e sensibilizzazione, per interagi-
re con spontaneità e coscienza professionale, migliorando la
capacità di ascolto e interpretazione dei segnali. I pazienti,
dal canto loro, dovrebbero agevolare questo processo abban-
donando pregiudizi e preconcetti. È necessario passare a una
modalità relazionale basata sulla relazione, la trasparenza, la
collaborazione e la condivisione delle decisioni. Vanno recu-

perati la respon-
sabi l izzazione,
l’autonomia del
paziente, il suo
coinvolgimento
attivo nella cura,
che richiedono
un nuovo stile co-
municativo cen-
trato sull’ascolto,
il dialogo e la negoziazione, per evitare che i pazienti migri-
no verso altre cure. Umanizzare la medicina significa capire
che per essere un buon medico è necessario essere anche
buoni ascoltatori ed è essenziale il tempo che si investe nel-
la relazione. �
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“Uno studio pubblicato sul
Journal of The American

Medical Association 
ha rivelato come alla base 
delle denunce dei pazienti 
vi sia, in gran parte, una

comunicazione inadeguata“
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N on è quello che dice, ma come lo dice. Con quel to-
no disincantato, scanzonato, ma ficcante che non si
sa se ridere o piangere. Il quadro dell’Italia che trat-
teggia Luigi Furini, autore letterario e giornalista del-

l’Agl, l’agenzia giornali locali del gruppo Espresso-Finegil, è davvero
tragicomico. “L’Italia in bolletta”, il suo ultimo saggio al vetriolo allun-
gato con il miele, racconta di un popolo di faciloni che, non sapendo
leggere per il 70% nemmeno l’estratto conto della banca, si è lascia-
to comunque gabbare dalla furbizia di consulenti senza scrupoli ed
ha comprato, titoli, azioni, prodotti finanziari. E questo popolo è ri-
masto al verde. La voglia contagiosa di investire in borsa, la corsa ai
bond, come status symbol di una ricchezza acquisita, dell’affranca-
mento dalla normale mediocrità fatta di stipendio e  risparmio, ha tra-
sformato milioni di italiani da formiche in cicale spensierate. Se in “Vo-
levo solo vendere la pizza”, Furini, delinea un ritratto dell’impossibili-
tà burocratica di aprire un’impresa nel nostro Paese senza farsi fago-
citare dalla burocrazia, e in “Volevo solo lavorare” prende di mira il
nostro welfare contraddittorio e facilone, nell’ultimo saggio butta in
cazzeggio un’analisi spietata dell’uso che gli italiani fanno del dena-
ro. “Gli italiani si arrabattano, si arrangiano. Da molto tempo, il no-
stro è un Paese dove le cose non si stanno facendo seriamente. I go-
verni lasciano le briglie sciolte e gli italiani s’aggiustano come meglio
credono. C’è la legge dell’aumento della cubatura di una stanza, eb-
bene l’italiano la applica come più gli fa comodo, interpretando le re-
gole. Ci scontriamo così con l’Europa, ci meravigliamo se cinque mi-
la laureati all’anno varcano i confini e se ne vanno a lavorare all’este-
ro. Sono quei giovani che non accettano un sistema dove per lavora-
re ancora servono le raccomandazioni, dove non esiste la meritocra-

zia. In Francia, in Inghilterra, in Spagna, non è co-
sì. Dei Paesi del G8, noi siamo la cenerentola.”

I politici gli eleggiamo noi?
Ce ne freghiamo sostanzialmente della politica.
Abbiamo molta confusione, siamo qualunqui-
sti, così i politici ci lasciano fare e noi ci arran-
giamo. In Italia se si riesce ad evadere le tasse,
si evadono e chi se ne frega degli altri. L’uni-
ca cosa che unisce gli italiani è la maglia del-
la nazionale di calcio. La maglia azzurra di
Fabio Cannavaro.

L’Italia non sarà in bolletta per la crisi?

La crisi è  mondiale. In questo
momento gli italiani stanno
tornando ad essere formiche.
Ma si trovano a pagare scel-
te sbagliate, investimenti sba-
gliati, tenori di vita troppo al-
ti mantenuti per troppo tem-
po. Chi non ha investito i ri-
sparmi in alta finanza creati-
va, li ha consumati a forza di
pagare rate. Rate per la Tv al
plasma, rate per le vacanze,
rate per la festa di matrimo-
nio, rate per il Suv, rate per le
più astruse ed inutili stupidag-
gini, come una collezione di
vini pregiati. Rate che hanno
tremendamente impoverito le
tasche degli italiani. Dal 1993,
dati Bankitalia, gli stipendi sono rimasti fermi, c’è stato solo l’aumen-
to Istat, ma la qualità della vita è aumentata. Si calcola che l’italiano
medio abbia un debito di 15.800 euro. Altri europei sono più indebi-
tati di noi, ma non hanno il nostro enorme debito pubblico. Lo Stato
quindi per non aumentare il debito, interviene con parsimonia nelle
iniziative di sostegno contro la crisi. Rallenta il Pil, rallentano le impo-
ste . Il nostro debito, secondo stime del Fondo Monetario Internazio-
nale, nel 2010 rispetto al Pil avrà un deficit del 121%, ora è intorno
al 112% e bisogna scendere sotto il 100%.

Come se ne esce?
Facendo i passi  secondo la gamba. Smettendo di fare debiti. Condu-
cendo una vita più sobria, più normale. Approvo, pur non essendo
uomo di Chiesa, le parole dette dal  Cardinale Tettamanzi in Duomo
a Milano. Per vivere bastano quattro cose: avere da vestire, essere cu-
rati quando si è ammalati, ricevere un’istruzione ed avere da mangia-
re. Certi lussi sono eccessivi. Per uscire dalla crisi i governi stampano
denaro, sale l’inflazione e aumentano i tassi di debito. Chi ha tante
rate rischia di strozzarsi.

In Italia siamo tutti in bolletta
Non tutti. Ci sono i ricchi e quelli che sono rimasti formica, quelli che
non hanno subito l’ubriacatura della cicala. �

ITALIANI, POPOLO DEGLI ACQUISTI A RATE:
la frenesia di una vita sopra le righe

Radiografia salace ma puntuale, nell’ultimo libro di Luigi Furini

ATTUALITÀ

Lo scrittore Luigi Furini,
anche giornalista dell’Agl.

Sotto una foto della copertina 
del suo libro

di Antonella Prigioni
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di Alberto Salmaso

L’ARTE È FORMA: 
intervista a Inos Corradin  

“L’ arte è forma”. Non è un semplice slogan
coniato per classificare opere d’arte né tan-
to meno un modo di etichettare in modo
scientifico tratti e personalità espressi da

un artista. Inos Corradin, artista veneto, pittore e scultore di
fama internazionale, emigrato a venti anni in Brasile dove si
è integrato, portando il suo pensiero e la sua arte, negli am-
bienti artistici che passano da Bahia S. Salvador a S. Paolo, ri-
vendica fortemente questo pensiero: “L’arte non è solo con-
cetto, l’emozione non dura pochi momenti, pochi istanti, l’ar-
te è forma, è sostanza”.

Maestro, cos’è l’ispirazione?
Quando un pittore inizia a dipingere le sue opere, sa che può con-
tare sulle sue esperienze, sui suoi ricordi, le sue sensazioni, insom-
ma ciò che segna la vita, nel bene e nel male, modella anche l’arte.

…e l’arte?
L’arte, non può seguire regole precostituite, l’arte non è un concet-
to, almeno non solo. La forma quale espressione d’arte non può se-
guire le leggi della prospettiva, della geometria imposta: è un mix
della propria vita, delle proprie esperienze...

Cosa ne pensa di opere che si basano solamente su regole
imposte?
Vede, le mie opere devono rappresentare quello che provo, quello
che sento nel mio “io”, devono esternalizzare il mio concetto di
esperienza, insomma, la mia visione estetica deve traspirare dalle
mie creazioni che sono di fatto un mio ritratto interiore.

Le sue creazioni si sono evolute negli anni sia come stile sia
come soggetti quindi…
È proprio così, un artista deve sempre evolversi, maturare, esplo-
rare nuove forme, nuovi stili per capire e comprendere quale sia
davvero l’arte che vuole esprimere: dal mio punto di vista, si trat-
ta di una maturazione continua, un’evoluzione che viene dalle
esperienze di vita.

Le sue opere a tratti sembrano ricordare artisti famosi.
I miei soggetti, i miei personaggi sono iconizzati, ridondanti ma al-
lo stesso tempo sempre nuovi, sempre vivi. Ho avuto una grande
stima e passione per Modigliani e successivamente per Morandi, ma
non posso certo dimenticare Botero che ha influito molto anche sul-
la mia visione artistica. Tra lui e me c’è però una grande differenza
sostanziale: i suoi personaggi hanno sempre la testa piccola ed il

54

at
tu

al
ità

ATTUALITÀ

“L’arte non è solo concetto, l’emozione non dura pochi momenti, 
pochi istanti, l’arte è forma, è sostanza”.

Sopra nella foto, l’autore dell’articolo insieme a Inos Corradin,
per la foto si ringrazia Marco de’ Francesco. 

A destra e nell’altra pagina, alcune opere dell’artista, visionabili anche
all’indirizzo internet: http://www.ideapadova.it/corradin_opere.html

NES_02_09_21x28,5:nuovo numero  17/06/09  12:13  Pagina 54



55

corpo grasso, i miei invece, seppure grassi e paciosi, hanno la testa
che prevale sempre…

L’evoluzione della sua arte non è quindi ancora finita.
Certo che no! Se continuerò a dipingere e a creare sculture, queste
saranno sempre espressione delle mie esperienze, delle mie passio-
ni, delle mie emozioni. Vede, per esempio, rispetto ai soliti dipinti
classici e cioè quadri con oli in chiaroscuro, due anni fa ho ideato e
realizzato un’evoluzione inserendo in alcune mie opere i collage con
sovrapposizioni di colori e di corde… Gli sviluppi dell’arte non sono
a comando, non sono pensabili e realizzabili solo con la logica…
vengono da dentro.

Insomma Maestro, lei è un artista…
Mi piace definirmi di cuore, di passione, di fermento, ma anche di
testa… come i miei personaggi. �

ATTUALITÀ
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a cura di Ezio Micelli
Docente Dipartimento di Urbanistica IUAV, Venezia

PIANO CASA, 
la sfida è nella qualità 
dei nuovi interventi

S iamo ancora in attesa di capire tempi e modi di
attuazione del cosiddetto “Piano Casa” del Go-
verno, ma vale la pena ugualmente fare una ri-
flessione sullo stato dell’edilizia nella nostra re-

gione. Di case ce n’è in abbondanza nelle nostre città: per-
ché farne altre? 
A leggere le cifre sulla flessione del mercato, per la prima
volta in calo da dieci anni a questa parte, e i dati sull’offer-
ta che non trova riscontro, potrebbe sembrare che questa
volta il governo, con il rilancio dell’edilizia residenziale pub-
blica del “Piano Casa”, abbia preso un abbaglio. 
Due punti vanno chiariti, per dimostrare che l’investimento
nell’edilizia pubblica – se di qualità – ha invece più di una
giustificazione. Il primo: il nostro è un mercato del tutto
squilibrato sulla proprietà e sull’offerta privata, con una quo-
ta di offerta pubblica in locazione risibile rispetto a quella
degli altri Paesi europei. 
Nel nostro Paese gli alloggi in affitto a valori temperati so-
no il 4%, contro una media comunitaria del 20%. L’aumen-
to dell’offerta residenziale pubblica, nelle sue forme tradi-
zionali e in quelle innovative dell’housing sociale, è decisi-
va per gruppi sociali privi di patrimonio come i giovani, le
famiglie monoreddito, i precari, che al mercato accedono
con difficoltà per l’instabilità dei redditi e per le modeste
garanzie patrimoniali. 
Non si tratta, in altri termini, di stimolare genericamente tut-
ta l’offerta, ma di promuoverne alcuni segmenti struttural-
mente deficitari nel nostro Paese.
Il secondo: è falso che il nostro territorio ha smesso di cre-
scere; al contrario, le previsioni alla base della programma-
zione del Veneto parlano di uno sviluppo demografico im-
petuoso per i prossimi 15 anni. 
Gli studi del Piano territoriale regionale coordinamento par-
lano di un aumento della popolazione da 4,8 a 5,4 milioni
di abitanti. Per rendere l’idea, si tratta di realizzare altre set-
te Treviso perché la nuova domanda venga soddisfatta. 

E non si tratta di una domanda determinata da una cresci-
ta demografica interna, quanto invece da flussi interni al
Paese e da flussi internazionali: nuovi cittadini, verosimil-
mente senza ingenti redditi e patrimoni, avranno bisogno
di case, quartieri e servizi e per la loro condizione economi-
ca, con buona probabilità, avranno bisogno del sostegno
pubblico. 
Rischiamo di trovarci con un’offerta residenziale pubblica
modesta per quantità e spesso per qualità, a fronte di una
domanda che nei prossimi anni sarà sostenuta e diffusa. 
L’abbaglio della congiuntura sfavorevole non deve distoglie-
re dalle tendenze di medio lungo periodo, che rendono as-
solutamente fondato l’investimento nell’edilizia pubblica: la
sfida è nella qualità dei nuovi interventi. �
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ATTUALITÀ

Il Prof. Ezio Micelli

Occorre promuovere l’offerta residenziale pubblica 
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PUBBLICITÀ REDAZIONALE

TERAPIA IN ACQUA
Percorsi vascolari in acqua calda e fredda

C onosciuti anche come Percorsi Kneipp, in onore dell'aba-
te tedesco Sebastian Kneipp (1821-1897), il quale intuì
gli effetti benefici dell'esposizione alternata all'acqua

calda e fredda. Il percorso vascolare rappresenta una forma di
ginnastica vascolare e viene consigliato a coloro che soffrono di
problemi di carattere venoso, di disturbi relativi ad arterie, vene
e vasi linfatici. 
I percorsi vascolari proposti da CEMI, azienda leader nella rea-
lizzazione di piscine terapeutiche e strutture per l’idrokinesite-
rapia, sono composti da due vasche: una di acqua calda ed una
di acqua fredda.  Per passare dalla prima vasca alla seconda si
devono salire e poi scendere alcuni gradini, operazione facilita-
ta dagli appositi corrimano montati sui lati della vasca.
Lo sbalzo di temperatura da una vasca all’altra e il massaggio
dei getti idromassaggi laterali a pressione differenziata (massi-
ma a livello del piede, ridotta alla radice della coscia) posiziona-
ti sulle pareti delle vasche, vanno ad influire positivamente sul-
la circolazione del sangue negli arti inferiori. Altri meccanismi
d'azione di cui si avvale il percorso vascolare sono: massaggio
fisiologico plantare del camminamento, naturale massaggio del

movimento in acqua e azione tonificante dello sbalzo termico
sulle pareti dei capillari. I circuiti devono essere effettuati sotto
stretto controllo di medici fisioterapisti che indicano ai pazienti
movimenti ed esercizi da effettuare con gli arti inferiori immer-
si nell'acqua. I percorsi vascolari CEMI possono essere integra-
ti o meno alla piscina terapeutica, a seconda delle esigenze del-
la committenza, e si contraddistinguono per l’alta tecnologia de-
gli impianti. La grande qualità dei percorsi vascolari CEMI e in
generale di tutte le strutture terapeutiche proposte nella divisio-
ne salus, hanno fatto dell’azienda un punto di riferimento per la
realizzazione di impianti destinati a centri riabilitativi. �

Per ulteriori informazioni potete visitare il nostro sito 
oppure contattare direttamente la sede
CEMI PISCINE SERVICE S.r.l.
Via delle industrie, 31
30020 – Eraclea (VE) Italy
Telefono: +39 0421.232844
Fax: +39 0421.232850
Sito web: http://www.cemi.it
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