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la vignetta

di Davide Zanella



	
  
	
  

	
   	
   	
  

	
  

	
  
	
  
	
  

 
 
 
 

 

Selenia® Dimensions® 3D: la Tomosintesi al seno di Hologic 
	
    

 
Il sistema Selenia Dimensions 3D è l’UNICO che: 
¥ permette l’esecuzione di una biopsia verticale tomo guidata  
¥ è citato in oltre 80 pubblicazioni, abstract e presentazioni 

scientifiche 
¥ se utilizzato in combinazione con la mammografia digitale 

tradizionale: 
o permette un incremento del 27% sull’individuazione 

delle lesioni, del 40% dei tumori invasivi e riduce i 
falsi positivi del 15% (12.691 pazienti1) 

o permette un incremento del 50% sull’individuazione 
delle lesioni e riduce i falsi positivi del 17.2% (7.292 
pazienti2) 

 
1 Comparison of digital mammography alone and digital mammography plus tomosynthesis in a 
population-based screening program. 
Per Skaane, Andriy I. Bandos, Randi Gullien, Ellen B. Eben, Ulrika Ekseth, Unni Haakenaasen, Mina Izadi, 
Ingvild N. Jebsen, Gunnar Jahr, Mona Krager, Loren T. Niklason, Solveig Hofvind, and David Gur  
Radiology. 2013 Apr;267(1):47-56. doi: 10.1148/radiol.12121373. Epub 2013 Jan 7 
 
2 Integration of 3D digital mammography with tomosynthesis for population breast-cancer 
screening (STORM): a prospective comparison study.  
Stefano Ciatto, Nehmat Houssami, Daniela Bernardi, Francesca Caumo, Marco Pellegrini, Silvia Brunelli, 
Paola Tuttobene, Paola Bricolo, Carmine Fantò, Marvi Valentini, Stefania Montemezzi, Petra Macaskill 
Lancet Oncol. 2013 Jun;14(7):583-9. doi: 10.1016/S1470-2045(13)7  0134-7. Epub 2013 Apr 25 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

I sistemi di “Densitometria Ossea DEXA” di Hologic 
 
 
 
 

Consentono una diagnosi precoce della malattia in modo da 
poter intervenire sia sulle cause che sugli effetti migliorando 
sensibilmente la “qualità della vita” dei pazienti 

ñ  
ñ Rappresentano il Gold Standard per la diagnosi e prevenzione 

dell'osteoporosi grazie alla tecnologia Fan Beam Isocentrica e 
all'energia pulsata, garantendo così una maggior accuratezza e 
precisione diagnostica 

ñ  
Forniscono, grazie all'ergonomia dell'apparecchiatura, il 
maggior comfort possibile al paziente durante l'esame 
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editoriale

7

Wikipedia definisce la prevenzione come “l’insieme di 
azioni finalizzate ad impedire o ridurre il rischio, ossia la 
probabilità che si verifichino eventi non desiderati”. 

Tutti gli studi eseguiti nei Paesi europei hanno dimostrato che 
la prevenzione ed un’attenta programmazione sanitaria incidono 
fortemente sul risparmio economico di un bilancio statale.
La “strategia della salute per tutti” assieme alla “promozione del-
la salute” possono essere considerati i principi cardine dell’orga-
nizzazione mondiale della sanità. 
Accreditati studi internazionali hanno indicato che la longevità e 
lo stato di salute delle comunità dipendono per il 40-50% dai fat-
tori economici e dallo stile di vita, per il 20-30% dalle condizioni 
ambientali e lavorative, per un altro 20-30% dall’eredità genetica 
e per un 15% dai servizi sanitari.

E’ chiaro quindi che strategicamente, per raggiungere gli obiettivi sopracitati, non si possa far altro che 
servirsi della prevenzione, che è formata da un insieme di interventi volti a favorire e mantenere lo stato di 
benessere, anche attraverso la promozione di stili di vita che evitino l’insorgere delle malattie a livello di 
singolo individuo, di collettività e di ambiente.
In questa strategia è fondamentale la diffusione della cultura sanitaria per fare in modo che il maggior 
numero di persone di qualunque età, condizione sociale, etnia, credo religioso od altro possano avere 
accesso alle informazioni sanitarie. In quest’ottica il nostro giornale da anni si è adoperato affinché le co-
noscenze sanitarie della popolazione sui corretti stili di vita e sui diritti ad una sanità più equa e più demo-
cratica fossero ampiamente diffusi, spesso anche con posizioni a volte in contraddittorio con le direttive 
sanitarie regionali.
In una società avanzata come quella in cui viviamo è necessario far sì che ogni individuo abbia (anche e 
sopratutto in ambito sanitario) ciò di cui ha bisogno: solo così si potrà raggiungere la sostenibilità del si-
stema senza sprechi, o prevaricazioni, o inutili medie prestazionali che non sono sempre conciliabili con lo 
stato di benessere del singolo cittadino.
La domanda importante che dobbiamo porci è la seguente: la prevenzione è un risparmio od un costo per il 
sistema sanitario nazionale? Unica risposta, universalmente accreditata, è che prevenire è sempre meglio 
(e costa sempre meno) che curare. 

di Giuseppe Caraccio
Direttore Editoriale di NES

La prevenzione
è un risparmio o un costo?
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Da una parte la Regione Ve-
neto dice che sono suffi-
cienti quattro prestazioni 

specialistiche ambulatoriali per 
abitante (escluse le prestazioni 
di laboratorio), dall’altro le Strut-
ture Sanitarie Regionali, che alza 
noil numero a otto. E giustificano 
il raddoppio ricordando che sia-
mo di fronte ad una popolazione 
che invecchia e, di conseguenza, 
necessita sempre di più cure e at-
tenzioni. Prevenzione e cura che 
gli operatori della sanità privata 
garantiscono ormai da anni sul 
territorio, proprio quel territorio 
su cui scommette il nuovo Piano 
Socio Sanitario. 

La programmazione sanitaria regionale ha previsto “numero 4” prestazioni ambulatoriali (visite 
specialistiche, fisiochinesiterapia, diagnostica per immagini, risonanza magnetica e mammo-
grafia,  escluse quelle di laboratorio di analisi), che sono necessarie ai cittadini del Veneto. Ma 

questo numero da dove deriva: da una valutazione epidemiologica con una quantificazione derivata 
da un’attenta e approfondita attuazione dei protocolli diagnostici, terapeutici e riabilitativi? O da una 
mera quantificazione “avicola trilussiana”?
Non c’è che da scommettere. Solo e semplicemente da una media delle prestazioni eseguite dalle 
varie Ulss Regionali. Da una nostra semplice valutazione, che tenga conto delle varie incidenze delle 
patologie e dell’applicazione dei protocolli internazionali diagnostici – riabilitativi scegliendo le dieci 
patologie che più incidono sul numero di prestazioni, si evince che questo numero supera abbondan-
temente le quattro prestazioni e raggiunge il livello delle cinque – sei pro capite. Ed allora ci poniamo 
la domanda. E’ davvero uno spreco di risorse economiche eseguire queste prestazioni ambulatoriali 
in eccesso? O è insufficiente quello che le altre Ulss offrono alla propria popolazione? Vi è comunque 
una quantità di prestazioni ambulatoriali che possono risultare con indicazioni inappropriate, quota 
che risultata minima e difficilmente comprimibile. L’obiettivo della programmazione sanitaria ambu-
latoriale deve tener conto della distribuzione territoriale ma soprattutto della valutazione qualitativa 
delle prestazioni rese sia dal privato accreditato sia dai servizi sanitari pubblici.

g.c.

Bastano quattro prestazioni 
ambulatoriali per abitante?

La Regione Veneto dice di sì, ma il panorama italiano è diverso

Le prestazioni e la spesa
In Italia, solo nel 2006, sono sta-
te erogate circa 1,3 miliardi di 
prestazioni specialistiche di la-
boratorio, diagnostica, medicina 
fisica e riabilitativa e altre pre-
stazioni cliniche. Vale a dire una 
media di 21,9 prestazioni spe-
cialistiche per abitante, contro 
le 19,5 del 2005; in particolare 
16,8 prestazioni di laboratorio, 
1,03 di diagnostica (di cui 0,98 
di radiologia diagnostica e 0,05 
di medicina nucleare), 1,4 di me-
dicina fisica e 2,7 di “altre pre-
stazioni specialistiche cliniche”. 
Il quadro cambia da Regione a 
Regione, variando da 25 presta-
zioni per abitante della Regione 
Liguria, a 16 dell’Umbria. Lo evi-

denzia il Rapporto Ceis del 2008, 
promosso da Federlab Italia, sul-
la specialistica ambulatoriale, 
che riguarda la spesa sanitaria 
sostenuta dalle Regioni per le 
prestazioni di specialistica am-
bulatoriale. Dallo studio emerge 
innanzitutto che non c’è una re-
lazione tra il numero delle strut-
ture presenti sul territorio e la 
spesa per le prestazioni di spe-
cialistica ambulatoriale: in prati-
ca non è la struttura erogatrice a 
influenzare il numero delle pre-
stazioni richieste. La spesa, lad-
dove sale, è condizionata dal Pil 
pro capite delle Regioni. Come 
dire: dove c’è maggior ricchezza, 
ci si cura di più. Secondo i dati 
OCSE (Organizzazione per la co-

di Ines Brentan
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primo piano 

operazione e lo sviluppo econo-
mico) la spesa specialistica in Ita-
lia è pari al 2,7% del Pil nel 2006, 
in crescita dello 0,3% rispetto al 
2001. La quota di spesa speciali-
stica su Pil maggiore si osserva 
nel 2006 negli Stati Uniti (6,9%), 
seguita dal Portogallo (3,3%) che 
registra un valore pari alla metà 
di quello degli Stati Uniti e dal-
la Svezia (3,1%). I Paesi con una 
spesa specialistica su Pil minore 
sono invece Polonia, Repubblica 
Ceca e Ungheria (rispettivamen-
te 1,2%, 1,6% e 1,7%). Da sotto-
lineare che la spesa specialistica 
pubblica (in Italia è il 74,9%) è 
sempre superiore a quella priva-
ta, tranne che in Messico e Stati 
Uniti. In Italia la spesa per l’assi-
stenza specialistica convenziona-
ta è pari al 3,5% della spesa tota-
le: 2,9% al Nord, 2,9% al Centro 
e al 4,7% al Sud; in particolare la 
spesa specialistica rappresenta il 
9,4% della spesa convenzionata 
in Italia, l’8,0% al Nord, 8,1% al 
Centro e 11,9% al Sud. Secondo i 
dati forniti dalle Regioni, la quo-
ta regionale per la spesa specia-
listica è pari, in media, all’11,7% 
della spesa sanitaria pubblica, 
di cui il 70% circa è  imputabile 
alle strutture pubbliche e per il 
restante 30% a quelle private ac-
creditate, nonostante le strutture 
accreditate costituiscano circa la 
metà delle strutture totali.
L’offerta 
Sono 9.971 le strutture (ambula-
tori e laboratori) che garantisco-
no le prestazioni specialistiche 
sul territorio nazionale, il 5,4% 

Cosa dice la delibera
Nella delibera 320 del 12 marzo 2013 “Il governo delle liste di attesa nelle Aziende 
Sanitarie della Regione Veneto” si legge:
Con DGR n° 3140 del 14 dicembre 2010, successivamente integrata con 
DGR n° 2369 del 29 dicembre 2011, la Giunta Regionale ha provveduto 
a determinare gli obiettivi per gli anni 2011 e primo semestre 2012 per le 
Aziende ULSS, Ospedaliere e IOV della Regione Veneto. Con tali provvedi-
menti sono state definite le soglie standard espresse in percentuali di presta-
zioni ambulatoriali da erogarsi entro i tempi di attesa stabiliti per ciascuna 
classe di priorità. E’ inoltre stato definito il numero ottimale di prestazio-
ni per abitante per ciascuna realtà Aziendale territoriale (n° 4 prestazioni/
abitante/anno con esclusione delle prestazioni di laboratorio). Tra gli altri 
obiettivi fissati dai sopracitati provvedimenti si rammenta che:
a) sussiste l’obbligo di adozione del registro informatizzato dei ricoveri e 
delle liste chirurgiche, a garanzia di trasparenza informativa della filiera che 
inizia con il primo contatto dell’utente con la struttura e termina con la 
dimissione;
b) limitatamente alle Aziende Ospedaliere e IOV, vi è la necessità che l’of-
ferta di prestazioni debba necessariamente concorrere al rispetto dei tempi 
di attesa degli assistiti delle Aziende ULSS nel cui territorio insistono per le 
prestazioni di base;
c) l’offerta di queste Aziende per le prestazioni di media e alta complessità 
concorre, oltre che per gli assistiti dell’Azienda territoriale di riferimento, 
anche per gli assistiti delle Aziende ULSS provinciali o della Regione.
Si rammenta inoltre che la Legge n. 724 del 23 dicembre 1994 all’Articolo 3, 
comma 8 cita: ...”Ai fini del diritto di accesso garantito dalla legge 7 agosto 
1990, n. 241, le Unità sanitarie locali, i presidi ospedalieri e le aziende ospe-
daliere devono tenere, sotto la personale responsabilità del Direttore Sani-
tario, il registro delle prestazioni specialistiche ambulatoriali, di diagnostica 
strumentale e di laboratorio e dei ricoveri ospedalieri...”.

Spesa specialistica totale pro-capite - anno 2006

Regioni Valori in euro

Italia 204,5

Valle d’Aosta 325,1

Liguria 324,9

Trentino Alto Adige 294,5

Piemonte 291,7

Emilia Romagna 290,3

Toscana 285,4

Marche 260,6

Veneto 250,3*

Umbria 249,5

Lombardia 228,9

Friuli Venezia Giulia 200,1

Puglia 189,1

Basilicata 179,1

Campania 152,9

Calabria 147,4

Sicilia 137,3

Sardegna 135,1

Abruzzo 133,0

Lazio n.d.

Molise n.d.

* 30 euro compreso ticket per il privato convenzionato ambulatoriale

Fonte: Rapporto CEIS sulla 
Specialistica Ambulatoriale 2008



i tagli regionali

10

in meno rispetto al 2005. 
Nel dettaglio: 4.235 sono 
le strutture che erogano 
prestazioni di laboratorio, 
6.416 prestazioni cliniche 
e 3.061 effettuano pre-
stazioni di diagnostica. Il 
censimento delle strutture, 
come si legge nello studio 
Ceis, evidenzia che sono 
4.120 le strutture pubbli-
che accreditate, pari al 
41,3% del totale, mentre 
5.851 risultano quelle pri-
vate. La distribuzione ter-
ritoriale pubblico-privato 
non è omogenea fra le Re-
gioni: ad esempio in Sicilia 
la percentuale di strutture 
private raggiunge l’81,7 % 
(anche nel 2005 era la Sici-
lia a registrare una densità 
di strutture private mag-
giore rispetto alle pubbli-
che), seguita dalla Campa-
nia con il 79%. Le strutture 
private accreditate costitu-
iscono il 41,9% del totale 
nella clinica; il 49,4% per la 
diagnostica e il 67,8% nelle 
analisi di laboratorio.
Dimensione delle strut-
ture
La dimensione delle strut-
ture italiane si misura in 
base al numero di presta-
zioni erogate per branca. 
Secondo la ricerca Ceis la 
Regione con una più eleva-
ta dimensione media per 
struttura è il Friuli Venezia 
Giulia (709.150,43), segui-
ta dalla Provincia Autono-
ma di Trento (644.168,11). 
La Regione, invece, che 
presenta una maggio-

1.300.000.000
Sono le prestazioni specialisti-
che di laboratorio, diagnostica, 
medicina fisica e riabilitativa e 
altre prestazioni cliniche ese-
guite in Italia nel 2006.

Regioni Totale 

pro-

capite

Analisi

chim. clin.,

microbiol. 

etc per

ambiente

Diagnostica

per immagini

Radiol.

Diagnostica

per ambiente

Diagnostica

per immagini

Medicina

nucleare

per ambiente

Diagnostica

per ambiente

Med. fisica

per ambiente

Clinica

per

ambiente

Italia 21,91 16,75 0,98 0,05 1,03 1,41 2,72

Piemonte 21,13 15,89 1,01 0,03 1,04 1,54 2,66

Valle d’Aosta 22,50 17,17 1,06 0,02 1,08 1,02 3,23

Lombardia 23,02 17,69 1,03 0,03 1,07 1,37 2,89

Trentino A.A. 21,59 15,52 0,93 0,10 1,02 1,08 3,96

Veneto 24,84 18,72 1,10 0,04 1,15 1,82 3,15

Friuli V.G. 19,60 15,82 0,72 0,03 0,75 0,62 2,41

Liguria 25,04 18,00 1,07 0,18 1,25 1,90 3,89

EmiliaRom. 21,74 17,16 0,97 0,03 1,00 0,41 3,17

Toscana 23,97 19,11 1,13 0,06 1,19 0,32 3,35

Umbria 16,01 12,41 0,89 0,00 0,89 0,24 2,47

Marche 20,38 15,74 0,90 0,03 0,93 0,92 2,79

Lazio 24,04 17,78 1,00 0,07 1,07 2,73 2,46

Abruzzo 20,78 15,75 0,85 0,22 1,06 0,67 3,29

Molise 22,45 16,98 0,99 0,04 1,03 1,01 3,43

Campania 20,21 15,24 1,07 0,04 1,11 1,97 1,89

Puglia 21,42 16,87 0,95 0,04 0,99 1,47 2,09

Basilicata 20,18 14,54 0,77 0,03 0,80 2,89 1,96

Calabria 20,96 15,97 0,77 0,04 0,81 1,31 2,87

Sicilia 19,00 15,09 0,77 0,06 0,83 0,84 2,24

Sardegna 20,18 14,45 0,87 0,05 0,91 1,93 2,89

re “frammentazione” è la Sicilia 
(117.725,43), seguita dalla Campa-
nia (142.243,99). Lo studio eviden-
zia che nelle Regioni meridionali il 
tessuto di ambulatori e laboratori 
mediamente è caratterizzato da di-
mensioni piccole, con “evidenti ri-
schi di inefficienza e qualità”. Se ad 
esempio si mettono a confronto il 
Friuli Venezia Giulia e la Sicilia si 
osserva come la dimensione media 

dei laboratori nella prima Regione 
sia 7 volte superiore che nella se-
conda, e quella di “altre strutture” 
diagnostica di circa 2 volte. Nelle 
branche clinica, diagnostica e labo-
ratorio si osserva un numero medio 
di abitanti per struttura pari rispetti-
vamente a 9.157, 19.194 e 13.873. In 
Sicilia pari a 2.929. Mediamente gli 
abitanti per struttura sono aumen-
tati del 6,2%.

Prestazioni pro-capite per tipologia - Anno 2006
Fonte: Rapporto CEIS sulla Specialistica Ambulatoriale 2008
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Più si invecchia più si ha bi-
sogno di cure. Lo dice uno 
studio del Ministero della 

Salute intitolato “Standard mini-
mi di quantità di prestazioni”. 
I risultati dell’indagine, che si ri-
ferisce a dati del 2003, evidenzia-
no la prevalenza delle prestazio-
ni di laboratorio (in media 68% 
delle prestazioni) rispetto a quel-
le di clinica (in media 26% delle 
prestazioni) e di radiologia (6% 
delle prestazioni). 
Nella conclusione dello studio si 
evince che “il consumo cresce 
con l’età cosicché l’ultima fascia 
di età consuma circa sei volte di 
più della prima. 
Questa crescita non è eguale per 
tutti i tipi di prestazioni, le pre-
stazioni di clinica hanno un pic-
co di consumo nella fascia 65-74 
anni di quasi 5 volte il consumo 
della prima fascia che poi scen-
de a circa 4 volte; le prestazioni 
di laboratorio hanno un picco 

Un popolo che invecchia 
ha più bisogno di cure
Il bisogno aumenta negli over 65: esami di laboratorio in testa 
seguiti da clinica e radiologia

di Ines Brentan

Classe di età Clinica Laboratorio Radiologia Totale

Da 0 a 4 anni 1.636 2.313 396 4.345
Da 5 a 14 anni 1.651 2.136 311 4.097
Da 15 a 44 anni 1.934 6.318 556 8.808
Da 45 a 64 anni 3.797 9.872 1.028 14.697
Da 65 a 74 anni 7.847 17.610 1.601 27.058
Da 75 a 125 anni 7.111 19.298 1.370 27.779
Media   3.511 9.164 843 13.518

Tassi medi 2003 per fascia di età suddivisi tra clinica, laboratorio e radiologia
Fote: Ministero della Saluta, Standard minimi di quantità di prestazioni

di consumo nell’ultima fascia 
di più di otto volte la prima e le 
prestazioni di radiologia hanno 
un picco di consumo nella fa-
scia 65-74 anni di circa 4 volte la 
prima fascia per poi scendere a 
circa 3,5 volte nell’ultima fascia 
di età. Nell’ambito delle attività 

cliniche si può osservare una va-
riabilità relativamente più alta 
per le ultime due fasce di età per 
le prestazioni di dialisi, di terapia 
fisica e di radioterapia mentre è 
più bassa per gli interventi am-
bulatoriali e per le altre presta-
zioni di diagnostica e di terapia. 
All’interno delle attività cliniche 
si evidenzia per tutte le fasce 
di età una variabilità molto alta 
per le  di terapia fisica (mediana 
delle ampiezze delle fasce di età 
173%), alta per le prestazioni di 
dialisi (mediana 82%) e di radio-
terapia (mediana 79%) e media 
per le prestazioni di interventi 
ambulatoriali (mediana 50%) 
e per le altre prestazioni di dia-
gnostica e terapia (49%)”.
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La crisi dell’economia mon-
diale non accenna a con-
cludersi e gli effetti tangibili  

sono riversati principalmente sul 
welfare producendo sul sistema 
sanitario nazionale e regionale 
decisioni che aggravano ulterior-
mente la già difficile situazione 
dei soggetti più fragili.
Il ministro della salute Lorenzin 
ritiene che dalla sanità siano pos-
sibili ancora 10 miliardi di rispar-
mio, “ma non parlatemi di spen-
ding review”! Non sarò certo io a 
mettere in dubbio le affermazioni 
del ministro, però una riflessione 
è possibile, quando penso che si 
possono ottimizzare le cure ed 
evitare tagli lineari. Bene deospe-
dalizzazione e implementazione 
delle cure domiciliari, ma non 

La sanità non è 
solo numeri
Sono troppi i cittadini che non si curano 
perché non hanno soldi

basta. Lo sanno bene politici e 
tecnici addetti ai lavori della Re-
gione Veneto in particolare, dove  
è parecchio che si parla di costi 
standard, acquisti centralizzati e 
Ulss provinciali. 
Nuovo fronte
E’ di questi giorni l’apertura di 
un nuovo fronte: stabilire a pri-
ori un numero medio di presta-
zioni annuali per ogni cittadino. 
Capisco necessità e difficoltà 
della programmazione. Il biso-
gno di trovare risposte adegua-
te che sostengano il servizio 
sanitario regionale e nazionale, 
mantenendo invariati il principio 
di equità e universalità. Però se 
continuiamo a discutere di sa-
lute dal punto di vista dei costi, 
senza investire in prevenzione e, 
tralasciando programmazione di 
lungo periodo non ne verremo 
mai fuori. E’ proprio puntando 
su lunghi periodi si ottengono 
risultati efficaci.
Appropriatezza 
Oramai sembra passato di moda 
anche il termine “appropria-
tezza” che a mio giudizio deve 
continuare ad essere bussola 
del sistema sanitario. Qualsiasi 
previsione di spesa deve essere 
pensata tenendo presente pro-
prio l’appropriatezza e non più 
tagli lineari. Sono anni che Cit-
tadinanzattiva segnala situazioni 
al limite del sopportabile.
Diseguaglianze e frontiere
Molti cittadini rinunciano alle 

cure mediche per ragioni econo-
miche e adesso che non ci sono 
più frontiere dovremo fare i conti 
con realtà assai diverse per cul-
tura e libertà di scelta. La diret-
tiva Europea 2011/21 dà indica-
zione e scadenze uguali per tutti 
gli stati Europei. Dal prossimo 
25 ottobre, i pazienti dell’Unione 
potranno scegliere liberamente 
dove farsi visitare, curare o an-
che operare. Possiamo rivolger-
ci noi all’estero oppure potranno 
venire loro Italia. Figuriamoci se 
possiamo programmare il finan-
ziamento del sistema su base 
statistiche; ci sarebbe uno stra-
volgimento degli argini. Diverso 
è se parliamo di previsioni.
Medicina preventiva 
Non sarebbe più neppure suffi-

di Umberto Iazzetta
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ciente imporre ai medici di medicina generale di 
prescrivere  meno esami diagnostici per ridurre le 
spese (medicina difensiva attuata da alcuni medici 
fino ad oggi). Sappiano tutti, spesso i MMG (medici 
di medicina generale) per evitare il rischio conten-
zioso prescrivono esami, “non proprio necessari”. 
D’altra parte chi può dar loro torto? La salute è cosa 
seria e un esame diagnostico in più può servire a 
rasserenare il paziente, il medico prescrittore e,  a 
volte, prevenire. Consentendo di intervenire sin 
dall’insorgenza di malattie importanti. Il che non è 
proprio sbagliato. Un tentativo di accordo con le 
aziende sanitarie per la copertura assicurativa re-
sta probabilmente l’unica soluzione praticabile.  
In ogni caso sono convinto che la strada maestra 
sia trovare adeguate risorse evitando soprattutto 
sprechi. Abbiamo già impoverito molti cittadini e di 
questo passo si rivolgeranno al sistema sanitario 
solo per urgenze, altroché prevenzione. Importante 
sarà stabilire linee guida condivise dai vari attori 
del sistema; cittadini inclusi. Tali da porre il medico 

in condizioni di svolgere la sua professione in tutta  
sicurezza.
La casta 
Però se sacrifici devono esserci, questi deve farli 
prima di tutto la casta. Sappiamo benissimo che il 
buon esempio deve venire dall’alto e che il pesce 
puzza dalla testa. 10.000.000 (dieci milioni) di euro 
l’anno per i nostri parlamentari e loro parenti spesi 
in trattamenti sanitari di ogni tipo: si va dalla clinica 
privata alle spese dentistiche a sedute di agopuntu-
re e tanto altro ancora. Più un presidio medico sani-
tario a Palazzo Ghigi: indigna! Ancor di più, quando 
proprio questi “signori” che se lo possono permet-
tere più di chiunque altro, stabiliscono quale deve 
essere il numero medio annuo di prestazioni che le 
aziende devono erogare per ogni cittadino e l’entità 
di compartecipazione alla spesa (ticket). E smetta-
no di dire che sono cifre irrisorie che non risolvono 
il problema. Sono esempi cattivi e vergognosi, che 
non hanno più motivi di esistere.
Le aspettative
Cosa si aspettano i cittadini dalla politica? Innanzi-
tutto che siano garantiti i diritti alle cure, così come 
previsto dall’articolo 32 della Costituzione. Ugua-
glianza di fronte al bisogno salute e libertà di scelta 
della struttura a cui rivolgersi. Non devono essere 
prese in considerazione limitazioni che obbliga-
no cittadini a curarsi nella propria regione oppure 
nell’ASL di riferimento. Imporre il luogo dove cu-
rarsi, considerata l’apertura delle frontiere è sem-
plicemente ridicolo. Se i pazienti si sottopongo a 
viaggi della speranza e/o a pendolarismo sanitario 
ci sarà pure una ragione! Puntare sull’efficienza del 
sistema introducendo innovazione tecnologica e 
attuare pratiche utili ad aumentare la produttività 
può essere la strada giusta da percorrere.
Conclusioni
Ci vuole un modello sanitario innovativo in grado 
di rispondere alle reali esigenze dei cittadini, diver-
sificato in percorsi che prevedono livelli di attenzio-
ne in aree di approccio e di indirizzo, ottimizzando 
le risorse e puntare su coordinamenti regionali ed 
europei. Proiezioni realistiche in riferimento all’au-
mento dell’età media e controllo della domanda 
attraverso la cultura della prevenzione; un ruolo 
maggiormente attivo del medico di famiglia, vero 
frangi flussi e regolatore del sistema. Valorizzare la 
professione infermieristica prevedendo inserimen-
ti in ambiti territoriali di vicinato in strutture già 
esistenti sul territorio (presidi, ambulatori, distretti 
etc) e sviluppo delle buone pratiche. Le aree terri-
toriali potrebbero essere in grado di ridurre accessi 
impropri alle strutture per acuti liberando risorse 
da reinvestire se necessario anche in partnership 
tra vari soggetti erogatori.
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Chi l’ha già introdotto, come 
Veneto, Campania, Puglia, 
Sicilia e Liguria, Marche, chi 

ha presentato ricorso al Tar. E’ un’I-
talia a macchia di leopardo quella 
che emerge dalla verifica dell’ap-
plicazione del Nuovo Nomenclato-
re tariffario, lo strumento previsto 
dalla spending review, in materia 
sanitaria, che fissa il limite massi-
mo di rimborso che lo Stato eroga 
per una prestazione alla singola 
Regione. Non è il Ministero della 
Sanità che determina le tariffe di 
una prestazione sanitaria: è una 
competenza che rientra nell’auto-
nomia delle Regioni. Ognuna deci-
de l’importo più appropriato, il no-
menclatore serve a stabilire i fondi 
che il governo centrale trasferisce 

Primo atto del risparmio lineare: 
il tariffario nazionale
Meno prestazioni ai pazienti, meno soldi alle strutture convenzionate

agli enti locali a fronte dell’erogazione. Oltre quel limite, gli oneri sono a 
carico delle Regioni. Il nuovo nomenclatore ha ridotto il contributo per 
le prestazioni e, per quelle erogate dalle strutture private ambulatoriali 
accreditate, ha imposto uno sconto del 20% se si tratta di esami di labo-
ratorio, del 2% per le altre prestazioni:  dalla diagnostica per immagini  
alla riabilitazione, fino alle cure fisioterapiche. E ogni Regione ha poi in-
terpretato la norma in una sorta di fai da te disomogeneo. In Calabria e 
nelle Marche, lo sconto non è stato riassorbito nelle tariffe, cosa avve-
nuta in Sicilia, Veneto, Trentino Alto Adige. In Calabria il nomenclatore è 
stato aggiornato ma riordinando le attività di laboratorio di concerto con 
le strutture accreditate. 
Nessun accordo invece nelle altre Regioni che hanno aggiornato il tarif-
fario. Tariffe che spesso non hanno alcuna correlazione con il costo reale 
della prestazione e il cui calcolo non si basa su dati di costo frutto di stu-
di ufficiali. Un quadro complicato per il paziente che ovunque giri il bel 
Paese, sembra destinato a poter fruire di minor prestazioni sanitarie in 
convenzione. «Bisogna anzitutto distinguere fra incassi regionali relativi 
alle prestazioni erogate (che possono provenire dai pazienti o dallo Stato 
centrale) e spese per erogare le prestazioni stesse», spiegano da Anisap. 
«Gli incassi possono essere quelli legati alla tariffa e quelli ricavati dal pa-
gamento della quota fissa. Per i pazienti esenti ticket: il corrispettivo della 
tariffa regionale è completamente a carico del Servizio Sanitario Regio-

di Antonella Prigioni
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nale (se la Regione fissa una tariffa 
più alta ci mette di tasca propria la 
differenza), per quelli che pagano 
il ticket viene chiesto di contribuire 
in ragione di una quota massima 
per ogni ricetta che non supera so-
litamente i 36,15 euro. E poi c’è la 
quota fissa aggiuntiva che cambia 
di regione in regione, ma di solito 
è tra i 5 e i 15 euro. 
Le spese di una prestazione sa-
nitaria invece, possono essere 
quelle sostenute da una struttura 
privata che eroga la prestazione 
o quelle preventivate presso una 
struttura pubblica. Ma se nel caso 
degli operatori privati una correla-
zione tra tariffa e costo sostenuto 
è possibile, è difficile quantificare 
l’effettivo costo di una prestazio-
ne sanitaria in una struttura ospe-
daliera, anzi si evidenzia come 
queste spese non hanno alcuna 
attinenza con la tariffa. Ad oggi le 
stime parziali parlano di circa due, 
tre euro a prestazione, ma le spese 
reali sono circa il doppio».
«Si evince quindi – concludono da 
Anisap - che la riduzione della ta-
riffa al disotto di una certa soglia 
che potremmo indicare come pari 
a circa 3-5 euro è assolutamente 
dannosa per le casse regionali, 
perché riduce gli incassi da ticket 
e scende al di sotto della spesa so-
stenuta nelle strutture pubbliche. 
Questa tariffa è però comunque 
attuata perché funzionale al man-
tenimento del sistema pubblico di 
erogazione. A compensazione si 
introducono quote fisse che ser-
vono a pareggiare i bilanci, perché 
queste apportano beneficio esclu-
sivamente alle casse pubbliche. Lo 
Stato centrale ha peraltro notevo-
le interesse nella riduzione della 
tariffa perché il trasferimento alle 
Regioni diminuisce. 
Riguardo ai 3 miliardi di risparmio, 
che si otterrebbero con l’applica-
zione del tariffario, la cosa è sem-
plicemente falsa. Non si tratta di ri-
duzioni di spesa, ma di riduzioni di 
valorizzazione. La spesa realmente 
sostenuta dalle Regioni per l’ero-
gazione presso le strutture pub-
bliche rimane inalterata. L’unica 
riduzione riguarda i trasferimenti 
verso il privato accreditato».

Spese e prestazioni per il Laboratorio di Analisi

Spese per l’erogazione attraverso privati accreditati: la Regione versa al 
privato accreditato il corrispettivo della tariffa diminuito dell’eventuale in-
casso della struttura derivante dalla franchigia. Se la ricetta non supera la 
soglia della franchigia di 36,15 euro, il cittadino ha già pagato tutto. Se la 
ricetta supera 36,15 la Regione verserà alla struttura la differenza. Per le 
ricette dei pazienti esenti l’importo è completamente a carico della Re-
gione. Le eventuali quote fisse incassate dalla struttura sono trasferite alla 
Regione (la struttura funge da esattore per una tassa). Ha inoltre interesse 
nel posizionare le tariffe in maniera da minimizzare quanto dovuto alla 
struttura. Generalmente quindi una tariffa più bassa implica minore ver-
samento alla struttura e quindi minore spesa per la Regione. La Regione 
in questo caso non ha interesse diretto nel massimizzare la franchigia che 
rimane, per così dire, nelle tasche della struttura. La Regione ha interesse 
però ad aumentare la quota fissa, perché questa entrerà nelle casse regio-
nali. In alcune Regioni, per effetto di una finanziaria del governo Prodi, 
è in vigore uno sconto del 20%. In pratica la struttura accreditata applica 
alla Regione uno sconto sul dovuto del 20%. In alcune Regioni lo sconto 
è applicato al lordo. Ciò significa che la struttura sanitaria restituisce alla 
Regione il 20% di quanto pagato direttamente dal cittadino. Nella mag-
gioranza delle Regioni è inoltre attivo un sistema di budget: in pratica esse 
programmano un budget per l’erogazione delle strutture private, superato 
il quale interrompono i versamenti alle strutture stesse. Questo mecca-
nismo contingenta la spesa per il privato accreditato entro limiti certi e 
predefiniti. Il privato accreditato al termine del budget sceglie in genere di 
passare ad un regime completamente privato (chiede ai pazienti di pagare 
completamente per le prestazioni).
Spese per l’erogazione attraverso le strutture pubbliche: queste spese 
non hanno alcuna correlazione con la tariffa. Riguardano i costi per la 
segreteria/accettazione, per le sale prelievi, per i trasporto campioni, per 
i reagenti, per il personale, per la struttura, per gli smaltimenti, per le 
spese correnti, per i software, per l’amministrazione, per la sicurezza, per 
le certificazioni, ecc. Questi costi però sono difficili da individuare nelle 
strutture ospedaliere. Ad oggi le stime parziali parlano di circa due, tre 
euro a prestazione ma le spese reali sono circa il doppio.
Questi interventi hanno generato situazioni paradossali. In Lazio ad 
esempio la quota fissa è pari a 14 euro. L’esame urine è tariffato a 1,14 
euro. Quindi un paziente che deve fare un esame urine spende in quota 
fissa circa 12 volte tanto che la tariffa. Questa situazione con il nuovo tarif-
fario diventa la regola. Con il nuovo tariffario infatti la maggior parte delle 
prestazioni è tariffata a valori tanto bassi che quasi nessuna impegnativa 
supera la quota dei 36,15 euro. In pratica la quota fissa diventa preponde-
rante sulla valorizzazione della prestazione e il sistema si finanzia a quota 
fissa. Chiaramente siccome la quota fissa è destinata esclusivamente al 
bilancio regionale, per il privato accreditato la situazione è insostenibile. 
Il tariffario 2013 emanato dal Ministero è irrealistico se confrontato con le 
tariffe vigenti nelle altre nazioni. Per rendersene conto sono state estrapo-
late alcune prestazioni di frequente utilizzo fra marcatori tumorali (CEA, 
PSA), chimica clinica (Glucosio), infettivologia dell’epatite B (HBsAg), en-
docrinologia della tiroide (TSH), prevenzione tumorale (Sangue occulto 3 
ricerche). La tariffa proposta dal Ministero è in tutti i casi molto inferiore 
(-30%- 60%) a quella vigente in Paesi europei di paragonabile livello di 
benessere e costo della vita (Francia, Germania) e pari a circa un terzo 
di quella vigente in Svizzera. Le tariffe vigenti in Italia sono già fra le più 
basse. Le tariffe 2013 sono state palesemente modellate in funzione del 
risparmio globale, con drastiche riduzioni per le prestazioni più frequenti.
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Tre miliardi e 
mezzo di euro 
in meno per le 

strutture private ac-
creditate, in Italia. A 
tanto ammontereb-
be la riduzione delle 
risorse a disposizio-
ne delle prestazioni 
sanitarie fornite in 
regime di conven-
zione dai privati in 
seguito all’adegua-
mento delle tariffe 
da parte delle Regio-
ni, al nomenclatore 
nazionale. Un taglio 
che decreterebbe, 
secondo stime fat-
te da Anisap, l’associazione che 
raggruppa il maggior numero di 
aziende del settore, la chiusura di 
1000 laboratori  di analisi privati, 
ma ripercussioni occupazionali 
sarebbero inevitabili anche per 
poliambulatori specializzati in 
diagnostica per immagini e cure 
riabilitative. Le tariffe riconosciu-
te dalle Regioni alle strutture 
private per le prestazioni in con-
venzione, si abbassano per l’in-
troduzione del nuovo tariffario, 
imposto dal decreto ministeriale 
del 18 ottobre 2012, che abbatte 
il tetto massimo di rimborso che 
lo Stato trasferisce alle singole 
Regioni a prestazione sanitaria. 
E in un’ottica di riduzione della 

Verso la sanità territoriale

Un sistema a rete quello rivendicato dagli operatori privati 

spesa sanitaria naziona-
le, il nuovo tabellario non 
tiene conto delle diffe-
renze tra prestazioni, nel-
la microbiologia chimica 
ci sono esami il cui costo 
è aumentato del 300 % e 
non possono essere inse-
riti in un circuito automa-
tizzato, eppure anche per 
questi la tariffa è ridotta. 
Una serie di distorsioni 
della materia che ha av-
viato numerosi ricorsi 
legali al Tar e al Consiglio 
di Stato, diversi nelle va-
rie Regioni. Una sentenza 
del Consiglio di Stato nel 
2011, aveva già annullato 

i tariffari precedenti, per mancanza di connessione logica tra l’accer-
tamento dei costi e la misura delle tariffe, ora in più c’è il manca-
to insediamento di una commissione prevista dalla legge Balduzzi, 
proprio per l’aggiornamento del prezzario per i privati accreditati e 
l’assenza di una valida istruttoria e di dati di costo per supportare 
la determinazione delle tariffe. Un passo che va in direzione oppo-
sta al piano di assistenza integrata territoriale che possa un futuro 
garantire un sistema sanitario sostenibile. Un sistema a rete in cui 
il privato potrebbe giocare un ruolo determinante. «Sul territorio esi-
stono pienamente operativi tutti gli attori necessari - evidenzia Valter 
Rufini, direttore generale di Anisap - medici di famiglia, distretti delle 
Asl, ambulatori privati accreditati, ospedali di territorio, organizzazio-
ne dell’assistenza domiciliare. La scommessa è metterli in rete. Gli 
operatori privati operano già con personale altamente qualificato e 
moderne tecnologie, seguono già processi specifici e normative co-
genti, hanno livelli di informatizzazione medio-alti. Possono garantire 
con un minimo investimento da parte della pubblica amministrazione 
una funzionalità della rete in tempi rapidi. Per questo motivo chie-
diamo al Ministero della Salute l’apertura di un tavolo di confronto 
con le associazioni di categoria per progettare in tempi brevissimi  la 
sanità del territorio».

di Antonella Prigioni
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Quattro prestazioni per abitante. Una semplice equazione 
su cui si basa il ricalcolo della spesa sanitaria in Veneto. 
Dopo aver scartabellato delibere e contro delibere con 

le quali la giunta regionale sta cercando di calibrare i tagli alla 
voce sanità del bilancio, in funzione della decurtazione dei fondi 
erogati dallo Stato, emerge chiaro e netto questo dato. Per ogni 
cittadino veneto il fabbisogno di prestazioni sanitarie ambulato-
riali (esami, radiografie, tac, fisioterapia) in media è di quattro 
all’anno. Un dato nudo e crudo che tale resta, perché non sem-
bra suffragato da studi o analisi. «Senza una base quantomeno 
scientifica», evidenzia Lia Ravagnin (foto), presidente di Anisap Veneto. 
«Siamo venuti a conoscenza di questo parametro causalmente, solo per-
ché il Tar nel respingere il nostro ricorso per la sospensiva della delibera 
regionale dello scorso dicembre con cui il nostro budget è stato ridotto del 
30 per cento, ha chiesto che fosse fornita la documentazione procedurale 
del provvedimento di giunta». Il nuovo criterio fissato da Palazzo Balbi  è 
quattro  prestazioni per abitante, contro le sei-otto che emergono come 
media in tutte le Ulss.  Il fabbisogno storico di sanità, in Veneto, dunque 
sarebbe superiore a quello riconosciuto dai nuovi indicatori di spesa. In 
Veneto, dal primo luglio, è stato introdotto il nuovo tariffario regionale, 
con il quale la Regione riduce il rimborso per le prestazioni sanitarie am-
bulatoriali del 20 per cento per i laboratori di analisi e del 2 per cento per 
le altre prestazioni. Paga meno le prestazioni ad ambulatori pubblici e pri-
vati, quindi di fatto riduce il numero di esami e cure garantite, allungan-
do le liste d’attesa. Il divario tra fabbisogno e disponibilità di prestazioni,  

Esaurito il bonus, 
cosa succede? 
Quattro prestazioni per abitante, per ogni singola Ulss

alla luce dei tagli imposti 
alla spesa sanitaria, ha 
generato quella sorta di 
telenovela che ha visto 
come protagonisti gli 
operatori privati accre-
ditati, a cui prima han-
no tolto, poi ridato sulla 
carta e poi non liquida-
to quanto deliberato. 

«Prima ci hanno tagliato l’incre-
mento finanziario annuale che ci 
erogavano a fronte dei nostri in-
vestimenti in tecnologia e dell’au-
mento dei costi rispetto a tariffe 
ferme a dieci anni fa - precisa la 
Ravagnin - e ci hanno tolto circa 
40 milioni dell’ammontare com-
plessivo destinato al supporto 
dei privati (operazione effettuata 
con la delibera 2621/ 2012), poi 
hanno ricalcolato la decurtazione, 
considerando che avrebbe inciso 
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i tagli regionali

Macroarea
Tipo 
erogatore

Esenzione Tipo esenzione

Primo semestre 2011 Secondo semestre 2011
Primo semestre 2012 Var % 

1° sem 2012/1° sem 
2011

Diminuzione % 
non esenti

Numero 
prestazioni

Somma 
tariffe

Somma 
ticket

% 
prest.

% 
val

Numero 
presta-
zioni

Somma 
tariffe

Somma 
ticket

% 
prest.

% val Numero 
prestazioni

Somma 
tariffe

Somma
ticket

% 
prest.

% val

D
ia

gn
os

ti
ca

 s
tr

um
en

ta
le

P
ub

bl
ic

o

Non esente  458.061  35.245.592  12.213.346 44 40 312.293 24.968.353 8.106.023 34 31 284.485 22.862.458 7.112.102 28 27 -38 -35 -21 -21

Esente

Senza menzione 
del reddito

 374.219  37.004.229  575.911 35 42 334.787 34.743.323 944.786 36 43 339.999 35.164.149 444.641 34 42 -9 -5 -2 1

Con menzione 
del reddito

 219.027  15.365.386  405.739 21 18 283.311 20.369.534 2.032.413 30 25 374.858 26.532.138 3.126.585 38 31 71 73 17 14

Totale  1.051.307  87.615.207  13.194.996 930.391 80.081.211 11.083.222 999.342 84.558.755 10.683.329 -5 -3

P
ri

va
to

Non esente  530.852  49.655.828  13.952.939 60 63 338.323 34.081.160 8.913.358 48 51 296.339 30.185.340 7.729.956 39 43 -44 -39 -24 -20

Esente
Senza menzione 
del reddito

 152.615  13.733.424  1.351 17 17 129.221 12.599.226 34.660 18 19 137.957 13.351.235 26.916 18 19 -10 -3 1 1

Con menzione 
del reddito

 198.984  15.315.287  643 23 19 236.530 19.559.410 1.958.833 34 30 329.971 27.337.793 3.590.048 43 39 66 79 21 19

Totale  882.451  78.704.539  13.954.933 704.074 66.239.796 10.906.852 764.267 70.874.370 11.346.921 -13 -10

La
bo

ra
to

ri
o

P
ub

bl
ic

o

Non esente  7.625.141  52.915.766  34.184.248 37 41 5.005.153 35.237.460 22.168.541 28 31 4.718.268 31.799.179 20.003.578 24 27 -38 -40 -21 -23

Esente

Senza menzione 
del reddito

 9.345.875  56.368.745  762.391 45 44 8.136.033 49.346.156 1.568.564 45 44 7.958.830 48.466.754 491.876 41 41 -15 -14 -4 -2

Con menzione 
del reddito

 3.800.297  19.822.976  28.733 18 15 5.025.987 27.776.390 5.837.090 28 25 6.937.484 37.380.403 8.558.335 35 32 83 89 17 16

Totale  20.771.313  129.107.487  34.975.372 18.167.173 112.360.006 29.574.195 19.814.582 117.646.337 29.053.790 -8 -9

P
ri

va
to

Non esente  2.503.600  17.988.050  10.189.556 44 54 1.373.573 10.733.435 5.717.513 33 42 1.074.781 8.651.122 4.456.580 24 32 -57 -52 -35 -31

Esente
Senza menzione 
del reddito

 1.955.631  9.834.300 35 29 1.555.103 8.122.851 8.087 37 32 1.543.078 8.273.181 8.759 34 31 -21 -16 0 1

Con menzione 
del reddito

 1.176.643  5.701.952 72 21 17 1.283.008 6.754.436 1.200.241 30 26 1.879.999 10.139.030 2.179.907 42 37 60 78 21 20

Totale  5.635.874  33.524.302  10.189.628 4.211.684 25.610.722 6.925.841 4.497.858 27.063.334 6.645.246 -20 -19

A
tt

iv
it

à 
cl

in
ic

a

P
ub

bl
ic

o 
 

Non esente  2.125.023  52.109.413  25.145.355 35 25 1.468.308 39.603.159 17.877.962 27 20 1.284.066 40.242.537 16.448.622 23 20 -40 -23 -26 -12

Esente

Senza menzione 
del reddito

 2.490.311  112.484.421  2.018.860 41 53 2.287.888 105.035.788 2.798.808 42 53 2.126.772 96.547.327 2.112.214 39 47 15 -14 -2 -8

Con menzione 
del reddito

 1.417.482  46.825.229  4.223 23 22 664.542 52.566.303 4.667.797 31 27 2.058.439 67.544.165 8.081.819 38 33 45 44 14 11

Totale  6.032.816  211.419.063  27.168.438 5.420.738 197.205.250 25.344.567 5.467.277 204.334.031 26.642.657 -9 -3

P
ri

va
to

Non esente  2.075.095  36.280.161  11.471.774 46 48 1.218.040 25.270.423 6.946.787 35 40 969.284 25.501.282 5.092.177 27 34 -53 -30 -38 -17

Esente
Senza menzione 
del reddito

 702.820  13.795.329  12.194 15 18 565.503 12.269.819 86.406 16 19 581.139 15.023.218 163.910 16 20 -17 9 1 1

Con menzione 
del reddito

 1.765.246  25.097.347  264 39 33 1.684.619 26.308.888 1.775.906 49 41 2.025.368 35.221.271 2.996.773 57 46 15 40 18 13

Totale  4.543.161  75.172.837  11.484.232 3.468.162 63.849.130 8.810.099 3.575.791 75.745.772 9.252.861 -21 1

Tu
tt

e 
le

 m
ac

ro
ar

ee

P
ub

bl
ic

o 
+ 

pr
iv

at
o Non esente  10.208.225  140.270.731  71.542.948 26 23 9.715.690 169.893.991 59.730.184 30 31 8.627.223 159.241.931 61.843.018 25 27 -15 14 10 25

Esente

Senza menzione 
del reddito

 12.210.405  205.857.395  3.457.162 31 33 13.008.535 222.117.163 5.441.311 40 41 12.687.775 216.825.860 3.248.318 35 37 4 5 5 8

Con menzione 
del reddito

 5.436.806  82.013.591  438.696 14 13 10.177.997 153.334.961 17.473.281 31 28 13.604.119 204.154.803 28.533.468 39 35 150 149 25 22

Totale  27.855.436  428.141.717  75.438.806 32.902.222 545.346.114 92.644.776 34.919.117 580.222.600 93.626.805 -10 -8

P
ri

va
to

Non esente  5.109.547  103.924.039  35.614.269 46 55 2.929.936 70.085.018 21.577.659 35 45 2.340.404 64.337.745 18.278.714 26 37 -54 -38 -35 -21

Esente
Senza menzione 
del reddito

 2.811.066  37.363.053  13.545 25 26 2.249.827 32.991.896 129.152 27 21 2.262.174 36.647.534 199.586 28 21 -20 -2 8 1

Con menzione 
del reddito

 3.140.873  46.114.585  979 28 25 3.204.157 52.622.734 4.935.981 38 34 4.235.338 72.896.095 8.766.728 48 42 35 -58 20 17

Totale  11.061.486  187.401.677  35.628.793 8.383.920 155.699.648 26.642.792 8.837.916 173.683.476 27.245.029 -20 -7

Prestazioni di specialistica ambulatoriale nel Veneto (escluso Pronto Soccorso) anno 2011
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Macroarea
Tipo 
erogatore

Esenzione Tipo esenzione

Primo semestre 2011 Secondo semestre 2011
Primo semestre 2012 Var % 

1° sem 2012/1° sem 
2011

Diminuzione % 
non esenti

Numero 
prestazioni

Somma 
tariffe

Somma 
ticket

% 
prest.

% 
val

Numero 
presta-
zioni

Somma 
tariffe

Somma 
ticket

% 
prest.

% val Numero 
prestazioni

Somma 
tariffe

Somma
ticket

% 
prest.

% val

D
ia

gn
os

ti
ca

 s
tr

um
en

ta
le

P
ub

bl
ic

o

Non esente  458.061  35.245.592  12.213.346 44 40 312.293 24.968.353 8.106.023 34 31 284.485 22.862.458 7.112.102 28 27 -38 -35 -21 -21

Esente

Senza menzione 
del reddito

 374.219  37.004.229  575.911 35 42 334.787 34.743.323 944.786 36 43 339.999 35.164.149 444.641 34 42 -9 -5 -2 1

Con menzione 
del reddito

 219.027  15.365.386  405.739 21 18 283.311 20.369.534 2.032.413 30 25 374.858 26.532.138 3.126.585 38 31 71 73 17 14

Totale  1.051.307  87.615.207  13.194.996 930.391 80.081.211 11.083.222 999.342 84.558.755 10.683.329 -5 -3

P
ri

va
to

Non esente  530.852  49.655.828  13.952.939 60 63 338.323 34.081.160 8.913.358 48 51 296.339 30.185.340 7.729.956 39 43 -44 -39 -24 -20

Esente
Senza menzione 
del reddito

 152.615  13.733.424  1.351 17 17 129.221 12.599.226 34.660 18 19 137.957 13.351.235 26.916 18 19 -10 -3 1 1

Con menzione 
del reddito

 198.984  15.315.287  643 23 19 236.530 19.559.410 1.958.833 34 30 329.971 27.337.793 3.590.048 43 39 66 79 21 19

Totale  882.451  78.704.539  13.954.933 704.074 66.239.796 10.906.852 764.267 70.874.370 11.346.921 -13 -10

La
bo

ra
to

ri
o

P
ub

bl
ic

o

Non esente  7.625.141  52.915.766  34.184.248 37 41 5.005.153 35.237.460 22.168.541 28 31 4.718.268 31.799.179 20.003.578 24 27 -38 -40 -21 -23

Esente

Senza menzione 
del reddito

 9.345.875  56.368.745  762.391 45 44 8.136.033 49.346.156 1.568.564 45 44 7.958.830 48.466.754 491.876 41 41 -15 -14 -4 -2

Con menzione 
del reddito

 3.800.297  19.822.976  28.733 18 15 5.025.987 27.776.390 5.837.090 28 25 6.937.484 37.380.403 8.558.335 35 32 83 89 17 16

Totale  20.771.313  129.107.487  34.975.372 18.167.173 112.360.006 29.574.195 19.814.582 117.646.337 29.053.790 -8 -9

P
ri

va
to

Non esente  2.503.600  17.988.050  10.189.556 44 54 1.373.573 10.733.435 5.717.513 33 42 1.074.781 8.651.122 4.456.580 24 32 -57 -52 -35 -31

Esente
Senza menzione 
del reddito

 1.955.631  9.834.300 35 29 1.555.103 8.122.851 8.087 37 32 1.543.078 8.273.181 8.759 34 31 -21 -16 0 1

Con menzione 
del reddito

 1.176.643  5.701.952 72 21 17 1.283.008 6.754.436 1.200.241 30 26 1.879.999 10.139.030 2.179.907 42 37 60 78 21 20

Totale  5.635.874  33.524.302  10.189.628 4.211.684 25.610.722 6.925.841 4.497.858 27.063.334 6.645.246 -20 -19

A
tt

iv
it

à 
cl

in
ic

a

P
ub

bl
ic

o 
 

Non esente  2.125.023  52.109.413  25.145.355 35 25 1.468.308 39.603.159 17.877.962 27 20 1.284.066 40.242.537 16.448.622 23 20 -40 -23 -26 -12

Esente

Senza menzione 
del reddito

 2.490.311  112.484.421  2.018.860 41 53 2.287.888 105.035.788 2.798.808 42 53 2.126.772 96.547.327 2.112.214 39 47 15 -14 -2 -8

Con menzione 
del reddito

 1.417.482  46.825.229  4.223 23 22 664.542 52.566.303 4.667.797 31 27 2.058.439 67.544.165 8.081.819 38 33 45 44 14 11

Totale  6.032.816  211.419.063  27.168.438 5.420.738 197.205.250 25.344.567 5.467.277 204.334.031 26.642.657 -9 -3

P
ri

va
to

Non esente  2.075.095  36.280.161  11.471.774 46 48 1.218.040 25.270.423 6.946.787 35 40 969.284 25.501.282 5.092.177 27 34 -53 -30 -38 -17

Esente
Senza menzione 
del reddito

 702.820  13.795.329  12.194 15 18 565.503 12.269.819 86.406 16 19 581.139 15.023.218 163.910 16 20 -17 9 1 1

Con menzione 
del reddito

 1.765.246  25.097.347  264 39 33 1.684.619 26.308.888 1.775.906 49 41 2.025.368 35.221.271 2.996.773 57 46 15 40 18 13

Totale  4.543.161  75.172.837  11.484.232 3.468.162 63.849.130 8.810.099 3.575.791 75.745.772 9.252.861 -21 1

Tu
tt

e 
le

 m
ac

ro
ar

ee

P
ub

bl
ic

o 
+ 

pr
iv

at
o Non esente  10.208.225  140.270.731  71.542.948 26 23 9.715.690 169.893.991 59.730.184 30 31 8.627.223 159.241.931 61.843.018 25 27 -15 14 10 25

Esente

Senza menzione 
del reddito

 12.210.405  205.857.395  3.457.162 31 33 13.008.535 222.117.163 5.441.311 40 41 12.687.775 216.825.860 3.248.318 35 37 4 5 5 8

Con menzione 
del reddito

 5.436.806  82.013.591  438.696 14 13 10.177.997 153.334.961 17.473.281 31 28 13.604.119 204.154.803 28.533.468 39 35 150 149 25 22

Totale  27.855.436  428.141.717  75.438.806 32.902.222 545.346.114 92.644.776 34.919.117 580.222.600 93.626.805 -10 -8

P
ri

va
to

Non esente  5.109.547  103.924.039  35.614.269 46 55 2.929.936 70.085.018 21.577.659 35 45 2.340.404 64.337.745 18.278.714 26 37 -54 -38 -35 -21

Esente
Senza menzione 
del reddito

 2.811.066  37.363.053  13.545 25 26 2.249.827 32.991.896 129.152 27 21 2.262.174 36.647.534 199.586 28 21 -20 -2 8 1

Con menzione 
del reddito

 3.140.873  46.114.585  979 28 25 3.204.157 52.622.734 4.935.981 38 34 4.235.338 72.896.095 8.766.728 48 42 35 -58 20 17

Totale  11.061.486  187.401.677  35.628.793 8.383.920 155.699.648 26.642.792 8.837.916 173.683.476 27.245.029 -20 -7
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Ci sono patologie che si 
combattono solo con la 
cura costante, con la ri-

abilitazione continua, con la 
somministrazione di farmaci 
molto costosi. Sclerosi multi-
pla, sla, parkinson, invalidità da 
ictus o infarto, alzheimer, solo 
per citare le malattie più cono-
sciute. Patologie che colpisco-
no migliaia di nuove persone 
all’anno, malattie che sono de-
stinate ad aumentare perché la 
popolazione invecchia, l’organi-
smo degenera, perché la vita si è 
allungata, ma l’invecchiamento 
non si ferma. 
Si vive di più ma ci si ammala 
di più. Anche per la cura di que-
sti pazienti è previsto un taglio 
che va dal cinque al dieci per 
cento delle terapie, con conse-
guenze pesanti sull’evoluzione 
della malattia. “In Italia ci sono 
67mila malati di sclerosi mul-
tipla, il costo della cura per cia-
scuno tra riabilitazione, farmaci 
e assenze dal lavoro è di 30mila 
euro, per un totale di spesa di 30 
milioni di euro all’anno”, spiega 
Mauro Tescaro, presidente di 
Aism Padova. Tagliare su questi 
costi significa far peggiorare le 
condizioni dei malati, ridurre 
i loro tempi di autonomia ge-
stionale, accelerare le ricadute, 
aumentare comunque la  spesa 
sociale. Noi dell’Aism, stiamo 

facendo la voce grossa a livello 
nazionale e regionale, perché 
questi tagli siano rivisti. La ria-
bilitazione è fondamentale per 
un malato di sclerosi, significa 
farlo camminare da solo, signi-
fica educarlo al deficit di sensi-
bilità, significa garantirgli una 
finestra di quattro o cinque anni 
tra una ricaduta e l’altra e non 
più di solo 24 mesi. Ritardare le 
cure, in un’ottica di contrazione 
dei costi, vuol dire peggiorare le 
condizioni di vita degli ammala-
ti. 
A Villaguattera, nel padovano, 
uno dei centri di riabilitazione 
più importanti in Italia, abbia-
mo in cura 600 pazienti. L’an-
no scorso siamo riusciti, nono-
stante la riduzione delle risorse, 
a  mantenere inalterato per tutti 
il piano di riabilitazione, attin-
gendo ai nostri fondi. Il 70 per 
cento del nostro bilancio lo in-
vestiamo in ricerca, siamo stati 
costretti a distrarne una parte 
per dare assistenza ai nostri as-
sistiti. 
Ma non si può tagliare la ricerca, 
per cui procediamo con iniziati-
ve di fund raising, coinvolgiamo 
sponsor privati, una specie di 
pubblicità etica, abbiamo ven-
duto anche alcune proprietà im-
mobiliari. Ci autofinanziamo, 
67mila famiglie che si fanno 
carico di tutto o quasi”. 

La forza 
dell’amore
A rischio la ricerca, 
fondi utilizzati per garantire le cure

pesantemente sull’allungamento 
delle liste d’attesa (dato che noi 
operatori privati suppliamo laddo-
ve il servizio pubblico diretto non 
riesce a smaltire le richieste urgen-
ti) deliberando, ad aprile 2013, un 
reintegro dell’extra budget di 23 
milioni di euro. Contributi che ora 
sono congelati, sono stati distribu-
iti solo quelli assegnati all’Ulss 20 
di Verona e alla 15 dell’Alta Pado-
vana. L’Ulss 17, quella di Este, ha 
infatti fatto marcia indietro dopo 
aver già fatto firmare ai fornitori 
privati i contratti per le prestazio-
ni extra budget. Sulla singola pre-
stazione va applicato, per quelle 
in budget, lo sconto del 2 e del 
20% come stabilito dal nuovo ta-
riffario regionale, per quelle extra 
budget un ulteriore sconto del 
25% per i laboratori e del 13% per 
le altre branche». Gli imprenditori 
del comparto e i lavoratori che da 
mesi si sono riuniti nel Comitato 
di Emergenza per la Sanità Vene-
ta sono tornati sul piede di guer-
ra: il 16 luglio hanno organizzato 
presidi in varie piazze e in agosto 
hanno attuato la serrata, chiuden-
do per ferie contemporaneamen-
te per 20 giorni, costringendo gli 
ambulatori degli ospedali ad as-
sorbire la totale richiesta di cura e 
assistenza. L’assessore regionale 
alla Sanità Luca Coletto ha garan-
tito che i soldi ci sono, sono stati 
deliberati. Ma stranamente, dietro 
alla mancata erogazione potrebbe 
esserci quel fantomatico numero 
di 4 prestazioni per abitante che 
avrebbe indotto i direttori generali 
delle varie Ulss, a ritenere che ba-
stasse un supplemento di presta-
zioni per 7 milioni di euro e non 
23. Particolare a cui fa riferimento 
anche un esposto presentato alla 
Corte dei Conti dove si profila il 
danno erariale, per una somma 
però mai versata. «E in Veneto sco-
priamo all’improvviso che non c’è 
nessun problema di liste d’attesa, 
se non a Verona e nell’Alta pado-
vana», conclude sarcasticamente 
la Ravagnin. «Andremo a curarci 
in Austria, dato che ad ottobre sa-
remo liberi di farci curare ovunque 
in Europa».
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è una tragedia, entro 
cinque anni sia i ri-
coveri in ospedale 

che gli interventi am-
bulatoriali saranno al 
collasso”.  Non ha dubbi 
Daniele Volpe, respon-
sabile del Centro di 
Neuroriabilitazione per 
il Parkinson dell’Ospe-
dale Fatebenefratelli di 
Venezia. “Il futuro della 
cura dei pazienti affetti dal mor-
bo di Parkinson è assolutamente 
fosco, a meno che non si cambi 
davvero l’approccio organizzativo 
alla terapia. La riabilitazione esten-
siva è imprescindibile per blocca-
re l’evoluzione di una patologia 
degenerativa e questo genere di 
malattie aumentano  progressi-
vamente del 10-20 per cento con 
l’invecchiamento della popolazio-
ne”. Se le strutture pubbliche non 
ce la faranno ad assorbire il cari-
co assistenziale, sono destinati ad 
aumentare i centri di riabilitazione 
privati, i cui costi però sono proibi-
tivi, rette da duemila, duemilacin-
quecento euro al mese, sono diffi-
cili da sostenere per una famiglia 
in cui magari ci sono due persone 

Riabilitazione diluita

anziane malate. “La 
verità - continua Vol-
pe - è che c’è un livel-
lo basso di assisten-
za. Per capire il costo 
di un malato di Par-
kinson, è sufficiente 
fare riferimento alla 
spesa elevata per i 
farmaci e la riabilita-
zione, a cui si aggiun-
ge l’assistenza conti-

nua quando raggiunge lo stadio 
quattro della malattia. Dobbiamo 
creare dei luoghi dove queste 
persone possono essere curate 
adeguatamente, attivare dei reali 
servizi territoriali seri.  Basterebbe 
applicare il modello australiano 
dove un team formato da logo-
pedista, neuropsicologo, medico 
e fisioterapista con formazione 
geriatrica, ogni mattina si reca 
dai malati. Non fare riabilitazione 
vuol dire abbandonare i pazienti. 
Un malato di Parkinson non può 
sospendere la terapia, è l’unica 
patologia dove non si consolida 
il progresso motorio, saremo co-
stretti a farla con meno frequenza 
in una settimana, meno efficace, 
ma non vedo alternative”.

Senza esercizi i malati di Parkinson non si 
muovono. Ma nemmeno queste cure sono 
risparmiate alla scure della spending review
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L’associazione
AISM è il punto di riferimento 
per le 67mila persone con scle-
rosi multipla e per i loro fami-
liari. L’Associazione crede fer-
mamente che le persone colpite 
dalla malattia abbiano diritto ad 
una buona qualità di vita e alla 
piena integrazione sociale. Per 
questo l’Associazione è attiva 
sul territorio con oltre 7.000 
volontari impegnati a diffonde-
re una corretta informazione 
sulla malattia, sensibilizzare l’o-
pinione pubblica, promuovere 
ed erogare servizi socio sanitari 
adeguati dove il servizio pub-
blico non arriva, promuovere 
iniziative di raccolta fondi per 
sostenere la ricerca scientifica. 
AISM è una ONLUS, Organiz-
zazione Non Lucrativa di Utilità 
Sociale, che da 40 anni opera 
su tutto il territorio italiano. Dal 
1998 è affiancata da FISM, Fon-
dazione Italiana Sclerosi Multi-
pla, anch’essa ONLUS, istituita 
per continuare a finanziare e 
promuovere la ricerca scientifi-
ca sulla malattia. 



focus: i numeri dello sport veneto

22

Uno studio relativo ai numeri 
dello sport veneto del 2012: 
è stato commissionato dal 

Coni regionale un’analisi per ca-
pire quanto grande sia la realtà 
sportiva a livello regionale, e ini-
ziare a ragionare su una risorsa 
che, forse, potrebbe essere valo-
rizzata in quantità e modo diver-
so. «Partendo dai dati sulla po-
polazione italiana e sul numero 
dei cittadini che in qualche modo 
svolgono attività motoria/sporti-
va, contenuti nell’indagine multi-
scopo Istat 2011 e nel Libro Bian-
co dello Sport del Coni – illustra 
Massimo Zanotto, vicepresiden-
te dello Studio Ghiretti, l’organiz-
zazione che ha realizzato l’analisi 
- lo studio ha evidenziato alcuni 
dati che emergono dalle ricerche 
e che riteniamo interessanti per 
fotografare la situazione del Ve-
neto rispetto al resto d’Italia». Il 
punto di partenza per “contarsi” 
è pertanto sapere “cosa” si deb-
ba contare, e cioè la definizione 
di attività sportiva, indicata come 
quell’attività «svolta nel tempo 
libero con carattere di continui-
tà o saltuarietà della popolazio-
ne di 3 anni e più, escludendo 
le persone che partecipano al 
mondo dello sport per ragioni 
professionali (atleti professioni-
sti, insegnanti, allenatori). Nella 
categoria “svolgono qualche atti-
vità fisica” sono compresi quel-
li che si dedicano a passatempi 
che comportano comunque mo-
vimento (fare passeggiate di al-

meno due chilometri, nuotare, 
andare in bicicletta, fare jogging 
ecc.). Nella categoria “sedentari” 
sono , infine, inseriti coloro che 
dichiarano di non praticare sport, 
né altre forme di attività fisica». 
Sulla base di questo primo indicatore, l’immagine che viene restituita 
dai dati è quella di un’Italia molto diversa quanto a zone: «Vi è una dif-
ferente attitudine alla pratica sportiva tra le varie aree del Paese, che 
in linea di massima riflette anche una diversa disponibilità di struttu-
re organizzate”, afferma Zanotto . “Si può notare che è il Nord-Est la 
ripartizione geografica con la quota più elevata di persone che prati-
cano sport (40,4 per cento). Segue il Nord-Ovest con il 38 per cento 
di sportivi, il Centro-Nord con il 37 per cento, il Centro con il 32,4 per 
cento. Il Mezzogiorno si caratterizza per la quota più bassa di persone 
che praticano sport, con meno di un quarto della popolazione, solo 
il 22,7 per cento». A determinare tali differenze, e pertanto i numeri 
relativi alla popolazione che pratica sport, sono le società sportive di 
base, la cui azione sul territorio è fondamentale per la pratica sportiva: 
«Le società sportive di base che appartengono a federazioni sportive, 
enti di promozione sportiva, discipline sportive associate, in tutta la 
regione Veneto – è il dato annunciato - sono ben 8.784». Un numero 
davvero molto alto, spiegato, ancora una volta, dalla statistica: «Te-
nendo conto che la popolazione attiva , calcolata dai 3 anni in su, è 
di 4 milioni e 758 mila persone, vi è 1 punto di “offerta sportiva” ogni 
541 abitanti. Da tener presente che il dato corrispondente in Italia è 
di 1 punto di “offerta sportiva” ogni 631 abitanti». Eccolo, pertanto, 
svelato, il segreto di tanta partecipazione allo sport. Un numero ma-
stodontico soprattutto se si pensa a tutti coloro che praticano sport in 
modo indipendente rispetto alle società sportive: chi si fa la corsetta, 
chi il giro in bici, la nuotata…E infatti Zanotto aggiunge: «Un’attività 
di base di questo tipo è possibile solo grazie al grandissimo numero 
di volontari che operano a vari livelli all’interno delle Società Sportive 
(circa 10 per società) e che garantiscono un monte ore (circa cinque a 
settimana) dal valore incalcolabile». 
Ma lo sport in Veneto è anche di alto livello, nonostante sia spalma-
to in tutta la regione e non concentrato nei grandi centri: «Abbiamo 
calcolato l’incidenza dello sport veneto, nei principali campionati a 
squadre per verificare quale è la percentuale delle squadre venete 
nello sport di vertice: i campionati presi in esame sono serie A e B di 
calcio, lega A e Lega2 di basket maschile, lega A di basket femminile, 
serie A1 e A2 di volley maschile, serie A1 e A2 di volley femminile, tro-
feo Eccellenza di rugby. Da tali dati si evince che le squadre venete di 

I veneti? 
Un popolo di sportivi

Uno studio del Coni evidenzia che in Val Padana 
ci sono più di 8mila discipline sportive

di Cristina Chinello 
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vertice, con 15 compa-
gini sulle 148 com-
plessive, rappresenta-
no il 10,14 per cento 
del movimento totale. 
Negli anni la percen-

tuale delle squadre venete si è discostata di poco; 
è importante però notare che tale dato è in calo di 
oltre due punti percentuali rispetto al 2010, quan-
do le squadre venete erano 19 su 152 club totali». 
Segnale inequivocabile di una sofferenza anche in 
questo settore. Le caratteristiche geografiche e fi-
siche del Veneto, inoltre, fungono da trampolino di 
lancio anche a livello economico: «Annualmente 
vengono organizzati in Veneto moltissimi eventi 
sia a livello nazionale che internazionale da parte 
di federazioni sportive, enti di promozione spor-
tiva, discipline sportive associate, o dalle singole 
società sportive. Per conformazione geografica, il 
Veneto permette l’organizzazione di eventi di altis-
simo livello all’aperto, in ogni stagione dell’anno 
e nelle più svariate discipline; dal ciclismo allo sci 
alpino, dagli sport su spiaggia agli eventi di corsa 
su strada o di trial, dagli eventi di sci di fondo agli 
eventi di ciclismo fuori strada, all’orienteering». 
Eppure, nonostante i numeri elevati e il livello 
d’eccellenza, c’è da registrare una pecca: «Per 
quanto riguarda gli eventi al coperto o in impianti 
strutturati, non sempre l’impiantistica del Veneto 
è a livello dei parametri richiesti. Nelle candida-
ture, ad esempio, dei mondiali di basket 2015 o 
degli Europei di calcio 2016, non erano state pre-
viste sedi in Veneto per questi motivi». Un grande 
peccato, perché «la rappresentanza di atleti veneti 
nelle delegazioni Coni che hanno partecipato alle 
varie edizioni dei Giochi Olimpici e Paralimpici è 
sempre stata piuttosto numerosa. A Londra 2012 
22 atleti su 290 per i Giochi Olimpici e 16 atleti su 
112 p per i Giochi Paralimpici erano veneti. Anche 
nel medagliere gli atleti veneti hanno sempre por-
tato un importante contributo, nelle 27 edizioni dei 
Giochi Olimpici Estivi, hanno infatti conquistato 
complessivamente 134 medaglie».

PRATICANO SPORT

1.965.054 
(41,3% della popolazione)

28,7 % in modo continuativo

12,6 % in modo saltuario.

SVOLGONO UN’ATTIVITÀ FISICA

1 641.510 

(34,5% della popolazione)

SONO SEDENTARI

1.137.162 
(23,9% della popolazione)

I dati sono presi dall’Indagine multiscopo dell’I-
STAT sulle famiglie “Aspetti della vita quotidiana” 
ed è stata fatta sui cittadini di 3 anni e più, in Veneto 
circa 4 milioni e 800mila.

© Can Stock Photo Inc. / corepics
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«Il Veneto è la terza regione 
italiana, dopo Lombardia 
e Lazio, come movimento 

sportivo: siamo una grande po-
tenza in fatto di sport». Lo afferma 
Gianfranco Bardelle (foto), presi-
dente del Coni Veneto, analizzan-
do i numeri del movimento spor-
tivo regionale, a livello assoluto 
e messi a confronto con gli altri 
distretti italiani: «Le regioni con il 
più elevato numero di praticanti, 
in termini assoluti – svela Bardel-
le - sono la Lombardia (865.753 
tesserati), il Veneto (466.955) e il 
Lazio (413.344), seguite dall’Emi-
lia Romagna e il Piemonte». 

I numeri
«Complessivamente, in queste 
cinque regioni è concentrato il 
54 per cento del tesseramento 
nazionale atleti. Il confronto tra 
le aree geografiche fa emergere 
la forte differenza nella concen-
trazione di sportivi distribuita 
sul territorio nazionale: al Nord 
la presenza di atleti è più alta ri-
spetto al resto d’Italia e scenden-
do verso il Meridione il divario 
aumenta». La mappatura delle 
principali categorie di affiliazione 
e tesseramento delle federazioni 
sportive nazionali e delle disci-
pline sportive associate ricono-
sciute dal Coni dell’anno spor-
tivo 2012 per singola provincia, 
regione e ripartizione territoriale, 

in valori assoluti, restituisce nu-
meri molto alti, per quanto con-
cerne il Veneto. Padova, Verona e 
Vicenza sono le tre province ve-
nete in cui più elevato è il nume-
ro delle società sportive (rispet-
tivamente 1.007, 1.017 e 1.025), 
mentre Vicenza, Verona e Treviso 
occupano il podio del numero 
dei tesserati (rispettivamente 
91.027, 89.790, 86.794). 
«I contesti regionali – aggiun-
ge Bardelle - analizzati da una 
differente prospettiva analitica, 
presentano differenze significa-
tive a livello di connotati storici 
e socio-culturali, di disponibilità 
d’impianti e di struttura morfo-
logica del territorio. Le diverse 

peculiarità che caratterizzano il 
territorio, sono direttamente os-
servabili anche in ambito spor-
tivo in ciascuna classifica regio-
nale stilata rispetto alle prime 
cinque federazioni più diffuse 
per numero di atleti praticanti 
e per presenza di associazioni 
sportive affiliate. La Valle d’Ao-
sta, ad esempio, è l’unica regio-
ne in cui non primeggia il calcio 
ma gli sport invernali. In Veneto, 
dopo il calcio, troviamo, nell’or-
dine: pallavolo, pallacanestro, 
tennis, pesca sportiva e attività 
subacquee. Da questo punto di 
vista, abbiamo registrato grandi 
progressi in tutte le federazioni, 
soprattutto in quelle che hanno 

Una potenza 
in fatto di sport
Gianfranco Bardelle, presidente del Coni Veneto: 
«Prima di noi solo Lombardia e Lazio»
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una visibilità minore rispetto alle 
due principali (calcio e volley)».

La tipologia
Quello del Veneto è un movimen-
to sportivo abbondante quanto 
a numeri e “orizzontale”, sia per 
tipologie di sport (tutte le fe-
derazioni sono rappresentate), 
sia, però, perché non manifesta 
i grandi “picchi” che invece ci 
sono altrove. «Quello che al Vene-
to manca rispetto ad altre regioni 
– aggiunge il presidente del Coni 
– sono le grandi società di calcio 
che invece sono numerose in al-
tre zone. Il motivo è da ricercare, 
ancora una volta, nella tipologia 
territoriale: in una regione come 

la nostra, in cui esistono città di 
dimensioni “umane” e non me-
tropoli, c’è una forte concorrenza 
sportiva, una competizione che 
fa bene allo sport a tutti i livelli 
perché lo “spalma” ovunque e 
sulla base delle caratteristiche 
geografiche: a Belluno c’è una 
prevalenza di sport invernali, a 
Venezia di sport d’acqua, e il fatto 
che il territorio veneto si esprima 
in molti modi, aiuta sicuramente 
la diffusione dello sport».
Ma c’è anche una componen-
te tradizionale e culturale molto 
forte, che, a sorpresa, ha agevo-
lato notevolmente la diffusione 
della pratica sportiva. «Il Veneto 
è terra tradizionalmente religiosa 

– osserva Bardelle – e che ha nei 
patronati dei punti di riferimen-
to molto forti. La molteplicità di 
parrocchie e la necessità di coin-
volgere i giovani, hanno cerca-
to spesso risposte nello sport 
come elemento di aggregazione 
e di crescita. Da qui la nascita di 
molte società sportive».
I numeri citati da Bardelle, infat-
ti, sono da considerarsi parzia-
li, e riferiti a realtà afferenti ad 
enti registrati e sotto l’egida del 
Coni. Tuttavia il numero di colo-
ro che praticano attività sporti-
va è estremamente più elevato 

© Can Stock Photo Inc. / barsik
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(si pensi a quante persone fanno 
jogging quotidianamente, senza 
essere affiliati ad alcuna società 
sportiva).

Utenti non tesserati
«Un’ulteriore informazione, de-
sumibile dall’elaborazione dei 
dati del monitoraggio Coni – ag-
giunge Bardelle leggendo lo stu-
dio – fa emergere la presenza di 
una parte cospicua del movimen-
to sportivo che gravita all’ester-
no dell’ambito federale: si stima-
no circa due milioni e 618 mila 
amanti dello sport che svolgono 
attività sportiva in modo saltua-
rio e/o autonomo all’interno del-
le strutture associative federali. 
Le proiezioni sugli Enti di Pro-
mozione Sportiva, elaborate per 
il 2012, individuano sette milioni 
e 613 mila praticanti (fonte: regi-
stro delle società sportive, ndr). 
Nel tentativo di voler cumulare 
tutti insieme i quattro milioni e 
600 mila tesserati delle federa-
zioni e delle discipline associate 

- i quali corrispondono a circa 
l’8 per cento dell’intera popo-
lazione italiana in età superiore 
ai tre anni - e tutti gli iscritti alle 
associazioni affiliate agli enti di 
promozione sportiva, compresa 
la parte residuale di sportivi che 
pratica in forma autonoma, si 
arriva a comporre la porzione di 
popolazione che l’Istat classifica 
come “coloro che dichiarano di 
praticare sport con continuità”. 
Nel nostro Paese, infatti, secon-
do le ultime stime diffuse dall’I-
stat, sono 12 milioni 867 mila le 
persone, di età superiore ai tre 
anni, che dichiarano di praticare 
attività sportiva in modo con-
tinuativo, con un peso percen-
tuale sulla popolazione del 21,9 
per cento. Un altro 9,2 per cen-
to pratica sport saltuariamente 
(quasi cinque milioni e mezzo), 
mentre un consistente 29,7 per 
cento pratica soltanto qualche 
attività fisica: si tratta di oltre 17 
milioni e 156 mila italiani che nel 
proprio tempo libero fanno pas-
seggiate di almeno due chilome-
tri, nuotano, vanno in bicicletta 
o svolgono altre forme di attività 

motoria. Nel 2012, gli italiani che 
dichiarano di condurre una vita 
sedentaria sono oltre 23 milioni 
e 32 mila, con un’incidenza per-
centuale che, dal 39,8 per cento 
registrato nel 2011, scende al 
39,2 per cento».

Disabilità
«Siamo in una fase di ricambio 
generazionale e di mutamento 
culturale. Il ricambio generazio-
nale è inevitabile: alle Olimpiadi 
di Pechino il Veneto schierava un 
grande numero di atleti, tanto 
da farci raggiungere livelli altis-
simi nel medagliere generale. 
Ai Giochi di Londra abbiamo in-
vece assistito ad un fenomeno 
nuovo, cioè una generale dimi-
nuzione del numero di atleti del-
la nostra regione alle Olimpiadi, 
e un sorprendente exploit di at-
leti veneti alle Paralimpiadi. E’ 
un fenomeno importantissimo, 
perché fa luce, finalmente, su 
un modo di vivere lo sport che 
prima d’ora passava in secondo 
piano. Lo sport è un elemento 
fondamentale per la salute fisica 
e mentale delle persone, e lo è 

Province Società 
Sportive

Dirigenti Tecnici Ufficiali 
di gara

Atleti

Belluno 335 2.885 1.975 565 22.382

Padova 1.007 10.139 4.434 1.697 84.485

Rovigo 319 2.788 1.087 654 17.888

Treviso 1.124 9.983 5.598 1.895 86.794

Venezia 896 7.296 4.034 1.644 74.589

Verona 1.017 7.596 3.9444 1.538 89.790

Vicenza 1.025 10.395 4.626 1.522 91.027

VENETO 5.723 51.082 25.698 9515 466.955

I numeri dello sport veneto
Fonte: I numeri dello sport 2012, Osservatòri Statistici per lo Sport, Coni.
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ancor di più nel caso dei disabi-
li: spesso queste persone si rin-
chiudono in casa, peggiorando 
la loro condizione. Con lo sport, 
non solo fanno del bene al loro 
fisico, ma anche alla mente e 
allo spirito, grazie alla possibili-
tà di socializzazione che l’attività 
sportiva favorisce».

Le problematiche
Il settore, pur essendo cruciale 
per la salute e l’economia in pri-
mis, risente parecchio della crisi 
economica generale del Paese. 
Le ripercussioni si notano anche 
a livello societario, e molti sono 
stati i gruppi sportivi che sono 
scomparsi o che si sono fusi, per 
ragioni economiche.
«Tolti i contributi pubblici, che or-
mai sono ridotti al lumicino, per 
le enormi difficoltà che le stesse 
Amministrazioni hanno, a rispet-
tare il patto di stabilità, e tolti i 
sostegni da parte degli sponsor, 
ridotti notevolmente a causa del-
la crisi, il movimento sportivo di 
base si fonda ancora sull’iniziati-
va delle famiglie. Molti sono i ge-
nitori che, consapevoli del ruolo 

basilare dello sport nella vita dei 
propri figli, affrontano dei sacri-
fici pur di non rinunciare anche a 
quello. A livello agonistico que-
sto si traduce in una immobilità, 
ma questa stabilità è già di per 
sé un grande risultato Purtroppo 
non saremo mai in grado di dire 
quanti talenti questa crisi si sia 
portata via».
Quello che sta cambiando rispet-
to ad alcuni lustri fa, è proprio il 
modo di vedere lo sport: non più 
come divertimento fine a se stes-
so o perdita di tempo in contrap-
posizione allo studio, bensì è un 
volano di positività: «Lo sport è il 
settore sociale giovanile per ec-
cellenza – afferma Bardelle – tie-
ne infatti lontani i giovani dalla 
droga, dalle cattive compagnie, 
dalla noia e dal teppismo. Inse-
gna i valori della lealtà, del sacri-
ficio, dell’impegno per costruire 
e raggiungere un obiettivo. In-
segna a vincere e a perdere. Fa 
crescere sani e robusti, tenendo 
lontane tante patologie. Non si 
può tagliare fuori un settore così 
importante dai bilanci statali. E 
anche a livello locale, come Coni 

ci stiamo impegnando affinché 
la politica comprenda a pieno le 
enormi potenzialità dello sport e 
i benefici per la salute, il turismo, 
l’economia, l’associazionismo».

Luci e ombre
Quando si parla di sport ad alti 
livelli, non ci sono soltanto le 
soddisfazioni e le vittorie, ma 
anche le cattive notizie, e di soli-
to riguardano il doping. «La per-
centuale degli atleti che fa ricor-
so alle scorciatoie per vincere è 
molto bassa – sottolinea Bardel-
le – e, almeno, settorializzata. Ci 
sono sport in cui la competitività 
è alle stelle e persino a livello 
amatoriale c’è chi vuole arriva-
re primo a tutti i costi e si dopa. 
Io auspico che ci siano maggio-
ri controlli e penalizzazioni: che 
l’atleta dopato, amatore o ago-
nista, non gareggi più, perché 
queste situazioni rovinano tutto 
quello che di buono è stato fat-
to fino ad ora e tutto ciò per cui 
tante persone, spesso volontari, 
hanno duramente lavorato». 

© Can Stock Photo Inc. / robwilson39
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Lo sport in Veneto è un puzzle 
composto di molti nomi di ri-
lievo. Persone che con il loro 

impegno e una grande dose di te-
nacia hanno conquistato risultati 
importanti a livello mondiale. Ad-
dirittura, è stato calcolato che se 
il Veneto fosse stato una nazione 
a sé, nel medagliere delle Olim-
piadi di Pechino si sarebbe clas-
sificato entro i primi dieci. E’ una 
regione molto dedita all’attività 
sportiva, sebbene sovente acca-
da che i suoi campioni traslochi-
no altrove. Non è il caso di quella 
che, nel panorama nazionale e in-

ternazionale, è a ragione considerata una delle più forti atlete di tutti 
i tempi. La veneziana Federica Pellegrini, nativa di Scorzè, tesserata 
Aniene Roma però, si allena a Verona, dove ha il suo quartier generale, 
anche se il recente sodalizio con l’allenatore francese Philippe Lucas la 
porta spesso oltralpe, a Narbonne. L’abbiamo incontrata pochi giorni 
prima della partenza per i campionati mondiali di nuoto che si sono 
disputati a Barcellona (dove poi ha vinto la medaglia d’argento sui 200 
stile libero). La supercampionessa si è raccontata a cuore aperto, fra 
sogni, speranze, ruoli. 

Federica, dopo l’esperienza negativa delle ultime Olimpiadi è sembrata rallen-
tare…
«Di fatto, è vero: mi sono presa un anno sabbatico dopo le Olimpiadi 
di Londra. Gli italiani sono in genere un popolo di sognatori, e lo sono 
anch’io, però bisogna guardare in faccia la realtà: fino ad ora ho fat-
to tempi ben lontani dalla zona podio di un campionato del mondo. 
Ad essere realista sarei ben contenta di arrivare a disputare la finale 

Federica Pellegrini 
divisa tra Italia e Francia

Si riaccende il sodalizio con l’ex allenatore francese Philippe Lucas

di Cristina Chinello 
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e migliorare i tempi degli Assolu-
ti italiani. Per il resto, quest’anno 
cercherò di fare solo cose che mi 
divertano e che mi permettano di 
vivere un’annata a una velocità 
diversa, più tranquilla».

L’Italia del nuoto femminile è ancora 
sulle sue spalle: non c’è un dopo-Pel-
legrini. Come vede questa cosa?
«Penso ci vorrà del tempo prima 
che arrivi qualcuno che possa 
prendere il mio posto. 
Il motivo è tutto da ricercare nel 
bacino d’utenza: l’Italia è un Pa-
ese piccolo, ha un numero di 
nuotatori che, seppure sia molto 
elevato, è estremamente inferiore 
ad altri Stati come per esempio lo 
sono gli Usa, in cui la popolazio-
ne è estremamente più grande. 
La conseguenza è che il ricambio 
generazionale in Italia è molto più 
lento che altrove, e pertanto an-
che la nascita di nuovi campioni 
segue ritmi meno serrati che al-
trove. 
Non che questo sia necessaria-
mente un aspetto negativo per 
me: non mi dispiace essere defi-
nita una protagonista dello sport 
italiano e internazionale, so di po-
ter dare ancora molto».

Ora si è ricongiunta a Philippe Lucas, 
l’allenatore che la portò a conquista-
re l’oro ai mondiali di Shangai, e con 
il quale poi si divise. Uno dei motivi fu 
che lei non volle trasferirsi in Francia.
«Philippe non si integra alla tua 

vita, bensì sei tu che ti integri a lui. 
Ora dovrò preparare il calendario 
della prossima stagione, dividen-
domi fra Verona e Narbonne, spe-
ro che Philippe organizzerà spes-
so dei collegiali a Verona, dove 
mi sembra che si trovi bene. Re-
centemente è arrivato anche un 
ragazzo che lui allena, mi sembra 
che anche lui si senta a suo agio».

Come molti campioni, la si vede spes-
so ascoltare musica, le piace molto?
«Con la musica ho un rappor-
to molto stretto, lunatica come 
sono, decido in base all’umore 
che cosa ascoltare. Mi piace mol-
to la musica italiana, uso spesso il 
lettore mp3 subacqueo, anche se 
adesso con Philippe è più difficile, 
perché devo stare attenta a quello 
che mi dice e concentrata sull’al-
lenamento».

Fino a poco tempo fa la staffetta az-
zurra 4x200 stile libero era composta 
quasi totalmente da atlete venete: 
qual era il rapporto tra di voi?
«Con Renata (Spagnolo) e Alice 
(Carpanese) abbiamo gareggiato 
molte volte. Il fatto di essere tutte 
di provenienza veneta costituiva 
comunque un legame, un qualco-
sa che ci univa. Il nuoto, tuttavia, 
resta uno sport fortemente indivi-
duale e lo spirito di gruppo, anche 
se si tratta di una staffetta, è dif-
ficile che esista come invece c’è 
negli sport di squadra. E’ un’altra 
cosa». 

Alex Del Piero a Jesolo

Alessandro Del Piero ha un 
tratto di lungomare di Jesolo.
 Al grande campione, a Jesolo 
fino al 22 agosto per svolgere 
la preparazione pre campio-
nato con il Sydney Fc, è stato  
dedicato un tratto della lunga 
passeggiata a mare. La città, ha 
deciso, in accordo con la pro-
vincia di Venezia (depositaria 
di logo e progetto “Lungoma-
re delle Stelle”), di dedicare ad 
Alessandro del Piero, un tratto 
di lungomare, così com’è già 
avvenuto, nel recente passato, 
ad altri grandi italiani, seppure 
in campi diversi, come Alber-
to Sordi, Andrea Bocelli, Mike 
Bongiorno e Sophia Loren. Si 
tratta di una iniziativa nel suo 
genere unica al mondo.
Duranta la cerimonia di inti-
tolazione, avvenuta lo scorso 
11 agosto, Del Piero ha raccon-
tato un po’ di sé stesso, le sue 
emozioni, il piacere di trovarsi 
a Jesolo.
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La nostra intervista alla dot-
toressa Donatella Noventa, 
direttore U.O.C. di Medicina 

dello Sport dell’Ulss 13 Dolo-Mira-
no-Noale.

Che cosa si intende per tutela sanita-
ria delle attività sportive?
La “tutela della salute” è inqua-
drata, ai sensi dell’art. 117 della 
Costituzione, modificato con la 
legge costituzionale 18/10/2001 n. 
3, fra le materie a competenza le-
gislativa “concorrente”. Su questo 
settore, dunque, le Regioni legife-
rano nel rispetto dei principi fon-
damentali determinati con legge 
dello Stato, mentre le disposizio-
ni regolamentari e organizzative 
in materia competono esclusiva-
mente alle Regioni stesse. La tu-
tela sanitaria delle attività sportive 
rientra pienamente nell’ambito 
della tutela della salute inquadra-
ta, ai sensi dell’art. 117 della Costi-
tuzione, modificato con la legge 
costituzionale 18/10/2001 n. 3, fra 
le materie a competenza legisla-
tiva “concorrente e ne assume i 
principi, sia per quanto riguarda 

la certificazione di idoneità alla pratica sportiva, sia per le attività più in 
generale rivolte alla salute dei praticanti attività sportiva (contrasto al fe-
nomeno del doping, eccessiva precocità nell’avvio allo sport agonistico, 
ecc.), sia, infine, per i programmi di prevenzione di patologie legate alla 
sedentarietà attraverso la promozione di stili di vita sani incentrati su 
una corretta attività fisica.

Quali sono gli obiettivi della visita medico-sportiva agonistica?
Gli obiettivi primari della visita di idoneità sportiva agonistica sono:
- Ricercare i fattori di rischio e le condizioni/patologie che possono limi-
tare o impedire l’attività sportiva agonistica, attraverso una valutazione 
delle condizioni generali di salute dello sportivo;
- Valutare le situazioni che possono predisporre agli infortuni, o costituire 
pericolo, in relazione alla specifica disciplina praticata;
- Valutare la performance e  lo stato di forma dello sportivo agonista;
-Raccogliere dati epidemiologici,  in funzione dello stato di salute e pa-
tologia. 
La visita medica finalizzata al rilascio del certificato di idoneità sportiva 
agonistica presenta inoltre un valore di consiglio e orientamento nella 
scelta della pratica sportiva più adatta, soprattutto nei confronti degli 
sportivi più giovani: un corretto orientamento può infatti influire favore-
volmente sulla probabilità di proseguire più a lungo nello svolgimento 
dell’attività fisica.

L’importanza della visita
medico-sportiva
A Noale, nel veneziano, una delle tre unità 
di Medicina Sportiva del Veneto

testo raccolto da Giacomo Piran

© Can Stock Photo Inc. / Eraxion
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Come viene svolta la visita medico-sportiva agonistica e 
quali indagini comprende?
La visita prevede la raccolta della storia personale, 
familiare e sportiva, una visita generale con valuta-
zione della vista e dell’udito oltre al peso e all’altezza 
e indice di massa corporea. Viene eseguito un Ecg 
(elettrocardiogramma) a riposo e poi un Ecg durante 
sforzo con monitoraggio continuo dell’attività cardia-
ca, oltre all’esame spirometrico e all’esame completo 
delle urine. 
Questi esami sono previsti dal D.M. 18/02/82 “Tute-
la sanitaria delle attività sportive agonistiche”. In ogni 
caso, se durante la visita medica o durante l’esecu-
zione di questi esami dovesse emergere un rischio, 
il medico dello sport può richiedere ulteriori indagini/
esami per un approfondimento diagnostico mirato 
ad identificare o escludere eventuali rischi legati all’e-
sercizio di attività sportiva. 

E le visite per l’attività sportiva “non agonistica”? 
Il D.M. 28/02/1983 “Tutela sanitaria delle attività spor-
tive non agonistiche” obbliga gli alunni che svolgono 
attività fisico-sportive organizzate dagli organi scola-
stici nell’ambito delle attività parascolastiche, coloro 
che svolgono attività organizzate dal Coni, da società 
sportive affiliate alle federazioni sportive nazionali o 
agli enti di promozione sportiva riconosciuti dal Coni 
e che non siano considerati atleti agonisti ai sensi del 
decreto ministeriale 18/02/1982, a coloro che parteci-
pano ai Giochi Sportivi Studenteschi, nelle fasi prece-
denti quella nazionale, a sottoporsi, preventivamen-
te, con periodicità annuale, a visita medica intesa ad 
accertare il loro stato di salute. Nessun altro accerta-
mento (neanche l’Ecg) viene richiesto se non in caso 
di motivato sospetto clinico da parte del medico visi-
tatore (medico di base, pediatra di libera scelta).

Poche settimane fa è stato pubblicato sulla Gazzetta Uffi-
ciale il nuovo decreto ministeriale che disciplina le visite 
medico sportive “non agonistiche” e attività ludico-moto-
rie. Ce ne può parlare?
Il  nuovo Decreto Ministeriale del 24 aprile 2013 “Di-
sciplina della certificazione dell’attività sportiva non 
agonistica e amatoriale e linee guida sulla dotazione 
e l’utilizzo di defibrillatori semiautomatici e di even-
tuali altri dispositivi salvavita” pubblicato nella Gaz-
zetta Ufficiale n. 169 del 20/07/2013, introduce molte 
novità per le certificazioni mediche. Esso individua  3 
diverse tipologie di attività motorie o sportive: attivi-
tà amatoriale o ludico motoria; attività sportiva non 
agonistica; attività ad elevato impegno cardiovasco-

lare  ed introduce, per ciascuna di queste attività,  
l’obbligo della certificazione e l’obbligo di altre inda-
gini quali ad esempio l’elettrocardiogramma, sempre 
nell’ottica di identificare il rischio cardiovascolare e 
prevenire la morte improvvisa da sport.
Siamo in attesa di direttive regionali per l’applicazione 
delle nuova normativa in materia e per l’organizzazio-
ne dei medici certificatori e delle strutture coinvolte in 
questa attività nuova e certamente più impegnativa 
attività certificatoria. 

Ci può illustrare l’Unità Operativa Complessa da lei diretta 
che si concretizza con un vero e proprio Polo per la preven-
zione della salute?
La medicina dello sport dell’Ulss 13, con sede nell’o-
spedale di Noale (VE), è una delle tre unità operative 
complesse di Medicina dello Sport del Veneto,  as-
sieme a quelle di Treviso e dell’Azienda Ospedaliera 
di Padova. L’equipe è composta da un team multidi-
sciplinare e multi professionale con 8 medici (dello 
sport, cardiologi e dietologi), 1 psicologo, 8 infermie-
ri, 1 laureato in scienze motorie e 2 amministrativi. 
Le attività che vengono svolte comprendono l’attività 
certificatoria per l’idoneità alla pratica sportiva ago-
nistica e non agonistica, l’attività di valutazione fun-
zionale dell’atleta, l’attività di prescrizione e sommini-
strazione di esercizio fisico per la prevenzione e cura 
delle patologie croniche stabilizzate (cardiovascolari, 
osteoarticolari, metaboliche). Ogni anno visitiamo in 
media 6000 persone, in maggior parte di sesso ma-
schile. Oltre il 70 per cento sono giovani sotto i 18 
anni mentre il 30 per cento sono adulti. Svolgiamo 
anche indagini di 2’ livello (Ecocardiogramma, Holter, 
Ecg 24-48-72 ore, ergometria, valutazione dietologi-
ca, psicologica). 
Siamo stati riconosciuti dalla Regione Veneto come 
“Centro di Riferimento per la Tutela Sanitaria delle 
Attività Sportive”. L’Unità complessa comprende an-
che la sede ambulatoriale sita nell’ospedale di Dolo, 
l’ambulatorio antifumo e l’Unità Operativa Semplice 
a valenza dipartimentale di Cardiologia Riabilitativa 
che segue i pazienti cardiovascolari in post-acuto, 
una volta dimessi dal reparto. Tra le altre attività, ab-
biamo concluso un progetto sperimentale rivolto al 
controllo della malattia diabetica attraverso l’eserci-
zio fisico e l’attività di counselling e stiamo conclu-
dendo la fase sperimentale del progetto nazionale di 
“Prescrizione e somministrazione dell’esercizio fisico 
nella cura e prevenzione delle patologie croniche”.
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Le principali lesioni traumatiche da sport possono essere classificate in questo modo

Tendinee

Muscolari

Articolari

Ossee

Indirette

Distorsioni Lussazioni

Aperte: inter-
ruzione par-
ziale o totale 
del tendine

Chiuse

Acute: 
macro-
traumi 
diretti o 
indiretti

Croniche: 
patologie 
da sport

Dirette Indirette

Contusioni Crampo 
muscolare

Contrattura Stiramento Strappo

Frattura

Per tipo

Tipologia

Chiusa Esposta

Numero 
frammentiSemplici

Multiple

Comminute Per grado Direzione

Completa Incompleta Trasversale Obliquo Longitudinale

Traumatologia sportiva
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Il Gruppo Veneto Diagnostica e 
Riabilitazione comprende tre 
strutture: Padova, Cadoneghe e 

Barbarano Vicentino tutte in pos-
sesso dei requisiti necessari allo 
svolgimento delle attività, qua-
li l’autorizzazione all’esercizio 
(Legge Regionale n.22 del 2002). 
Tutte le strutture operano con 
un sistema di qualità certificato 
secondo la norma UNI EN ISO 
9001:2008. Il gruppo opera da 25 
anni nel campo della Medicina 
Fisica e Riabilitativa, Diagnostica 
per Immagini, Poliambulatorio, 
Medicina dello Sport, Medicina 
del Lavoro e Laboratorio d’Ana-
lisi, erogando ogni anno oltre 
420mila prestazioni di cui 25mila 
visite specialistiche, 35mila esa-
mi diagnostici e 360mila presta-
zioni di medicina fisica e riabili-
tativa. Nel Gruppo Veneto sono 
attivi oltre 100 professionisti 
qualificati con l’impiego di tec-
nologie avanzate. 
I tratti distintivi vengono ricon-
fermati e rilanciati con maggiore 
forza all’adozione, nel corso di 
quest’anno, dalla Carta Europea 
dei Diritti del Malato redatta da 
Cittadinanzattiva – Tribunale del 
Malato, che oltre al Bilancio So-
ciale definisce le linee guida e la 
volontà imprenditoriale con cui 
interpreta e organizza la propria 
attività:

A – LA MISSION E LA VISION con 
le quali il Gruppo Veneto si impe-
gna a garantire i livelli sanitari in 
termini di prestazioni sanitarie 
definite nella Carta dei Servizi, 

nel rispetto dei principi di digni-
tà della persona, dell’esigenza di 
salute, di equità delle cure e della 
loro appropriatezza relativamen-
te alle specifiche esigenze, per 
quanto di nostra competenza.

B – I VALORI: “Valore al tuo be-
nessere” in quest’espressione si 
sintetizza la summa dei valori nei 
quali l’azienda si riconosce e con 
cui ridefinisce, ogni volta con co-
raggio e rinnova vigori i propri 
intenti qualificanti: 
- La centralità dell’utente
- Il fattore umano (nell’umaniz-
zazione dei servizi e nel rapporto 
fra operatori)
- L’etica professionale
- L’attenzione agli ambienti e alla 
loro sicurezza
- L’innovazione e la propensione 
al continuo miglioramento
- Il rispetto della privacy

C – LA DIMENSIONE PRODUTTI-
VA nella quale si evincono i tipi 
di prestazioni erogate, in con-
venzione con il Sistema Sanita-
rio Regionale o privatamente, e 
la valutazione dell’efficacia delle 
prestazioni, ove possibile, che il 
nostro centro ha erogato nel cor-
so del 2012 confrontate con l’an-
no precedente e secondo diverse 
classificazioni di utenza.

D – LA PIANIFICAZIONE E LA 
PROGRAMMAZIONE con cui 
l’azienda già ora si misura per 
coniugare in maniera evidente 
i valori e gli obiettivo della pro-
duttività, dove si definiscono 

le politiche aziendali derivanti 
dalla combinazione dei dati ot-
tenuti dall’analisi dello scenario 
macro e micro economico. Nel 
2014 la pianificazione dovrà es-
sere particolarmente accurata in 
previsione delle future iniziative 
che la Regione Veneto ha in pro-
cinto ci attuare e che avranno 
ripercussioni nelle attività delle 
strutture del Gruppo.

E – L’ORGANIZZAZIONE con cui 
l’azienda non solo colloca gli 
operatori, ma ne definisce i pro-
tocolli, la formazione e i percor-
si di affiancamento ai neoassun-
ti sia di tipo medico – sanitario 
(ECM) grazie alla collaborazione 
con il provider Nordestnet, che 
su comunicazione interna ed 
esterna per tutto il personale.

F – LA COMUNICAZIONE che è 
fra gli elementi in cui il Gruppo 
è all’avanguardia ponendosi di 
fatto come generatore di comu-
nicazione a 360 gradi, con un 
web site evoluto e largamente 
aggiornato, una posta elettroni-
ca interna per tutti gli operatori, 
corsi interni di comunicazione, 
una carta dei servizi completa-
mente esaustiva, la facile repe-
ribilità di tutte le informazioni 
necessarie, la disponibilità e la 
gentilezza del personale nel ri-
spondere alle domande, proget-
tando una comunicazione diret-
ta fra i nostri professionisti e i 
medici di Medicina Generale. 

Il Gruppo Veneto
Diagnostica 
e Riabilitazione www.gvdr.it
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Via Gramsci 9, 35010 Meja-
niga di Cadoneghe. 
Tel. 049.8874111, mail: 
centrofisioterapico@gvdr.it, 
radiologia@gvdr.it, 
igienelavoro@gvdr.it

Situata nella frazione di Meja-
niga è uno dei più grandi (3000 
metri quadri) e tecnologica-
mente avanzati centri sanitari 
privati accreditati della Regione 
Veneto. E’ stata progettata con 
l’obiettivo di porre al centro del 
Sistema l’Utente, mettendogli 
a disposizione la migliore pro-
fessionalità di fronte al molti-
plicarsi delle conoscenze e ai 
progressi in campo scientifico 
al fine di erogare prestazioni di 
alto livello nel segno della con-
gruità e sostenibilità economi-
ca. La struttura di Cadoneghe 
ha superato con il rispetto del 
100% dei requisiti richiesti la vi-
sita di certificazione al Sistema 
Qualità secondo la norma UNI 
EN ISO 9001:2008. Per ben due 
volte la struttura ha inoltrato do-
manda di adesione ai requisiti al 
Sistema Qualità Regionale per il 
Poliambulatorio senza ottenere 
alcun riscontro.
Nella struttura sono operative:

Unità di Medicina Fisica e Ria-
bilitativa – Centro Fisioterapico 
Padovano. 
Questa unità opera con un ap-
proccio multidisciplinare or-
ganizzato in gruppi di lavoro 
composti da Fisiatri, Neurologi, 
Logopedisti, Fisioterapisti e tec-
nici ortopedici, dove vengono 
eseguiti interventi di riabilita-
zione personalizzati. Particolare 
importanza assumono le pisci-

ne, costruite al terzo piano del-
lo stabile. La piscina “piccola” 
con dimensioni di circa 5 m x 
3.5 m e la “grande” di circa 12 
m x 5.5 m. Su quest’ultima sono 
molteplici le attività proposte: 
da corsi pre-parto a quelli di ac-
quaticità, dall’aquaton ad attivi-
tà specificatamente riabilitative. 
Notevole il reparto riabilitativo 
che dispone di ampissime aree 
attrezzate per qualsiasi attività 
motoria e riabilitativa: dalla ri-
abilitazione dell’arto inferiore o 
superiore, a quella del rachide e 
a quella neurologica, al fitness 
metabolico, alla riabilitazione 
Metodo Pilates e riabilitazione 
del Pavimento Pelvico. Unica nel 
suo genere, la struttura dispone 
di un’area destinata all’eroga-
zione delle terapie fisiche sud-
divisa in spaziosi box per le te-
rapie individuali, all’interno dei 
quali il fisioterapista segue tutto 
il processo di cura e riabilitazio-
ne dell’Utente per mezzo di un 
sofisticato sistema informatico. 
L’unità è accreditata al Servizio 
Sanitario Regionale dalla D.G.R. 
n. 3105 del 14 Dicembre 2010) e 
quindi può erogare prestazioni 
in regime “convenzionato”. 

Unità di Diagnostica per Imma-
gini – Radiologia Scrovegni. 
Eroga prestazioni di Esami Ra-
diologici, Diagnostica Dentaria, 
Diagnostica Senologica Digita-
le, Ecocolor Doppler, Ecocardio 
Color Doppler, Densitometria 
Ossea, Esami Ecografici,  Riso-
nanza Magnetica e Tac con l’uti-
lizzo di strumentazioni all’avan-
guardia. L’unità è accreditata al 
Servizio Sanitario Regionale 
dalla D.G.R. n. 3105 del 14 Di-
cembre 2010) e quindi può ero-
gare prestazioni in regime “con-
venzionato”. 

Cadoneghe
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Poliambulatorio Specialistico – Poliambulatorio Centro Fisioterapico 
Padovano.
Offre le seguenti visite specialistiche: Cardiologia, Dermatologia, 
Dietologia, Fisiatria, Geriatria e Gerontologia , Ginecologia ed Oste-
tricia, Neurologia, Oculistica, Ortopedia e Traumatologia, Otorinola-
ringoiatria, Pneumologia, Psicoterapia, Neuropsicologia, Urologia, 
Chirurgia Estetica e Endocrinologia. Inoltre il Poliambulatorio ese-
gue visite di Medicina dello Sport di 1’ Livello che consente il rilascio 
dell’idoneità sportiva agonistica a tutti gli atleti di qualsiasi livello. 

Divisione Medicina del Lavoro - Gruppo Veneto Igiene e Lavoro offre 
la gestione completa e integrata del Servizio di Sorveglianza Sanita-
ria per le Aziende prevedendo una comunicazione semplice e diretta 
con le ditte clienti, informatizzando il processo ed eliminando la ge-
stione cartacea dei documenti. L’innovazione del servizio offerto sta 
nell’utilizzo di una cartella clinica completamente informatizzata che 
prevede l’utilizzo della Firma Elettronica dei documenti con evidenti 
vantaggio. 
Il servizio inoltre:  
1) Gestisce scadenziario, programmazione ed esecuzione degli in-
terventi previsti dal protocollo sanitario stabilito dal Medico Com-
petente.
2) Gestione lo scadenziario, programmazione ed esecuzione della 
consulenza del Medico Competente ed in particolare riunioni perio-
diche della sicurezza e sopralluoghi sanitari.
3) Supporta a complemento della Consulenza del Medico Compe-
tente rispetto alle altre necessità in materia di D. Lgs 81/08 (Forma-
zione, Valutazione del Rischio). 
4) Coordina le obbligatorie comunicazioni verso il Sert o Ispesl e/o 
lo Spisal.
5) Offre alle aziende il servizio di R.S.P.P. (responsabile sorveglianza 
protezione e prevenzione)

Laboratorio di Analisi Cliniche - Gruppo Veneto Laboratorio Analisi
Offre in regime privato prestazioni di diagnostica di laboratorio, di 
ematologia, di cifofluorimetria, coagulazione, immunometria, aller-
gologia e intolleranze, chimica clinica, tossicologia, sieroimmuno-
logia, biologia molecolare, microbiologia. In struttura è disponibile 
l’elenco degli esami pubblicato anche sul sito www.gvdr.it. Il servizio 
prevede la possibilità di scaricare i referti on-line in modo sicuro dal 
nostro sito internet. La struttura è in rete con la Rete Diagnostica 
Italiana (R.D.I.) ed è stata certificata, come le altre strutture, con il 
sistema UNI EN ISO 9001:2008. 

Padova
Struttura di Padova (Quartiere 
Guizza), via Santa Maria As-
sunta 31, 35125 – Padova. Tel. 
049.8803767, mail: fisioguiz-
za@gvdr.it

La Struttura di Padova offre presta-
zioni di Medicina Fisica e Riabilita-
tiva, Poliambulatorio e Medicina 
del Lavoro su un centro sanitario di 
tre piani mettendo a disposizione 

dell’Utente tutta la tecnologia più 
avanzata e la migliore professio-
nalità al fine di erogare prestazioni 
di alto livello nel segno della con-
gruità e sostenibilità economica. 
La struttura di Padova ha superato 
le verifiche ispettive per il mante-
nimento della certificazione del 
Sistema Qualità secondo la nor-
ma UNI EN ISO 9001:2008. Inoltre 
ha superato la verifica dei requisiti 
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Struttura di Barbarano Vicen-
tino, via Adelchi Carampin 
36021 Barbarano Vicentino 
(Vicenza). 
Tel. 0444.776074, 
mail: fisiovicentina@gvdr.it

La Fisiovicentina offre prestazioni 
di Medicina Fisica e Riabilitativa, 
Poliambulatorio, Medicina del La-
voro e Medicina dello Sport di I’ 
Livello. La struttura di Barbarano 
Vicentino ha superato le verifiche 
ispettive per il mantenimento del-
la certificazione del Sistema Qua-
lità secondo la norma UNI EN ISO 
9001:2008 con il rispetto del 100% 
dei requisiti richiesti. Inoltre ha 
superato la verifica dei requisiti 
per l’adesione del Sistema Quali-
tà Regionale ottenendo il 100% di 
valutazione. Nella struttura sono 
operative queste Unità: 

Unità di Medicina Fisica e Riabi-
litativa (attestazione di idoneità 
al Sistema Qualità Regionale con 
decreto del commissario straordi-
nario n. 39 del 30/04/2012). 
Questa unità opera con un ap-
proccio multidisciplinare organiz-
zato in gruppi di lavoro composti 
da Fisiatri, Neurologi, Logopedisti, 
Fisioterapisti e tecnici ortopedici, 
dove vengono eseguiti interventi 
di riabilitazione personalizzati. La 
nostra riabilitazione fornisce un 
insieme di interventi programmati 
e organizzati avvalendosi delle più 
moderne tecnologie in palestra e 
nei box terapie. 

Poliambulatorio Fisiovicentina – 
che offre prestazioni di Fisiatria, 
Cardiologia, Geriatria e Geronto-
logia, Ortopedia e Traumatologia, 
Cardiologia e Neurologia. 
Inoltre il Poliambulatorio esegue 
visite di Medicina dello Sport di 
1’ Livello che consente il rilascio 
dell’idoneità sportiva agonistica a 
tutti gli atleti di qualsiasi livello. 

Barbarano Vicentino

per l’adesione del Sistema Qualità 
Regionale ottenendo il 100% di va-
lutazione. 
Nella struttura sono operative:
 Unità di Medicina Fisica e Riabili-
tativa – Centro Medico Fisioguizza. 
Questa unità opera con un approc-
cio multidisciplinare organizzato in 
gruppi di lavoro composti da Fisia-
tri, Neurologi, Logopedisti, Fisio-
terapisti e tecnici ortopedici, dove 
vengono eseguiti interventi di ria-
bilitazione personalizzati. La nostra 
riabilitazione fornisce un insieme di 
interventi programmati e organiz-
zati avvalendosi delle più moderne 
tecnologie in palestra e nei box te-
rapie. L’unità è accreditata al Servi-
zio Sanitario Regionale dalla D.G.R. 
n. 3105 del 14 Dicembre 2010 e 
quindi può erogare prestazioni in 
regime “convenzionato”. 

Unità di Poliambulatorio Speciali-
stico – Poliambulatorio Centro Me-
dico Fisioguizza.
Offre le seguente visite: Fisiatria, 
Cardiologia, Geriatria e Gerontolo-
gia, Neurologia, Ortopedia e Trau-
matologia, Psicoterapia, Neuropsi-
cologia. Nella struttura di Padova 
vengono erogate, in regime priva-
to, prestazioni di Ecografia. 

Divisione Medicina del Lavoro - 
Gruppo Veneto Igiene e Lavoro of-
fre la gestione completa e integrata 
del Servizio di Sorveglianza Sanita-
ria per le Aziende prevedendo una 
comunicazione semplice e diretta 
con le ditte clienti, informatizzan-
do il processo ed eliminando la 
gestione cartacea dei documenti. 
L’innovazione del servizio offerto 
sta nell’utilizzo di una cartella clini-
ca completamente “informatizzata 
che prevede l’utilizzo della Firma 
Elettronica dei documenti con evi-
denti vantaggi.
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a cura del dott. Salvatore Iacopetta, specialista in Scienza dell’Alimentazione, 
Dietologo e Nutrizionista

La celiachia è una enteropa-
tia immunomediata che si 
manifesta nei soggetti ge-

neticamente predisposti a se-
guito dell’ingestione del glutine, 
sostanza proteica presente in 
frumento, avena, farro, grano 
khorasan (Kamut®), orzo, sega-
le, spelta e triticale. La predispo-
sizione genetica consiste nella 
condizione di omozigosi e/o ete-
rozigosi per gli alleli DQ2/DQ8 del 
complesso maggiore di istocom-
patibilità di II classe (HLA). Nel 
soggetto predisposto genetica-
mente l’introduzione di alimenti 

contenenti glutine determina 
una risposta immunitaria abnor-
me a livello dell’intestino, cui 
consegue una infiammazione 
cronica con scomparsa dei villi 
intestinali. In Italia l’incidenza di 
questa intolleranza è stimata in 
un soggetto ogni 100 persone. I 
celiaci potenzialmente sarebbe-
ro quindi 600.000, ma ne sono 
stati diagnosticati ad oggi poco 
più di 100.000. Ogni anno sono 
effettuate 10.000 nuove diagnosi 
con un incremento annuo di cir-
ca il 10%. 

Chi colpisce 
La celiachia può presentarsi pre-
cocemente nel bambino o tardi-
vamente nell’adulto.
Nel bambino, nella maggior par-
te dei casi, l’intolleranza al glu-
tine si evidenzia a distanza di 
qualche mese dall’introduzione 
del glutine nella dieta con un 
quadro clinico caratterizzato da 
diarrea cronica, vomito, ano-
ressia, irritabilità, arresto del-
la crescita o calo ponderale. A 
questi, si accompagnano segni 
laboratoristici e sintomi dovuti 
al malassorbimento quali ane-
mia, alterazioni della coagula-
zione, edemi, deficit di vitamine 
e oligominerali. Nelle forme che 
esordiscono tardivamente, dopo 
il 2°- 3° anno di vita, la sintoma-
tologia gastroenterica è per lo 

più sfumata e in genere preval-
gono altri sintomi, quali: deficit 
nell’accrescimento della statura 
e/o del peso, ritardo dello svilup-
po puberale, dolori addominali 
ricorrenti, anemia sideropenica, 
che non risponde alla sommini-
strazione di ferro per via orale.
Nell’adulto, l’intolleranza al glu-
tine può comparire, più o meno 
intensamente, in qualsiasi pe-
riodo della vita, spesso dopo 
un evento stressante quale un 
intervento chirurgico, un’infezio-
ne intestinale oppure dopo una 
gravidanza.

Manifestazioni cliniche 
e sintomi
Le manifestazioni cliniche nell’a-
dulto sono varie: alcuni soggetti 
presentano un quadro classico 
di malassorbimento con diar-
rea, carenze nutritive multiple 
e perdita di peso; altri, invece, 
riferiscono uno o più sintomi 
cronici spesso estranei all’ap-
parato digerente quali crampi, 
debolezza muscolare, formicolii, 
dolori ossei, alterazioni cutanee, 
afte, disturbi psichici. In molti 
soggetti è presente un’anemia 
da carenza di ferro che associata 
ai sintomi gastrointestinali, può 
far sospettare al medico la pre-
senza dell’intolleranza al glutine.  
Esistono anche soggetti che non 
lamentano sintomi o nei quali i 

La Celiachia o intolleranza 
al glutine: conoscerla e curarla
In Italia l’incidenza di questa intolleranza alimentare
è stimata in un soggetto ogni 100 persone
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disturbi sono molto modesti; in questi ultimi l’in-
tolleranza al glutine è diagnosticata solo perché 
nell’ambito familiare c’è una persona affetta da 
celiachia. Non raramente alla celiachia sono asso-
ciate malattie e quadri clinici quali diabete, artrite 
reumatoide, epatite cronica attiva, alterazioni della 
tiroide, dermatite erpetiforme, infertilità e aborti ri-
correnti.
Le manifestazioni cliniche della celiachia sono mol-
to variabili. È possibile distinguere diverse forme 
cliniche di malattia celiaca, a seconda delle modalità 
di presentazione clinica (manifestazioni intestinali 
ed extra-intestinali, età del paziente, concomitanza 
di una o più patologie associate), delle alterazioni 
istologiche della mucosa intestinale (biopsia) e dei 
valori sierologici (anticorpi). 
La forma tipica ha come sintomatologia diarrea e 
arresto di crescita (dopo lo svezzamento), quella 
atipica si presenta tardivamente con sintomi pre-
valentemente extraintestinali (ad esempio ane-
mia), quella silente ha come peculiarità l’assenza 
di sintomi eclatanti e quella potenziale (o latente) 
si evidenzia con esami sierologici positivi ma con 
biopsia intestinale normale.

Diagnosi
Oggi per far diagnosi di malattia celiaca si utiliz-
zano come indagine di 1° livello il dosaggio degli 
anticorpi anti-transglutaminasi IgA (IgG nei deficit 
di IgA) e la biopsia duodenale. Nei casi in cui anti-
corpi anti-transglutaminasi e la biopsia duodena-
le non siano diagnostici o nei casi dubbi si ricorre 
alla determinazione del complesso maggiore di 
istocompatibilità di II classe (HLA – DQ2/DQ8). Lo 
screening per individuare i soggetti affetti dalla ma-
lattia celiaca è necessario nei familiari del paziente 
celiaco e in tutti coloro che sono affetti ad esem-
pio da malattie autoimmuni, da diabete mellito, da 
anemia e stanchezza cronica. 

Terapia
L’unica terapia disponibile per i soggetti affetti da 
malattia celiaca è la totale e permanente esclusione 
dalla dieta degli alimenti contenenti glutine. La die-
ta ad eliminazione non solo permette la scomparsa 
dei sintomi e delle malattie associate alla malattia 
in tempi rapidi (solitamente la guarigione clinica av-
viene in circa 1-2 mesi dal momento dell’esclusione 
del glutine), ma previene lo sviluppo delle compli-
canze neoplastiche e autoimmuni, che la continua 
e prolungata esposizione al glutine provoca nei 
soggetti celiaci. L’esclusione nella dieta del glutine, 
condiziona inevitabilmente le scelte alimentari e le 

abitudini quotidiane come fare la spesa o mangia-
re fuori casa. Tuttavia, queste attenzioni non devo-
no escludere le regole di base di un’alimentazione 
sana e i principi della dieta mediterranea, rappre-
sentati da cereali privi di glutine, legumi, frutta, or-
taggi, pesce e olio extravergine di oliva. Il soggetto 
celiaco dispone di tutti i componenti per costruire 
una dieta varia e bilanciata e può tranquillamente 
sostituire i cereali “vietati” con altri cereali conte-
nenti carboidrati senza glutine come riso, mais e 
patate. Inoltre sul mercato sono disponibili una va-
sta gamma di prodotti dietetici senza glutine tali da 
soddisfare qualsiasi esigenza e gusto.
A tal proposito dal 1 gennaio 2012 è entrato uffi-
cialmente in vigore il regolamento (CE) 41/2009; 
da questa data, tutti i prodotti commercializzati in 
Unione Europa con la dicitura “senza glutine- glu-
ten free” (e analoghe traduzioni) devono garantire 
il limite dei 20 ppm e possono quindi essere consu-
mati con tranquillità dai celiaci.

Monitoraggio della malattia
Il monitoraggio della malattia celiaca nel tempo è 
necessaria per verificare l’aderenza alla dieta, lo 
sviluppo di patologie autoimmuni associate nono-
stante la dieta aglutinata (per
es. tiroidite autoimmune), le alterazioni metabo-
liche (dislipidemia, steatoepatite non alcolica), il 
possibile sviluppo di complicanze neoplastiche (lin-
foma) e non (malattia celiaca refrattaria, digiuno-
ileite ulcerativa, sprue collagenosica) in particolare 
nei casi diagnosticati in età avanzata.

© Can Stock Photo Inc. / circotasu
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Al giorno d’oggi mangiare 
“senza” è una delle cose 
più difficili, soprattut-

to quando i cibi sono di origine 
industriale. Senza latte, senza 
uova, senza lievito, senza zucche-
ro, senza glutine, la lista potreb-
be continuare ancora. Senza uno 
o più ingredienti, ma soprattutto 
senza sostanze sostitutive che 
siano dannose per l’organismo. 
Non è affatto facile, la vita di chi 
si ciba “senza”. La ricerca spesso 
si concretizza in spese dalla du-
rata infinita, estenuanti ricerche 
fra gli scaffali a leggersi le eti-
chette e spesso ricerche anche a 
casa per informarsi sull’identità 
di un certo ingrediente. Oltre agli 
intolleranti, agli allergici e ai por-
tatori di determinate patologie 
metaboliche, questa sorte capi-
ta anche ai celiaci, persone che 
soffrono di «un’intolleranza per-
manente al glutine – la definisce 
l’Associazione Italiana Celiachia, 
Aic - , sostanza proteica presente 
in avena, frumento, farro, grano 
khorasan (noto come kamut), 
orzo, segale, spelta e triticale. La 
dieta senza glutine, condotta con 
rigore, è attualmente l’unica te-
rapia che garantisce al celiaco un 
perfetto stato di salute. Per curare 
la celiachia occorre escludere dal 
proprio regime alimentare alcuni 
degli alimenti più comuni: pane, 
pasta, biscotti e pizza, ma anche 
eliminare le più piccole tracce di 
glutine dal piatto». In parole sem-

plici, se il celiaco mangia gluti-
ne, sta male. Per questo è nato, 
nel 2005, e dopo una gestazio-
ne di un paio d’anni, il progetto 

“Liberi di mangiare”, nei super-
mercati Alì: «Abbiamo dato ri-
sposta – spiega Gianni Canella, 
vicepresidente di Alì Spa – ad un 

Liberi 
di mangiare
Nei supermercati Alì i prodotti senza gutine sono indicati 
da un apposito cartellino che rende facile la ricerca sugli scaffali

La scheda

Gianni Canella, 45 anni, è vicepresidente di Alì S.p.A. dal 2012. Nell’a-
zienda segue i settori marketing e commerciale, con un occhio alle ven-
dite. Nel (poco) tempo libero si dedica alla lettura e al running, ma la 
maggior parte delle sue giornate sono dedicate alla catena di 101 super-
mercati presente in Veneto e in Emilia Romagna. Le stime dell’azienda 
sono proiettate verso la crescita anche negli anni futuri. Attualmente 
dà lavoro a più di 2.900 dipendenti. Alì nel 2011 (Fonte Iri, maggio 
2011) ha raggiunto una quota di mercato che si attesta intorno al 14,3% 
comprensiva di Iper e Super. Fra i maggiori sponsor della maratona di 
Padova, Alì ha sostenuto iniziative a favore di numerose realtà attive 
nel sociale: Istituto Oncologico Veneto, Scuola Triveneta Cani Guida, 
Medici con l’Africa Cuamm, Associazione Italiana Sclerosi Multipla, 
Fondazione Città della Speranza. (c. c.)

di Cristina Chinello
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bisogno dei nostri clienti celiaci 
o parenti di celiaci, che ci hanno 
fatto capire di cercare alimenti 
adatti a loro. La particolarità del 
nostro progetto consiste nell’in-
dicare con un apposito cartellino 
i prodotti senza glutine preparati 
da aziende diverse».

Come avete proceduto per individua-
re i prodotti adatti ai celiaci?
Li abbiamo controllati ad uno ad 
uno, contattato le ditte, chiesto 
le certificazioni, confrontato la 
documentazione con la collabo-
razione dell’Aic, verificato la pre-
senza nel prontuario. In qualche 
caso li abbiamo anche fatti ana-
lizzare, perché nel 2005 la realtà 
era molto diversa rispetto a oggi 
e non potevamo permetterci di 

sbagliare. Infine abbiamo creato 
lo slogan “liberi di mangiare” e 
dato il via alla campagna infor-
mativa.

In cosa consiste il progetto?
All’interno dei nostri punti ven-
dita segnaliamo i prodotti senza 
glutine attraverso un cartellino 
arancione. Abbiamo deciso di la-
sciarli negli scaffali insieme alla 
loro categoria per non ghettizza-
re i celiaci. Abbiamo fatto bene, e 
non solo come segno di rispetto, 
ma anche per altri motivi: nella 
stessa famiglia possono convi-
vere persone non celiache, e nel 
caso di convivenza, la spesa di-
venta più semplice se i prodotti 
sono divisi per categoria mer-
ceologica e non per ingredienti. 

Inoltre nel corso degli anni ab-
biamo scoperto che molti cibi di 
uso comune (per esempio, una 
notissima crema da spalmare) 
non contengono glutine. Ora ci 
siamo lasciati prendere un po’ 
la mano e sull’onda dell’entu-
siasmo evidenziamo anche i cibi 
senza latte e senza uova.

Quali sono state le difficoltà mag-
giori con cui vi siete confrontati?
Sicuramente le verifiche, nei 
due anni propedeutici. Abbia-
mo incaricato due persone di 
seguire solo ed esclusivamente 
questo progetto. È stato impe-
gnativo perché eravamo all’i-
nizio, ora molte aziende hanno 
fiutato il business e le cose sono 
più semplici. Inoltre il nostro 
modello è studiato anche da ca-
tene simili a noi, presenti in al-
tre regioni.

Come hanno reagito i clienti?
Abbiamo avuto feedback estre-
mamente positivi: ora non è più 
necessario fare le verifiche con 
il prontuario, anche i tempi ne-
cessari per fare la spesa si sono 
molto ridotti, a fronte di un au-
mento dei prodotti segnalati. 
Solo negli ultimi tre anni siamo 
passati da 800 a 915 referenze.

Diceva che la celiachia è diventata 
un business…
Il vantaggio è che i produttori 
hanno investito più di prima in 
prodotti senza glutine e ora si 
trova di tutto: gelati, surgelati, 
pizza, pane, piatti pronti (che 
hanno fatto registrare un vero e 
proprio boom di vendite).

Quanto alle vendite, può darci qual-
che numero?
In generale, nel 2012 abbiamo 
registrato un 10-15 per cento in 
più di vendite di prodotti senza 
glutine, ma va sottolineato che 
non siamo in grado di dire se 
ad acquistarli siano stati celiaci, 
perché ci sono prodotti gluten-
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free abitualmente consumati an-
che dai non celiaci. Sulle linee 
specifiche, invece, abbiamo que-
sti indicatori: farina +32 per cen-
to; pasta +18 per cento; crackers 
+51 per cento; grissini +50 per 
cento; rosetta surgelata +200 per 
cento; fiocchi di riso +80 per cen-
to; sofficini +20 per cento. Inoltre 
da luglio del 2011 in alcuni punti 
vendita ritiriamo i buoni regio-
nali sui prodotti rimborsabili, e 
in questo caso il dato è piuttosto 
evidente: +58,81 per cento.

Come mai il ritiro dei buoni è possi-
bile solo in alcuni punti vendita?
Dobbiamo seguire una procedu-
ra più complessa rispetto al pa-
gamento classico: c’è una cassa 

apposita, con del personale for-
mato e preparato.

Come imprenditore, è soddisfatto 
della sua scelta?
Assolutamente sì, anche se in 
realtà più che un business per 
noi è un servizio, e sulla rimbor-
sabilità quasi ci rimettiamo, per-
ché i costi sono elevati (i prodotti 
rimborsabili hanno – questi sì – 
uno spazio evidenziato, c’è una 
cassa apposita, del personale 
specifico). Però dai feedback che 
riceviamo, siamo convinti che la 
scelta sia buona. Così come si è 
rivelata azzeccata l’idea di prepa-
rare il pacco-gara della maratona 
del Santo, anche specifico per 
celiaci.
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Avete in programma degli altri pro-
getti simili?
Ora ci stiamo concentrando sui 
cibi senza uova, lievito, zucche-
ro, ma abbiamo iniziato a tenere 
e a segnalare anche i formaggi 
senza lattosio.
Secondo l’Aic, l’incidenza della 
celiachia in Italia è stimata in un 
soggetto ogni cento persone. I 
celiaci potenzialmente sarebbe-
ro quindi seicento mila, ma ne 
sono stati diagnosticati ad oggi 
poco più di cento mila. Ogni 
anno vengono effettuate dieci 
mila nuove diagnosi con un in-
cremento annuo di circa il dieci 
per cento.
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Ventisette, cento e ottantotto, 
cento e dieci. Sono i numeri 
di Martin Leandro Castro-

giovanni, 27 lettere per comporre 
il suo nome, 188 i centimetri della 

sua altezza, 110 i suoi chili. Il pilone 
della nazionale di rugby, portatore 
sano di simpatia ed energia, è sta-
to recentemente a Padova, invita-
to dall’associazione Olivia (www.

associazioneolivia.com) con cui 
collabora per la divulgazione della 
lingua dei segni e la diffusione del 
bilinguismo, tra i bambini dei cen-
tri estivi del Cus (nelle foto Matteo 

Storie 
di celiachia
Dal rugbysta Martin Leandro Castrogiovanni a Valentina, 
la ragazza della porta accanto

di Cristina Chinello
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Sandi/Bianchi). La circostanza ha dato l’oc-
casione per raccontarsi anche da un punto 
di vista molto intimo: la celiachia.
«Ho scoperto la celiachia qualche anno fa – 
ricorda – mi avevano detto che ero intolle-
rante, ma allora non avevo dato molta retta 
ai dottori e ho continuato la mia vita come 
se niente fosse. Se invece li avessi ascoltati, 
oggi forse potrei mangiare il mio piatto di 
pasta. Però non è la fine del mondo: rispetto 
a prima, quando potevo consumare qualsi-
asi cosa, adesso è più che altro una rottura 
di scatole perché devo stare attento a quello 
che mangio e chiedere sempre se quel cibo 
è adatto a me. Ci sono molti prodotti, si tro-
va ormai di tutto, quindi la vita per noi celia-
ci è più semplice che in passato».
Diventato famoso anche fra i non appas-
sionati di rugby in seguito agli spot in cui 
si mischiava ad atleti degli sport olimpici 
come la ginnastica ritmica e la pallanuoto 
(il rugby diventerà disciplina a cinque cerchi 
solo a partire da Rio 2016), Castro dall’anno 
prossimo giocherà con il Tolone, in Francia. 
E la curiosità è conoscere quanto e cosa 
mangia un campione come lui.
«Quando ho gli allenamenti mangio molto 
di più rispetto ai periodi in cui sono a ripo-
so. Faccio tanti piccoli pasti, mangicchio 
ogni tre ore: la bistecca, il panino… tan-
ta carne, quella sì, e poi quello che voglio 
purché sia senza glutine. E tanti, tanti dolci, 
quando sono in vacanza». La celiachia non 
gli ha impedito di essere uno dei migliori 
atleti del mondo e la sua testimonianza è 
un messaggio positivo nei confronti di tutti 
coloro che si trovano a fare i conti con l’in-
tolleranza al glutine.

Fin da bambina, Valentina 
cresceva poco, si stanca-
va facilmente, lamentava 
bruciori allo stomaco, gon-
fiore alla pancia e aveva 
quasi costantemente afte 
in bocca estese e molto 
doloranti. Con il passare 
degli anni questi distur-
bi peggiorarono; effettuò 
diversi esami clinici ed 
ecografie, i quali dettero 
esiti negativi fuorché una 
persistente anemia. Verso 
i trentacinque anni, Va-
lentina diminuì progres-
sivamente di peso fino ad 
arrivare a 42 Kg (era 50). A 
questo punto il medico di 
base le prescrisse un ciclo 
di endovene di ferro al fine 
di portarla a valori normali; 
le consigliò inoltre di farsi 
visitare e controllare da 
un’ematologa. La dotto-
ressa le fece una domanda 
del tutto inaspettata: “Ha 
mai pensato di essere ce-
liaca?”, Valentina, sorpresa, 
rispose negativamente. Si 
sottopose così a vari esa-
mi specifici; si scoprì che 
il valore della transagluta-
minasi era esagerato: 298. 
Effettuata la duodenoga-
stroscopia, dopo una set-

timana di dieta aglutinata, 
Valentina riacquistò 2 Kg 
e tutti i disturbi scompar-
vero. Finalmente Valenti-
na ha conosciuto lo stare 
bene ed il benessere fisico. 
Come ogni persona affet-
ta da questa “malattia”, 
Valentina riceve un contri-
buto dallo Stato, sebbene 
sia stato ridotto negli ulti-
mi tempi. I prodotti senza 
glutine si trovano, ora, ab-
bastanza facilmente: sono 
presenti nelle farmacie (a 
prezzi molto elevati) e nei 
supermercati ci sono set-
tori appositi. L’Associazio-
ne Italiana Celiachia (A.I.C.) 
fornisce utili informazioni 
alle persone affette da ce-
liachia: ad esempio quali 
ristoranti frequentare, le 
gelaterie che non usano il 
glutine, ecc. ecc.  Negli ulti-
mi anni, grazie a quest’as-
sociazione e alle campa-
gne di informazione, c’è 
molta più sensibilità a que-
sto problema. Attenzione 
però alla contaminazione! 
(Le pietanze senza glutine 
devono essere preparate 
separatamente, in un lo-
cale apposito). Valentina è 
sanissima senza glutine!
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viaggio nelle asl del veneto

Più territorio e meno ospedale. A Vicenza 
il direttore generale Ermanno Angonese 
lavora per dare attuazione a quanto sta-

bilito dalle Schede ospedaliere e territoriali 
varate dalla Regione. Il tutto tenendo sempre 
ben chiara una cosa: al primo posto la salute 
e il benessere dei cittadini.   
 
Direttore, cosa le hanno insegnato cinque anni 
alla guida di una delle Ulss più importanti del Ve-
neto, la 20 di Verona?  
Dice bene, parlando di insegnamento … sono 
oltre 20 anni che il mio lavoro è quello di “di-
rettore generale” di Aziende socio-sanitarie 
e non mi sento di fare una differenziazione 
sulla qualità di quanto ho imparato nei vari 
contesti. Sicuramente una cosa che ho acqui-
sito negli anni è la convinzione che in certi 
settori, come quello del governo della ge-
stione del sistema salute della popolazione, 
è necessario, oltre che eticamente doveroso, 
avere come “faro guida” del nostro operato, 
il benessere del cittadino che si rivolge alle 
Aziende sanitarie. Finalizzata a ciò è dunque, 
l’attivazione di percorsi di umanizzazione, la 
valorizzazione ed il sostegno delle eccellen-
ze, la riorganizzazione di modelli assisten-
ziali, l’investimento in ricerca e formazione e 
nelle nuove tecnologie a supporto della cura 

dei pazienti. 
 
Da Verona a Vicenza attraverso Belluno e Thiene, una nuova sfi-
da?  
Ogni mandato è 
sempre una nuova 
sfida, in cui metto 
in gioco l’espe-
rienza necessaria-
mente acquisita e 
l’energia degli ini-
zi. Il mio approccio 
è un po’ quello di 
considerare ogni 
Ulss come una 
realtà nuova, con 
problematiche da 
risolvere, eccellen-
ze da mantenere 
e potenzialità da 
valorizzare. Pen-
so che la gestio-
ne della sanità, 
ovvero dei servi-
zi a supporto del 
“bene salute” dei 
cittadini che si ri-
volgono alle strut-
ture, debba essere 
una “vocazione” 
da perseguire con 
tenacia e anche 
creatività nella 
ricerca costante 
di nuove soluzio-
ni alle sfide che 
il contesto socio-
economico lancia 
costantemente al 
sistema sanità. 
 
Con le Schede ospe-

Ulss 6, il “faro guida” è
il benessere del cittadino
Angonese: «Abbattere il muro tra il mondo ospedaliero 
e la medicina territoriale»

Chi è Ermanno Angonese

• Nato il 10 febbraio 1949
• Residente a Mason Vicentino
• Coniugato con due figlie
• Laurea in Ingegneria Elettro-
nica Biomedica, con tesi su un 
modello matematico a compar-
timenti di un sistema biologico 
(liquido cerebro-spinale), con-
seguita presso l’Università degli 
Studi di Padova nel 1974. 
• Dal 1995 al 2002 direttore 
generale Ulss 3 di Bassano del 
Grappa (VI); dal 2003 al 2007 
direttore generale Ulss 20 di Ve-
rona; dal 2008 al 2011 direttore 
generale Ulss 1 di Belluno; dal 
2011 al 2013 direttore generale 
Ulss 4 di Thiene (VI) 
• hobby: ama la caccia, le ferrate 
sulle dolomiti e il golf 

di Ines Brentan
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viaggio nelle asl

daliere, approvate dalla Giunta regionale lo scorso giugno, si scommette sul 
territorio senza rinunciare a una integrazione con gli ospedali. Mi spiega come 
verrà attuato questo progetto? 
L’integrazione potrà e dovrà avvenire solo attivando le varie forme di 
associazionismo tra i colleghi della Medicina di Base. Si dovrà per for-
za abbattere il muro che ora divide il mondo ospedaliero da quello 
territoriale. L’ospedale dovrà essere visto come l’ultima importantis-
sima sponda per risolvere i problemi di salute della gente. Dovremo 
sviluppare tramite questa forma di associazionismo la prevenzione sul 
territorio. Colloquiare e ascoltare i colleghi della Medicina di Base con 
i mille problemi che affrontano ogni giorno e questi, a loro volta, do-
vranno sempre più confrontarsi con i medici specialisti su varie tema-
tiche: farmaci, terapie, approcci con la diagnostica sempre più evoluta, 
ecc. Esempi pratici: si potrebbe creare una linea telefonica preferen-
ziale che permetterebbe, con orari prestabiliti, un rapporto diretto tra 
i medici di Base e i vari Specialisti, oppure aumentare il numero di 
riunioni plenarie tra i colleghi di Medicina Generale e Specialisti Ospe-
dalieri con all’ordine del giorno: tematiche di salute o altro. 
 
L’ospedale di San Bortolo di Vicenza promosso hub provinciale. Cosa significa 
e come potrà coesistere con quello di Noventa? 
Vicenza è l’ospedale hub non solo per Vicenza ma di fatto è Centro 
hub per tutta la provincia per le altissime specialità, come è stato ri-
badito ancora una volta dalle Schede. Su Noventa ci possono essere 
varie idee per rivitalizzarlo e renderlo sempre più vicino alla gente e 
integrato con il S. Bortolo per la risoluzione di problemi di media gra-
vità. Potrebbe essere il polmone per l’ospedale di Vicenza in modo da 
ridurre i tempi di attesa per molte patologie e ciò, potrebbe essere fat-
to valorizzandolo sempre più verso un ospedale Day e Week Surgery 
polispecialistico dal lunedì al venerdì e concentrando tutti i servizi di 
bassa e media intensità dal lunedì al venerdì rendendolo di fatto punto 
di riferimento per tutta la parte sud della Ulss 6. 
 
In sintesi mi illustra la programmazione delle Schede: cosa cambierà da qui al 
2015 per l’Ulss 6 di Vicenza? 
Dato fondamentale è stata l’attivazione di quattro letti di Terapia Inten-
siva Pediatrica, uno degli ultimi tasselli mancanti in un grande ospe-
dale. Forse piccolo neo è la mancanza di una Riabilitazione principal-
mente ortopedica e la carenza di letti di Lungo Degenza. Pur avendo 
strutture limitrofe che suppliscono a tale carenza, utile sarebbe la con-
tinuazione delle cure a 360° da parte dell’ospedale. 

La tecnologia è protagonista nella 
vostra Ulss per tradizione, se così 
si può dire. Quali i servizi di eccel-
lenza? 
Per tutto ciò che riguarda le al-
tissime specialità, Vicenza ha 
servizi di eccellenza. Ricordia-
mo la Cardiologia e la Neurolo-
gia come Centri hub provinciali 
e regionali, la Neurochirurgia, 
la Neuroradiologia, la Medicina 
Nucleare. Senza togliere nulla 
agli altri reparti, possiamo affer-
mare con sicurezza di essere tra 
i migliori cinque ospedali della 
nostra Regione.  
 
Recentemente la Regione ha ta-
gliato pesantemente il budget alle 
strutture private convenzionate, 
che si tradurrà in meno prestazioni 
erogate. Cosa pensa che accadrà? 
Saranno sempre i cittadini a pagar-
ne le conseguenze?  
Proprio l’attivazione, come det-
to sopra, delle forme associative 
dei Medici di Base porteranno 
ad un uso più ponderato e moti-
vato delle richieste da parte dei 
pazienti tramite i medici per cui 
l’utilizzo al meglio delle struttu-
re non porteranno a nessuna di-
minuzione delle prestazioni. La 
compartecipazione dei cittadini 
per le prestazioni non essenzia-
li, dovrà per forza essere presa 
in esame e il Servizio Sanitario 
Nazionale dovrà dedicarsi fon-
damentalmente alle prestazioni 
più qualificate e ciò insieme al 
privato convenzionato. 

Nelle foto accanto, da sini-
stra: la facciata dell’ospeda-
le San Bortolo di Vicenza e 
l’ingresso dell’ospedale di 
Noventa. Nell’altra pagina, 
alcuni esempi di strumenta-
zione dell’Asl 6.
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Ma cosa sono i beni comu-
ni? Sono molto semplice-
mente quei beni indispen-

sabili per vivere una vita degna di 
essere vissuta. Si dividono in beni 
materiali (acqua, aria, paesaggio, 
spazi urbani, ambiente, territo-
rio, beni culturali, strade, scuole, 
ospedali, biblioteche, musei), e 
immateriali  (legalità, salute, cono-
scenza, cultura, lingua, memoria 
collettiva e altri simili). Si può ap-
profondire sul sito LABSUS labo-
ratorio per la sussidiarietà di cui è 
presidente il prof. Gregorio Arena 
già Presidente Nazionale di Citta-
dinanzattiva, professore ordinario 
di diritto amministrativo nell’uni-
versità agli studi di Trento e pro-

Sanità bene comune 
da tutelare e preservare 
quale diritto incomprimibile

di Umberto Iazzetta, Presidente Cittadinanzattiva-Tribunale per i Diritti del Malato Regione Veneto ©
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fessore incaricato presso la LUISS 
(Roma). Fulbright Scholar, Master 
of law, 1974, Harvard Law School 
(USA). I cittadini hanno dunque il 
diritto/dovere di prendersene cura 
preservandoli anche per le genera-
zioni future. Nei momenti difficili, 
quando l’area del disagio si esten-
de sempre di più, si sente un gran  
bisogno di segnali di cambiamen-
to. Non possiamo far finta che nel 
mondo dell’assistenza e non solo 
sanitaria negli ultimi mesi non sia 
successo nulla. I provvedimenti 

economici caduti dall’alto in modo 
indiscriminato, hanno tagliato fuo-
ri una quota consistente di persone 
che per ragioni economiche rinun-
ciano a curarsi. Tutto ciò, a scapito 
di una seria politica di prevenzione 
che a lungo termine, produrrà mag-
giori costi e disagi notevoli per le 
strutture sanitarie e per i cittadini, 
che dovranno sostenere interventi 
probabilmente evitabili in situazio-
ni economiche più favorevoli. 
Una volta si diceva: quando c’è la 
salute c’è tutto; mai affermazione 

è stata così lungimirante. Una 
società giusta e ben organizzata 
pone il benessere della persona 
al centro delle scelte politiche, 
iniziando dalla scuola. Di fronte 
a problemi drammatici, le sensi-
bilità non devono e non possono 
venir meno. 
Da questo punto di vista alcuni 
segnali incoraggianti sembrano 
giungere anche dagli operatori 
della sanità privata della nostra 
Regione. Le persone che han-
no giustamente protestato per 
mantenere il loro posto di lavoro, 
(dopo le ore lavorative previste), 
mettono a disposizione dei citta-
dini una quota del loro tempo e 
naturalmente le strutture per ese-
guire esami e visite, proprio per 
andare incontro a chi ha difficoltà 
a rivolgersi al sistema sanitario 
pubblico o privato per ragioni 
economiche. 
Le buone notizie mettono buon 
umore e aiutano ad affrontare il 
cambiamento. Un atteggiamento 
più responsabile anche rispetto 
alle risorse del territorio, parten-
do dal basso, prima di tutto dai 
cittadini, rappresenterebbe il va-
lore aggiunto e stimolerebbe la 
classe dirigente del Paese a va-
lorizzare l’impegno delle perso-
ne, incanalando le risorse in un 
progetto complessivo di tutela e 
cura dei beni comuni. I cittadini 
hanno competenza, esperienze 
e voglia di partecipare, bastereb-
be vi fosse una regia in grado 
di coinvolgerli cogliendo anche 
l’opportunità che offre l’articolo 
118 ultimo comma della Carta 
Costituzionale, quando afferma 
che le istituzioni debbono favo-
rirne l’autonoma iniziativa per lo 
svolgimento di attività di interes-
se generale, sulla base del prin-
cipio di sussidiarietà. Nel mondo 
della salute si intravedono i primi 
risultati, anche se non per tutti i 
dirigenti è scontato il dovere di 
rendicontazione dell’azione am-
ministrativa ai cittadini. Però sia-
mo sulla buona strada. 
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Orthomedica-Variolo
connubio tra avanguardia e storia

Lo scorso 3 luglio si è potuto assiste-
re alla nascita di una nuova realtà 
costituita dall’unione tra due azien-

de storiche, leader dell’ortopedia prote-
sica della Regione Veneto: Orthomedica 
srl di Padova e Ortopedia Variolo di Tre-
viso. 
Questo importante evento è avvenuto 
grazie all’intervento decisivo del Dott. 
Sergio Durello, consulente di Orthome-
dica e profondo conoscitore del settore, 
nonché attore rilevante nel processo 
di crescita che Orthomedica ha avuto 
nell’ultimo decennio.
Le difficoltà che le aziende devono af-
frontare insieme con la crisi economica, che purtroppo colpisce la 
maggior parte della popolazione, hanno dato origine all’impulso de-
cisivo, che ha condotto alla riorganizzazione di queste due importanti 
realtà regionali del settore, portandole alla fusione in Orthomedica-
Variolo, e alla nascita di un nuovo Consiglio di Amministrazione com-
posto da Massimo Pulin, Luigi Variolo, Roberto Agnoletto, Roberto Po-
stiglione e Mattia Milan. L’unione delle due società garantirà l’attività 
di 45 collaboratori, tra cui 13 Tecnici Ortopedici, che opereranno tra le 
due sedi, quella sociale che resterà a Padova e quella produttiva che 
rimarrà a Treviso, e le Filiali di Verona, Trento, Vicenza, Santorso (VI) e 
Gorizia, già presenti nella realtà di Orthomedica. Questa fusione, che 
scaturisce da una scelta non obbligata ma condivisa dalle due pro-
prietà, per dare risposte sempre migliori e puntuali alla clientela e alla 
classe medica, rappresenta un’opportunità unica e singolare che por-
terà a continuità e a nuove prospettive aziendali. I reparti che saranno 
sostenuti e potenziati riguarderanno le ortesi per patologie vertebrali, 
sia giovanili sia in età adulta, le protesi, le calzature su misura, le ortesi 
plantari e le ortesi e i tutori per patologie dell’arto inferiore; gli ausili 
per disabilità motorie, inoltre, avranno personale dedicato per soddi-
sfare le nuove esigenze portando a conoscenza del cliente utente le 
tecnologie più innovative.
La formazione, alla quale Massimo Pulin presta particolare attenzio-
ne, sarà garantita dall’accordo con l’associazione ICORA che, grazie 
al suo staff, organizzerà corsi e congressi, con l’intento di migliorare 
nella classe medica la conoscenza di nuove soluzioni nell’ortopedia 
protesica e nei tecnici e negli operatori interni l’interconnessione tra 
la conoscenza teorica e l’applicazione pratica nel campo delle ortesi. 
In questa nuova e importante realtà si svilupperanno sinergie che por-

teranno anche alla creazione di 
sistemi per la cura e prevenzio-
ne delle patologie degenerative 
del ginocchio, oltre al consoli-
damento della produzione di or-
tesi per il trattamento delle frat-
ture vertebrali nell’età senile.
Orthomedica-Variolo sarà an-
che protagonista nel trattamen-
to di patologie in ambito sporti-
vo, sia a livello dilettantistico sia 
assistendo squadre professioni-
stiche, che si affidano a noi per 
la gestione delle problematiche, 
legate specialmente alle patolo-
gie podaliche.

a cura del presidente di Orthomedica Massimo Pulin 
e dell’ing. Chiara Monticone
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La mano
in moto

a cura del dott. Stefano Tognon
Specialista in Ortopedia e Traumatologia

Usare una moto od uno sco-
oter é sia una passione che 
una utile opportunità: con la 

moto possiamo scoprire un nuovo 
modo di trascorrere le vacanze; 
con lo scooter andiamo al lavoro 
più in fretta, evitando traffico e ri-
solvendo il problema-parcheggio.
Tuttavia nell’uso di questi mezzi 
si possono incontrare alcuni pro-
blemi che riguardano in particolar 
modo mani e polsi. Essi hanno il 
fondamentale compito di reggere 
il manubrio e di consentirci di ma-
novrare le leve dei freni e/o della 
frizione, ma anche, a volte, quello 
di... arrestare la nostra caduta in 
caso di incidente: mai come nell’u-
so dei mezzi a due ruote mani e 
polsi sono invariabilmente coin-
volti perché é automatico il gesto 
di “parare la caduta” con le mani 
aperte mentre cadiamo al suolo.
Per tali motivi sia i professionisti 
della salute che chi costruisce i 
dispositivi di protezione pongono 
una particolare attenzione nella tu-
tela delle mani e dei polsi.
Dal punto di vista della protezione 
individuale, i guanti rappresen-
tano un presidio estremamente 
importante. Indossarli significa 
comfort (pensiamo solo all’aria 
fredda che investe le mani) nel-
la guida d’inverno e con la piog-
gia, innanzitutto. Ma se d’estate 
il freddo non c’è (ma la pioggia 
sì...), ecco che il guanto assolve ad 
un’altra importantissima funzione: 
garantire la miglior presa sui co-
mandi (manopole, leve, pulsanti) 

e consentirci quindi una guida più 
sicura per noi e per gli altri (ehm...
vi ricordate di mettere sempre la 
freccia, per OGNI svolta e sulle 
rotatorie, vero?). La funzione più 
ovvia (protezione nelle cadute) ar-
riva al terzo posto, ma non perché 
meno importante.
Sappiamo dalle statistiche che la 
maggior parte degli incidenti mo-
tociclistici (moto e scooter) avven-
gono in città ed al disotto dei 50 
km/h. Questi dati indicano quan-
to il rischio sia alto proprio nelle 
condizioni che, d’intuito, vengono 
considerate le meno pericolose. 
L’uso dei guanti, quindi, costitu-
isce un’abitudine virtuosa che, 
sebbene non obbligatoria, ci può 
evitare problemi maggiori in mol-
te occasioni in cui siamo alla guida 
del nostro “cavallo a due ruote”.
Ma non dimentichiamo l’aspetto 
medico: a volte impugnare la ma-

nopola della nostra moto o dello 
scooter diventa doloroso, se non 
addirittura impossibile.
Può capitare che durante la mar-
cia la mano si intorpidisca (tanto 
da doverla staccare dal manu-
brio per alleviare il disturbo) e 
questo riduce la sensibilità delle 
dita al punto da non riuscire più 
ad avvertire se stiamo toccando 
la leva e se la stiamo stringendo 
o meno. Ovvio che una tale si-
tuazione diventa potenzialmente 
molto pericolosa. Cosa sta succe-
dendo? Si può trattare, in taluni 
casi, di una “sindrome del tunnel 
carpale”: se esiste una predispo-
sizione, le vibrazioni della moto/
scooter inducono una sofferenza 
di un nervo nel nostro polso che 
si manifesta con il formicolio. E’ 
bene non trascurare questi sinto-
mi!
Altre volte il frenare ripetutamen-
te può generare un dolore che si 
irradia lungo il polso e l’avam-
braccio: potrebbe trattarsi di una 
tendinite! Infine la stessa sempli-
ce azione dell’impugnare la ma-
nopola potrebbe essere causa 
di dolore al pollice, tanto da co-
stringerci a mantenerlo accanto 
alle altre dita e non “opposto”: é 
il caso di chi soffre di artrosi della 
base del pollice (altrimenti detta 
“rizoartrosi”).
In tutti questi casi l’uso della 
moto o dello scooter ci ha mes-
so dinnanzi ad un problema delle 
nostre mani: cerchiamo quindi di 
risolverlo precocemente e con at-
tenzione, in modo da poter torna-
re al più presto...in sella!

© Can Stock Photo Inc. / Zigf
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Ripensare
la sanità ambulatoriale

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

L’incontro organizzato da Nord 
Est Sanità sul futuro della sani-
tà ambulatoriale rappresenta 

un’occasione per un ripensamen-
to sul tema. La prima e forse più 
importante questione è se esiste 
davvero una “sanità ambulatoria-
le” o se l’assistenza ambulatoriale 
sia uno degli elementi essenziali 
che non possono essere scollegati 
dal problema complessivo della ri-
organizzazione dell’assistenza nel 
nostro Paese. E non vi è dubbio 
alcuno che, visti gli interventi sulla 
riorganizzazione della rete ospeda-
liera, della riduzione di posti letto 
e soprattutto della necessità di de-
stinare questi posti letto alla cura 
dell’acuto, il ruolo dell’assistenza 
ambulatoriale vada ripensato e 
riletto alla luce dei bisogni dei pa-
zienti, delle competenze degli ope-
ratori sanitari e dell’organizzazio-
ne complessiva del sistema.
Per iniziare a ripensare la gestio-
ne del sistema, va immediata-
mente sfatato il mito che vuole 
l’assistenza ambulatoriale come 
un’assistenza di serie B e come 
tale affidata a professionisti con 
esperienza e preparazione inferiori 
a quella di chi opera in ospedale.
L’assistenza ambulatoriale è sem-
pre più complessa, affronta non 
solo problemi clinici importanti e 
legati alle problematiche del pa-
ziente cronico con comorbidità, 
pluripatologie e pluriterapie, ma 
anche problematiche sociali e bio-
etiche insolute e di difficile solu-
zione. A comprovare la crescente 
complessità dell’assistenza ambu-
latoriale sono due poderosi studi 

sull’errore in medicina negli USA 
che dimostrano definitivamente 
tre fatti: a) l’errore medico preva-
lente, oggi, è l’errore diagnostico 
che è causa di contenziosi giudizia-
ri e di pagamenti per malpractice 
molto più di interventi chirurgici, 
procedure ostetriche, e trattamenti 
terapeutici, b) gli errori diagnostici 
sono causa di eventi letali e di disa-
bilità in una percentuale molto ele-
vata (36.5%) c) l’errore diagnostico 
avviene prevalentemente (66% dei 
casi) a livello ambulatoriale e non 
a livello ospedaliero (34% dei casi) 
(1). Un secondo lavoro, sugli errori 
nella medicina primaria degli USA 
conferma questi dati sottolinean-
do l’elevata percentuale di pazien-
ti con eventi avversi così gravi da 
causare disabilità o morte (20%) (2).
Fra le cause principali di errore dia-
gnostico, emerge con forza la pro-
blematica dell’erronea richiesta ed 
interpretazione di test diagnostici 
(laboratorio, radiologia etc) che 
unendosi ad errori nel processo 
cognitivo sono causa di diagnosi 
errate, tardive o non eseguite.
Questi dati vanno letti con atten-
zione anche perché il rischio di 
errore diagnostico è destinato ad 
aumentare per l’invecchiamento 
della popolazione e la sopravvi-
venza di pazienti con patologie 
croniche e comorbidità che richie-
dono un numero crescente di pro-
cedure diagnostiche sempre più 
complesse. Ma forse, il problema 
più grave è la pressione che il si-
stema esercita sui medici di me-
dicina primaria che vedono ridotti 
gli spazi temporali da dedicare ai 

singoli pazienti, a fronte di con-
tinue complicanze burocratiche 
e riduzione dell’autonomia pre-
scrittiva. Il ragionamento clinico 
necessita di tempi e metodi che 
non possono essere sbrigativa-
mente ricondotti alla categoriz-
zazione in patologie e indicazioni 
terapeutiche generiche. 
Ripensare all’assistenza ambula-
toriale, quindi, non è solo oppor-
tuno ma assolutamente neces-
sario ma va fatto nell’ottica più 
generale dei profondi cambia-
menti che vive la medicina ed in 
generale il sistema sanitario.
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SI DIMENTICA IL DOLORE

testo a cura del
Dottor Alessandro Valent
Specialista in Fisiatria

Calciatori e sciatori sono tra le vittime designate di questa patologia che costituisce in 
media oltre il 4% degli infortuni sportivi. Cause, sintomi e trattamenti per dimenticare il 
dolore sono approfonditi dal Dr. Alessandro Valent.

Siete dilettanti del pallone o professionisti dei 90 minuti? Al calcio non 
rinunciate nemmeno quando la canicola comincia a farsi sentire? Il rischio 
che a scendere in campo con voi sia la pubalgia è alto. E’  stato calcolato 
infatti che il 20% dei calciatori, sia amatoriali che di prime squadre, soffra di 
questo disturbo, con ricadute complicate anche per la gestione della normale 
attività quotidiana. Camminare, salire o scendere le scale e talvolta anche 
concedersi qualche ora di sonno può diventare un problema, con buona pace 
della resistenza al dolore. Non solo però gli sportivi del pallone si trovano a 
doverla <<tenere a bada>>: a farci i conti sono infatti  anche rugbisti, cestisti, 
ballerini e  sciatori. La conferma ulteriore arriva dai numeri in base ai quali 
la sindrome retto-adduttoria (pubalgia) rappresenta fino al 7% di tutti gli 
infortuni sportivi. Una percentuale di tutto rispetto che raggiunge il top 
proprio quando si parla di calcio, complici i molti gesti tecnici - calciata, 
dribbling, cambiamenti di direzione, contrasti di gioco “in scivolata” – che 
determinano sollecitazioni sulla sinfisi pubica attraverso l’azione combinata 
della muscolatura addominale ed adduttoria. 

Determinando una forte tensione a livello della muscolatura addominale, questo gesto atletico può infatti 
creare una fi ssurazione della fascia superfi ciale con conseguente stiramento e compressione a carico del nervo 
perforante, responsabile della sindrome algica. Un accenno particolare tra le motivazioni di insorgenza della 
pubalgia lo merita infi ne il rapporto fra denti, malocclusione e postura. L’esistenza di eventuale malocclusione 
crea infatti tensioni muscolari che attraverso l’articolazione temporo-mandibolare sono trasmessi al sistema 
muscolo articolare, al collo e al tratto cervicale con ripercussioni su tutto il sistema posturale. Un’origine 
non sospettabile ma degna di indagine. Ad accomunare le tre cause “tradizionali” da cui scaturirebbe la 
patologia è il sintomo. La patologia trova infatti nel dolore localizzato a livello inguinale con irradiazione 
alla regione adduttoria e a livello retto-pubico il suo segnale principale oltre ad un limite oggettivo alla 
vita sportiva. Presentandosi dopo o durante la prestazione atletica  con andamento ingravescente, il dolore 
fi nisce infatti con il limitare o l’impedire l’attività agonistica.

TRE “CATEGORIE” PER UN UNICO SINTOMO: IL DOLORE
Tendinopatia inserzionale? Osteite pubica o sindrome della guaina del retto 
addominale? A seconda della causa da cui viene scatenata,la pubalgia viene 
attualmente classifi cata in tre tipologie diverse. Quando a causarla sono 
microtraumi ripetuti a carico dei muscoli adduttori della coscia e dei muscoli 
addominali si parlerà di tendinopatia inserzionale, mentre quando a determinarla 
sono microtraumi indotti dai muscoli adduttori che agendo in allungamento 
e in modo non bilanciato fra i due arti creano una sorta di cedimento a livello 
della sinfi si, si incapperà nella Osteite pubica.  Capitolo a parte merita invece la 
sindrome della guaina del retto addominale legata a doppio fi lo con il gesto del 
calciare. 
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SI DIMENTICA IL DOLORE

testo a cura del
Dottor Alessandro Valent
Specialista in Fisiatria

Calciatori e sciatori sono tra le vittime designate di questa patologia che costituisce in 
media oltre il 4% degli infortuni sportivi. Cause, sintomi e trattamenti per dimenticare il 
dolore sono approfonditi dal Dr. Alessandro Valent.

Siete dilettanti del pallone o professionisti dei 90 minuti? Al calcio non 
rinunciate nemmeno quando la canicola comincia a farsi sentire? Il rischio 
che a scendere in campo con voi sia la pubalgia è alto. E’  stato calcolato 
infatti che il 20% dei calciatori, sia amatoriali che di prime squadre, soffra di 
questo disturbo, con ricadute complicate anche per la gestione della normale 
attività quotidiana. Camminare, salire o scendere le scale e talvolta anche 
concedersi qualche ora di sonno può diventare un problema, con buona pace 
della resistenza al dolore. Non solo però gli sportivi del pallone si trovano a 
doverla <<tenere a bada>>: a farci i conti sono infatti  anche rugbisti, cestisti, 
ballerini e  sciatori. La conferma ulteriore arriva dai numeri in base ai quali 
la sindrome retto-adduttoria (pubalgia) rappresenta fino al 7% di tutti gli 
infortuni sportivi. Una percentuale di tutto rispetto che raggiunge il top 
proprio quando si parla di calcio, complici i molti gesti tecnici - calciata, 
dribbling, cambiamenti di direzione, contrasti di gioco “in scivolata” – che 
determinano sollecitazioni sulla sinfisi pubica attraverso l’azione combinata 
della muscolatura addominale ed adduttoria. 

Determinando una forte tensione a livello della muscolatura addominale, questo gesto atletico può infatti 
creare una fi ssurazione della fascia superfi ciale con conseguente stiramento e compressione a carico del nervo 
perforante, responsabile della sindrome algica. Un accenno particolare tra le motivazioni di insorgenza della 
pubalgia lo merita infi ne il rapporto fra denti, malocclusione e postura. L’esistenza di eventuale malocclusione 
crea infatti tensioni muscolari che attraverso l’articolazione temporo-mandibolare sono trasmessi al sistema 
muscolo articolare, al collo e al tratto cervicale con ripercussioni su tutto il sistema posturale. Un’origine 
non sospettabile ma degna di indagine. Ad accomunare le tre cause “tradizionali” da cui scaturirebbe la 
patologia è il sintomo. La patologia trova infatti nel dolore localizzato a livello inguinale con irradiazione 
alla regione adduttoria e a livello retto-pubico il suo segnale principale oltre ad un limite oggettivo alla 
vita sportiva. Presentandosi dopo o durante la prestazione atletica  con andamento ingravescente, il dolore 
fi nisce infatti con il limitare o l’impedire l’attività agonistica.

TRE “CATEGORIE” PER UN UNICO SINTOMO: IL DOLORE
Tendinopatia inserzionale? Osteite pubica o sindrome della guaina del retto 
addominale? A seconda della causa da cui viene scatenata,la pubalgia viene 
attualmente classifi cata in tre tipologie diverse. Quando a causarla sono 
microtraumi ripetuti a carico dei muscoli adduttori della coscia e dei muscoli 
addominali si parlerà di tendinopatia inserzionale, mentre quando a determinarla 
sono microtraumi indotti dai muscoli adduttori che agendo in allungamento 
e in modo non bilanciato fra i due arti creano una sorta di cedimento a livello 
della sinfi si, si incapperà nella Osteite pubica.  Capitolo a parte merita invece la 
sindrome della guaina del retto addominale legata a doppio fi lo con il gesto del 
calciare. 
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Seguici su Facebook, c’è ASAlaser (Italy)!
Lo sapevi che ASAlaser ha la pagina ufficiale su Facebook? 
Collegati e fai clic su “Mi piace”: potrai condividere con 
professionisti ed esperti informazioni, approfondimenti, eventi 
e curiosità. Ti aspettiamo!

DIAGNOSI: IL PRIMO PASSO VERSO IL TRATTAMENTO
La valutazione clinica della pubalgia parte dall’osser-
vazione del paziente: da come si muove, cammina o 
si spoglia si possono infatti ricavare dei segnali utili al 
fi ne della diagnosi. 
La radiografi a tradizionale, l’ecografi a e la risonanza 
magnetica possono supportare la diagnosi clinica. 
Nello specifi co l’esame radiografi co del bacino è utile 
per evidenziare lo stato della sinfi si pubica e delle arti-
colazioni coxo-femorali, in modo da poter verifi care la 
presenza di eventuali erosioni, dismetrie della branche 
pubiche o artrosi, mentre l’ecografi a è funzionale nei 
casi di sospetta ernia inguinale o crurale e per valutare 
tendini e muscoli in caso di lesione acuta. 
Esame d’elezione è però la risonanza magnetica che 
può dare informazioni dettagliate sia sull’osso che sulle 
strutture muscolo-tendinee. 
Nel caso invece di radicolopatie o neuropatie da intrappola-
mento (nervi femoro-cutaneo, ileo-inguinale ed otturatorio) 
può essere utile l’esecuzione di un elettromiografi a.

TRATTAMENTO AD HOC PER OGNI FASE CLINICA
Per consentire il pieno recupero fisico, il trattamento 
viene targato a seconda dello status del paziente. In fase 
acuta si consiglia l’assunzione di farmaci e l’utilizzo di 
terapie strumentali a scopo analgesico ed antinfiamma-
torio, associate a terapie manuali e rieducative volte alla 
detensione e al rilassamento muscolare. Tra le terapie 
strumentali, a rivelarsi efficace è Hilterapia® che, grazie 
ai suoi benefici effetti analgesico, decontratturante ed 
antiinfiammatorio, è in grado di diminuire in maniera 
significativa la sintomatologia dolorosa e recuperare la 
funzionalità, risultando utile sia in fase acuta che in fase 
di guarigione per prevenire le ricadute.In fase subacuta 
si incrementa il potenziamento muscolare e il ricondi-
zionamento cardio-respiratorio a secco ed in acqua. 
Molto importanti sono anche gli esercizi di core stability 
che consistono nel rinforzo contestuale e sinergico della 
muscolatura addominale, adduttoria e lombare. Nella 
fase di ritorno al campo si introducono invece andature, 
contrasti e gesti sport specifici, sempre più complessi, 
associati ad esercizi preventivi di tipo posturale e di 
rinforzo. 
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Salviamo la 
Sanità pubblica

di Antonino Cartabellotta
Presidente Fondazione GIMBE

I tagli alla spesa pubblica posso-
no erodere il diritto costituzio-
nale alla salute? La domanda 

è legittima, ma occorre partire 
dal presupposto che l’articolo 32 
della Costituzione tutela il diritto 
alla salute e non alla sanità, oggi 
intesa come disponibilità illimita-
ta e tempestiva di servizi e pre-
stazioni sanitarie, incluse quelle 
inefficaci e inappropriate.
In questo contesto particolar-
mente critico, il nuovo esecutivo 
dovrà confermare se intende re-
stituire definitivamente allo Sta-
to la tutela della salute dei citta-
dini fornendo risposte di sistema 
a cinque questioni chiave. 
1. Il SSN è realmente sotto-finan-
ziato? Se i dati dell’OCSE indica-
no che in Italia la spesa sanitaria 
è inferiore a quella dei più impor-
tanti paesi europei, non esistono 
evidenze scientifiche che dimo-
strano una correlazione positiva 

tra entità degli investimenti in sanità e miglioramento degli esiti di 
salute. Infatti, in assenza di adeguate strategie per eliminare ineffi-
cienze e sprechi, le risorse aggiuntive rischiano di alimentare servizi 
e prestazioni inutili. 
2. Il modello di politica sanitaria che ha generato 21 sistemi regionali 
deve essere ripensato? A fronte di un diritto costituzionale che garan-
tisce “universalità ed equità di accesso a tutte le persone” e alla legge 
833/78 che conferma la “globalità di copertura in base alle necessità 
assistenziali dei cittadini”, oggi le diseguaglianze regionali hanno rag-
giunto livelli inaccettabili. Pertanto, se la politica confermerà l’auto-
nomia delle Regioni, le capacità di indirizzo e verifica del Ministero 
della Salute dovranno essere ampliate e dotate di strumenti adeguati. 
3. La modalità di organizzazione e gestione delle aziende sanitarie 
è adeguata? Accanto alle diseguaglianze regionali, la pianificazione, 
organizzazione ed erogazione dell’assistenza sanitaria incontrano nu-
merosi ostacoli, in parte legati all’eterogeneità delle aziende sanitarie, 
in parte a un management  - guidato dagli output di prestazioni e non 
dagli outcome di salute  - poco compatibile con il “prodotto salute”. 
4. I professionisti sanitari possono contribuire alla sostenibilità del 
SSN? Considerato che l’etica della riduzione degli sprechi è legata 
alla loro professionalità, i medici dovrebbero identificare gli interven-
ti sanitari inefficaci e inappropriati che riducono l’efficacia dell’assi-
stenza, aumentano il rischio clinico per i pazienti e determinano un 
ingente spreco di denaro pubblico.
5. Quali sono le responsabilità di cittadini e pazienti? La progressiva 
involuzione del cittadino in consumatore di servizi e prestazioni sa-
nitarie fa il gioco della politica, perché la  customer satisfation è un 
insostituibile strumento di consenso elettorale. Inoltre, pochi contri-
buenti sono consapevoli che una domanda inappropriata concorre 
agli sprechi del SSN con pesanti ricadute sotto forma di imposte loca-
li e mancate detrazioni, in particolare nelle regioni in piano di rientro.
Il modello di un servizio sanitario pubblico, equo e universalistico è 
una conquista sociale irrinunciabile per l’eguaglianza di tutte le per-
sone. Mettere in discussione il SSN rischia di compromettere non 
solo la salute, ma soprattutto la dignità dei cittadini e la loro capacità 
di realizzare le proprie ambizioni che, in ultima analisi, dovrebbero 
essere viste dalla politica come il vero ritorno degli investimenti in 
sanità.. In attesa di risposte concrete e coerenti dal nuovo esecutivo, 
la Fondazione GIMBE ha lanciato il progetto Salviamo il Nostro SSN, 
consapevole che — come affermava Albert Einstein — “in mezzo alle 
difficoltà nascono le opportunità”.
www.salviamo-SSN.it

Che resta sostenibile, 
nonostante i tagli
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Il disagio e la malattia psicofisica 
correlati al lavoro

a cura del dott. Liviano Vianello
medico del lavoro, 
direttore Spisal Ulss 16 Padova

Più indagini hanno messo in evidenza che il lavoro può essere fon-
te di stress determinando disagio o malattia: le malattie professio-
nali denunciate all’INAIL per questo rischio dal 1995 al 2011 sono 

state in Italia 2589, riconosciute 437. Per questa ragione la L.R. 8/2010 
ha istituito sportelli di ascolto in tutte le ULSS e in quelle provinciali 
“centri di riferimento per il benessere organizzativo”, per accertare le 
situazioni di disagio e malattia, indicare la terapia, individuare le mi-
sure di tutela anche in relazione al rischio da stress (DLgs 81/2008). Lo 
SPISAL Ulss 16 ha cominciato l’attività fin dal 2005, con la collabora-
zione dell’Università di Padova, Psicologia del Lavoro e Medicina del 
Lavoro. Le valutazioni sono effettuate dal medico del lavoro, psicologi 
esperti in testistica e del lavoro, e da psichiatri dei CSM che poi seguo-
no il paziente per cure e riabilitazione. Dal 2005 ad oggi si sono rivolte 
al centro 204 lavoratori; arrivano quando i sintomi ansioso depressivi 
sono tali da compromettere le relazioni e il lavoro. C’è un evento sca-
tenante, raccontano: “ero soddisfatto del lavoro, fino a quando...”, si ve-
rifica un cambiamento: riorganizzazioni o nuovi dirigenti (45%), com-
parsa di malattie croniche o limitazioni dell’idoneità lavorativa (25%). 
La sofferenza è legata all’affidamento di compiti inesistenti o eccessivi, 
alla compromissione della comunicazione che diventa conflittuale o 
assente con progressivo isolamento, talvolta a minacce o aggressioni.  
Valutazione testistica, colloqui psicologici e visite psichiatriche defini-
scono caratteristiche di personalità e diagnosi. In sintesi si possono 
dividere le conclusioni diagnostiche in tre categorie: casi in cui pre-
vale la psicopatologia del soggetto (10%), casi in cui le caratteristiche 
personologiche dimostrano fragilità che in una situazione lavorativa 
conflittuale determina uno scompenso (65%) ed infine casi di psicopa-
tologia correlata alla situazione lavorativa, in cui è convincente il nes-
so di causa tra la malattia ed il lavoro (25%) con denuncia di malattia 
professionale all’INAIL (4 sono state fino ad ora riconosciute). Con il 
consenso del lavoratore si decide l’intervento in azienda, con l’obiet-
tivo in primo luogo di cercare una soluzione. E’ fondamentale il coin-
volgimento del medico competente per un confronto sulla situazione e 
perché può promuovere una rivalutazione dall’interno dell’azienda. In 
alcuni casi si è travata una soluzione, soprattutto nelle aziende grandi 
in cui era possibile una nuova posizione di lavoro. Nella maggioranza 
dei casi l’evoluzione è verso il licenziamento e il processo di valutazio-

ne diventa l’accettazione della 
mancanza di futuro in quell’a-
zienda, momento in cui inizia la 
ricerca di una nuova prospetti-
va. Anche nelle aziende si per-
cepisce la necessità di uscire da 
una situazione che crea disagio, 
spreca risorse e riduce l’efficien-
za. In alcune aziende a segui-
to della valutazione del rischio 
stress (DLgs 81/08), sono stati 
attuati interventi per prevenire 
il disagio: sportelli di ascolto, 
formazione della dirigenza e dei 
lavoratori. In molte pubbliche 
amministrazioni è stato nomi-
nato il consigliere di fiducia per 
offrire ascolto e cercare media-
zione per i conflitti. Tutto questo 
sembra in contrasto con la at-
tuale crisi e mancanza di lavoro, 
forse invece, proprio per la crisi, 
molte aziende hanno compre-
so l’importanza e la necessità 
di valorizzare le risorse umane  
anche attraverso la ricerca del 
benessere organizzativo.

La valutazione del rischio e i casi di grave disagio e malattia 
da stress lavoro correlato
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Il 14 giugno scorso si è tenuto presso l’aula magna dell’Azienda Ospe-
daliero Universitaria di Trieste un convegno dal titolo intrigante e pro-
vocatorio: “Prodotti originali e compatibili - scelte consapevoli nella 

tecnologia ospedaliera alla luce della spending review e dell’introduzio-
ne della piattaforma MEPA”. Per chi non lo sapesse la piattaforma MEPA 
è una sorta di e-Bay messo a disposizione delle amministrazioni pubbli-
che e che dovrebbe consentire un sostanziale miglioramento delle con-
dizioni di acquisto, favorendo ed incentivando la concorrenza tra i vari 
offerenti. Come però purtroppo spesso accade, uno strumento poten-
zialmente innovativo come la piattaforma MEPA ha invece reso arduo 
il lavoro di almeno 
tre categorie di 
soggetti: il forni-
tore dei materia-
li, il responsabile 
dell’acquisto ed 
il responsabile 
tecnico che deve 
avallare la scelta 
di un prodotto.
Per questo moti-
vo il convegno è 
stato organizzato 
dall’Associazio-
ne dei Fornitori 
Ospedalieri del 
Triveneto assieme 
all’Associazione 
dei Tecnici delle Apparecchiature Biomediche e con la collaborazione 
del Servizio di Ingegneria Clinica dell’Azienda Ospedaliera. Il tutto in 
un’ottica di fattiva collaborazione tra i soggetti e con l’obiettivo di in-
dividuare interessi comuni. Chi si attendeva un convegno di facciata e 
politicamente corretto è rimasto però deluso: i relatori si sono avvicen-
dati esponendo con estrema chiarezza e praticità i termini di legge, le 
problematiche concrete e gli aspetti tecnici delle necessarie valutazioni. 
Ingegneri Clinici, fornitori e provveditori hanno illustrato senza remore 
la situazione dibattendo, suggerendo e ponendo interrogativi, a confer-
ma che il tema era ed è di scottante attualità. Al termine degli interventi 

programmati, un pubblico parti-
colarmente coinvolto e compe-
tente ha dimostrato di apprez-
zare il convegno dando vita ad 
un dibattito vivace, con i relato-
ri pronti a rispondere puntual-
mente ai quesiti. Le conclusioni 
sono state molteplici e di grande 
interesse, ma almeno una meri-
ta di essere evidenziata in que-
sta sede, e cioè che è interesse 
delle amministrazioni pubbliche 
avere una pluralità di offerte da 
valutare, non limitando ma vice-
versa incentivando la partecipa-
zione alle gare di tutti i possibili 
offerenti. Questo interesse, d’al-
tra parte, coincide esattamente 
con quello dei Fornitori Ospeda-
lieri, troppo spesso discriminati 
a causa di requisiti eccessiva-
mente stringenti nei capitolati.  Il 
Presidente dell’Associazione dei 
Fornitori Ospedalieri del Trive-
neto, Mario Infanti, commenta in 
questo modo a caldo il convegno 
appena terminato: “Queste con-
clusioni sembrano rappresenta-
re più un punto di partenza che 
di arrivo. Dobbiamo proseguire 
nelle nostre attività favorendo il 
dibattito, senza paura di toccare 
temi scomodi se necessario. Bi-
sogna ricordare che il Fornitore 
Ospedaliero è prima di tutto un 
cittadino ed un contribuente. E’ 
quindi direttamente interessato 
a veder funzionare bene la Sani-
tà pubblica”.

Acquistare meglio
e in maniera consapevole
a cura del dottor Stefano Polvi,
Vicepresidente dell’As.F.O. Triveneto per il Friuli e Venezia Giulia

© Can Stock Photo Inc. / mflippo
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Chi siamo:
l'As.F.O. Triveneto Associazione Fornitori Ospedalieri Triveneto

è un'associazione senza fini di lucro costituita il 29 aprile 2008
e riunisce le aziende del Triveneto operanti nel settore.

La nostra missione:
As.F.O. Triveneto tutela gli interessi economici e professionali delle imprese associate.

As.F.O. Triveneto si pone come interlocutore autorevole
nei confronti di Enti locali e regionali, Amministrazioni pubbliche e Ministeri

per promuovere iniziative orientate all'evoluzione della PMI specifica..
As.F.O. Triveneto organizza attività di formazione e aggiornamento,

promuovendo incontri e giornate di studio su specifici temi.
As.F.O. Triveneto favorisce l'accesso al credito.

As.F.O. Triveneto grazie alle convenzioni stipulate con noti specialisti,
offre e garantisce alle imprese associate, assistenza tecnica-normativa

e legale sia a livello di associazione per problematiche comuni di categoria,
sia personalizzate del singolo associato.

EsperienzaProfessionalità

Tecnologia

Determinazione

As.F.O. Triveneto  http://www.asfotriveneto.it - info@asfotriveneto.it

Noi ci siamo. Tu vuoi continuare ad esserci?

Dipende da te!
(Iscrizione gratuità)
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Associazione Fornitori
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La maggior parte delle persone parla senza ascoltare. 
Ben pochi ascoltano senza parlare. È assai raro trovare 

qualcuno che sappia parlare e ascoltare.
Bruce Lee

Udire con attenzione, dar retta, esaudire. Questa la 
definizione più usata di “ascoltare”.  L’atto di ascol-
tare viene messo in pratica continuamente, esu-

lando talvolta persino dall’atto 
preliminare, cioè “l’udire”. La 
parola “ascolto” scavalca la de-
finizione di puro atto percettivo 
del “sentire”e racchiude in sé 
l’idea di qualcosa di più profon-
do e articolato. A tal proposito 
pare utile prendere in esame 
una concezione relativa all’a-
scolto del mondo orientale, 
anche se va specificato che la 
concezione di vita e di spiritua-
lità tra i due mondi, orientale e 
occidentale, è profondamente 
diversa. Parliamo dall’Ideogramma cinese del termine 
“ascoltare” anche se, più precisamente, l’ideogramma 
si riferisce letteralmente alla forma “in ascolto”. Ecco che 
l’idea di ascolto si dirama in più parti, come possiamo 
vedere dalla figura: Orecchio, Alterità, Occhi, Attenzione 
unitaria, Cuore. Analizziamoli brevemente uno a uno.
Orecchio. Fa riferimento al puro atto uditivo. È indubbio 
che, per ascoltare, dobbiamo prima di tutto sentire. Alte-
rità (Tu). Si fa qui riferimento alla presenza dell’altro. Si 
mette in evidenza che l’uomo è in relazione, una relazio-
ne con l’altro (il tu) che permette, oltre al riconoscimen-
to dell’altro, il riconoscimento di noi stessi, della nostra 
identità, della nostra presenza. 
Attenzione unitaria. Il “qui e ora”. In realtà, l’orizzonte del 
presente è sempre in costruzione, in quanto non possia-
mo far altro che mettere continuamente alla prova i nostri 

pregiudizi, i nostri preconcetti e gli elementi che 
ci distraggono o allontanano dalla situazione. 
Occhio. Questo elemento sottolinea l’importan-
za del contatto visivo, della relazione faccia a 
faccia. Non è uno stereotipo ma la concezione 
che la comunicazione diretta sia la forma più 
vera, perché senza mediazione, a contatto con 
la persona e con tutti i veicoli non solo del con-
tenuto ma anche della relazione. 

Cuore. Il nucleo forse 
più significativo dell’ide-
ogramma. Un termine, 
quello di “cuore” che non 
siamo abituati a usare se 
non in ambiti inerenti al 
campo affettivo, emo-
zionale, sentimentale. 
L’ascolto è qualcosa che 
và oltre; non solo oltre il 
mero atto uditivo, come 
si è detto, ma anche oltre 
la semplice comprensio-

ne linguistica e semantica. Ascoltare col cuore è 
comprensione profonda dell’altro, delle sue in-
tenzioni, delle motivazioni che spingono l’altro 
a comunicare con noi.
Per ascoltare bene non bastano quindi due buo-
ne orecchie; anche se udire bene è già un buon 
punto di partenza. Bisogna ascoltare cogliendo 
le parole, i contenuti, ma soprattutto il loro si-
gnificato profondo, quello legato alle emozioni. 
Per ascoltare bene è quindi indispensabile met-
tersi nei panni dell’altro (empatia), porsi nella 
sua ottica, per capire meglio le sue aspettative 
profonde, le sue ansie, i suoi desideri, le sue 
diffidenze. Se vogliamo costruire una buona 
relazione basata sulla fiducia dobbiamo quindi 
lavorare sulla nostra capacità di ascoltare.

Mettersi
in ascolto

a cura del professor Giampietro Vecchiato,
Consigliere Nazionale Ferpi, Federazione Relazioni Pubbliche Italiana
Consigliere Nazionale con delega alla Formazione e Ricerca
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Un tempo l’estate era fat-
ta per lavorare. Tempo di 
guadagnare qualche soldi-

no, per i giovani, e non certo di 
vacanza, se non per qualche for-
tunata eccezione. Lavoretti estivi 
,per l’appunto, al bar del paese, 
o in qualche albergo, o ancora 
qualche lavoro di manodopera: 
tutto in quei tre caldi mesi, e si 
risparmiava per l’intera stagione 
successiva. Ma oggi come tra-
scorrono l’estate i giovani? Pare 
che il trend sia esattamente l’in-
verso: durante l’anno si lavora, 
proprio per permettersi poi, du-
rante l’estate, di viaggiare. 
Marco, 21 anni, ad esempio è in 
procinto di partire per la Grecia: 
“Userò i miei risparmi per re-
galarmi questo viaggio con gli 
amici. Quest’estate non lavorerò, 
devo studiare per gli esami, ma 
finita la sessione estiva all’uni-
versità partirò subito. La vacan-
za me la pagherò con le paghet-
te ricevute dai nonni e dai miei 
genitori, più una piccola somma 
che mi sono guadagnato durante 
l’anno facendo qualche lavoretto 
saltuario”. Anche Giulia, 23 anni, 
l’estate la passerà a studiare e 
si concederà una vacanza nel 
mezzo: “Vado una settimana a 
Berlino, sono attratta dalle capi-
tali. Quest’anno ho fatto spesso 
la baby sitter per potermi con-
cedere qualche sfizio quest’esta-
te.”. Chi lavora già a tempo pieno 
durante l’anno, poi, di certo non 
passerà l’estate alla scrivania, 
come Mauro, 26 anni: “Io lavoro 
tutto l’anno, oltre a studiare. Si-

Alla vacanza
non si rinuncia

curamente andrò in vacanza per almeno una decina di giorni, di lavo-
rare ancora non se ne parla…!”.
E chi non lavora durante l’inverno, non rinuncerà per questo alle va-
canze. “Siccome non ho molti soldi, farò comunque un viaggio ma 
“al risparmio”: andrò in Spagna ospite da un’amica che sta facendo 
l’Erasmus, così non devo pagare un alloggio. Ma devo tornare entro 
settembre, perché poi dovrò dare un esame”, spiega Cecilia, 22 anni. 
“Io quest’anno mi accontenterò di qualche giorno di campeggio, a 
Jesolo, quindi vicino casa, perché non ho grossi risparmi messi da 
parte”, racconta Carlo, 25 anni. Giuseppe, invece, ha appena concluso 
gli esami di maturità: “Andrò a Londra una settimana, è un regalo di 
mamma e papà. Poi non lavorerò, ma studierò per entrare a medici-
na”.
Insomma, pare proprio che nessuno lavori più ad agosto. Tranne Lui-
gi, 24 anni: “Durante l’anno non riesco a lavorare perché l’università 
e lo sport non me lo permettono. Quindi quest’estate lavorerò ai cen-
tri estivi del mio comune e guadagnerò qualcosa. Ma in ogni caso, 
ad agosto, qualche giorno al mare me lo concederò”. Che sia breve, 
spesata, all’estero o vicino a casa, in ogni caso ad una vacanza i gio-
vani non rinunciano.

di Margherita De Nadai

Per i giovani l’estate è tempo 
di relax e non di lavoro
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il libro

Uno dei posti più romantici 
e pittoreschi del centro sto-
rico di Padova è senz’altro 

la Specola (l’ex Torlonga), la torre 
che si specchia nelle acque del 
fiume Bacchiglione. Dal 1700 (e 
dunque dai tempi della Repubbli-
ca di Venezia) la torre è un cono-
sciuto osservatorio astronomico 
(nonché oggi un museo), ma non 
tutti sanno che la famosa Speco-
la altro non è che la torre di un 
vasto e maestoso castello che 
quest’estate viene restituito ai 
suoi cittadini ristrutturato e boni-
ficato, prima della vera e propria 
riapertura ufficiale, obiettivo del-
la corrente Amministrazione co-
munale. Si tratta infatti del famo-
so Castello Carrarese (noto anche 
come “Castelvecchio”), per anni 
rimasto chiuso a causa dei lavori 
di recupero, che rimane aperto 
al pubblico per trenta giorni tra 
giugno e settembre nell’ambito 
di alcuni eventi artistici e cultu-
rali. Uno dei simboli storici di 
Padova, l’edificio sorge sull’area 
che un tempo ospitava il castello 
commissionato da Ezzelino III da 
Romano, che governò la città dal 
1237 al 1256, a difesa della cinta 
muraria duecentesca. Caduto il 
tiranno, il castello fu recuperato 
sul finire del 1300 dai Carraresi 
che lo collegarono alla loro reg-
gia, tramite un passaggio sopra-
elevato che aveva la funzione di 

di Margherita De Nadai

Castello Carrarese protagonista 
dell’estate padovana

unire il potere militare a quello politico. I Carraresi fecero inoltre di-
pingere le torri a scacchi bianchi e rossi e infatti i restauri degli ultimi 
dieci anni eseguiti negli ambienti dell’osservatorio hanno consentito 
di riportare alla luce tracce ben visibili di pittura rossa e bianca negli 
angoli più nascosti della Specola. Con gli anni il Castello perse il suo 
valore strategico e fu adibito a vari usi, tra i quali quelli di carcere, 
fino al secondo dopoguerra. 
Con la sua riapertura, il Castello diventa protagonista dell’Estate Car-
rarese, l’iniziativa culturale estiva di Padova che mira a coniugare la 
valorizzazione della città trecentesca con i diversi linguaggi dell’arte 
contemporanea, come la pittura, la musica, il teatro, la danza e il ci-
nema. Presso il Castello Carrarese, dove si sono già svolti tre Festival 
musicali durante i mesi di giugno e luglio, si potrà anche assistere a 
concerti di musica lirica e classica come il concerto del 24 luglio dei 
Solisti Veneti o del 26 luglio Elisir d’Amore, e un concerto di musica da 
film con l’Orchestra di Padova e del Veneto diretta dal Maestro Bacalov 
il 29 luglio.
La sede del Castello, tuttavia, non sarà solo un luogo dove godere di 
spettacoli musicali: saranno infatti a disposizione del pubblico artisti 
e studiosi che, prima di alcuni eventi, guideranno il pubblico alla sco-
perta di questa realtà a lungo rimasta nascosta.

Riapre al pubblico fino a settembre, tante le iniziative 
culturali che lo coinvolgono



6363

attualità

Quando il piacere diventa 
bisogno si entra nella di-
pendenza, malattia dalla 

quale, se opportunamente cu-
rati, si può guarire». È il parere 
del prof. Luigi Gallimberti, me-
dico, psichiatra di formazione 
psicoanalitica e tossicologo, che 
attualmente insegna promozio-
ne della salute presso l’Univer-
sità di Padova e dirige il centro 
di Tossicologia Clinica presso 
la Casa di Cura Diaz di Padova 
(www.disintossicazione.it). Pro-
prio presso questa Casa di Cura, 
recentemente, la fondazione 
“Novella Fronda”, di cui il pro-
fessore è presidente, ha forma-
to un centro di ricerca scientifica 
su dipendenze da sostanze. Nel 
corso della sua attività profes-
sionale, ha trattato migliaia di 
pazienti e pubblicato numerosi 
lavori scientifici. Tra essi vanno 

Morire
di piacere

segnalati due libri rivolti al grande pubblico, editi dalla Rizzoli rcs:  
“Il bere oscuro”, dedicato all’alcolismo che sta per raggiungere la 
quarta ristampa, mentre il recentissimo “Morire di piacere”, arrivato 
alla terza ristampa, è centrato sulla polidipendenza, un nuovo allar-
mante fenomeno che coinvolge sempre più spesso i giovani, alla 
ricerca di un piacere più intenso e frenetico e a volte mortale. «Un 
quinto della popolazione adulta – spiega il medico – è interessata da 
forme di dipendenza. Si passa dal “classico” alcolismo all’uso di so-
stanze stupefacenti, fino a mix assolutamente inediti come vodka, 
trielina, benzodiazepine: l’importante è riuscire a sentire quell’ener-
gia potente e instabile che la fa vivere in un mondo parallelo». Negli 
ultimi anni l’attività di studio e di trattamento si è allargato anche a 
casi di dipendenze che si instaurano anche in assenza di sostanze 
d’abuso: come il gioco d’azzardo, la dipendenza da sistemi informa-
tici, le dipendenze sessuali. «Tutte patologie – spiega – che saranno 
al centro di un progetto dedicato alla popolazione adulta di Padova 
nei prossimi mesi  promosso dall’associazione “Genitori attenti!” 
(www.genitoriattenti.com)». Ma guarire si può? «Numeri ed espe-
rienza mi dicono di sì: l’importante è riuscire a “staccare” il cervello 
del paziente dal desiderio del 
piacere». Tornando al tratta-
mento alla Casa di Cura Diaz di 
Padova, durante il periodo di 
ricovero per disintossicazione, 
ai pazienti viene formulato un 
quadro diagnostico e sommi-
nistrata una terapia personaliz-
zata. La riduzione del desiderio 
eccessivo di assumere sostan-
ze, dovuto alla terapia di disin-
tossicazione farmacologica, 
verrà ulteriormente migliorata 
con una fattiva collaborazione 
dei familiari. Riprendendo le 
parole di Epicuro, Gallimberti 
conclude: «Nessun piacere è in 
se un male, sono i mezzi usati 
per procurarsi certi piaceri che 
alla fine, arrecano più tormen-
to che gioia».

Gallimberti: se il piacere diventa bisogno,
siamo caduti nella dipendenza

di Alberto Salmaso
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Dicono che gli anni della gioventù siano i più belli dell’esistenza di 
un uomo. Dicono anche che quando sei giovane ti puoi divertire, 
perché si hanno le energie per conquistare il mondo e si ha la 

libertà di “provarle tutte”. In realtà a volte penso che le generazioni sia-
no cambiate profondamente, che i ruoli si siano invertiti e che… non ci 
siano più gli anziani di una volta! Penso anche che molti anziani di oggi 
siano in verità dei giovani rampanti che, se hanno il fisico e le possibili-
tà, dopo anni di duro lavoro e di doveri, giustamente si godono la vita. 
E lo dico con il sorriso, colma di tenerezza. La settimana scorsa, in tre-
no, ero seduta davanti ad un signore di circa 75 anni. Aveva un iPad in 
mano e tranquillamente navigava in Internet. Pochi giorni dopo, sempre 
in treno, un uomo sempre di quell’età smanettava con un iPhone ultimo 
modello meglio di un adolescente. Guardando entrambi affascinata ho 
pensato che io, venticinquenne, un iPad e un iPhone non ce li ho e con 
ogni probabilità loro li sanno usare molto meglio di me. Ieri ho salutato 
i miei prozii che hanno 85 anni: partivano per un mese di vacanze, dieci 
giorni di crociera e poi qualche settimana in montagna. Hanno tutta la 
mia invidia: io, se riuscirò ad andare in vacanza qualche giorno è già un 
miracolo, e non sarà certo per un mese, bensì tra un mese…! Il non-
no di una mia cara amica, 
un avventuroso ottanten-
ne, invece, è in procinto di 
partire per un giro in barca 
a vela in oceano. Tutta la 
mia stima: a me solo l’idea 
terrorizza e il naufragio da 
prima pagina in mezzo agli 
squali sarebbe assicura-
to!!!
La mia vicina di casa, una 
vedova di 73 anni, ha il fi-
danzato (suo coetaneo): 
ogni mattina va a fare co-
lazione insieme a lui, al 
pomeriggio si danno ap-
puntamento alle 16 alla 
panchina del giardinetto vi-
cino a casa e passeggiano 
mano nella mano, proprio 
come due ragazzini in pre-
da al primo amore.

di Margherita De Nadai

Non ci sono più 
gli anziani di una volta!

Il padre di un mio amico, che ha 
oltre 70 anni, spesso e volentie-
ri al sabato sera va in discoteca 
a ballare il liscio. Io credo di es-
sere andata in discoteca una o 
due volte in tutta la mia vita e al 
sabato, reduce dalla settimana 
lavorativa, sono così stanca che 
vengo affetta dalla Sindrome di 
Cenerentola e prego sempre di 
rincasare entro la mezzanotte. 
La settimana scorsa, ecco l’e-
vento tanto atteso dell’anno: 
sono andata al mio primo con-
certo rock (era ora!). Pensavo di 
essere sufficientemente gasata e 
carica, perché cantavo a squar-
ciagola e ogni tanto mi sfuggiva 
anche qualche saltello, ma dopo 
essermi girata e aver visto due 
ultra settantenni al mio fianco 
che – berrettino al contrario e 
tuta da ginnastica – si agitava-
no come tarantolati e cantavano 
ancora più forte di me, mi sono 
quasi intimidita e mi sono sen-
tita più la spettatrice di un con-
certo di Mozart che di un grup-
po rock. Mi fermo qui. Penso di 
essermi vergognata abbastanza. 
Fuori splende il sole, io sono 
chiusa in una stanza a lavorare e 
mi fa pure male la schiena, cre-
do di avere l’artrosi precoce. Nel 
frattempo i miei nonni (85 anni) 
sono a fare una camminata in 
montagna… Indovina indovinel-
lo: chi è il giovane e chi l’anzia-
no? Ma soprattutto, quando sarò 
anziana, avrò e potrò godermi 
la pensione?! Ai posteri l’ardua 
sentenza, ma sono fiduciosa: 
anch’io ringiovanirò.

E nemmeno gli anni 
migliori della nostra vita…

© Can Stock Photo Inc. / DarrenBaker
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In questo numero di 
Nes, vi voglio pro-
porre una ricetta 

quanto meno inso-
lita, anche se ho sa-
puto essere un dolce 
piuttosto popolare e 
tipico delle estati pa-
lermitane. 
E’ molto fresco, leg-
gero e ha anche la 
buona qualità di 
avere un apporto ca-
lorico limitato. Per 
ottenere la quantità 
necessaria per otto 
persone bisogna pe-
sare 4 kg di anguria a 
cui andranno tolti tut-
ti i semi. L’anguria va 
frullata con un frulla-
tore ad immersione (nel caso non fosse disponibile 
con la santa pazienza si mette tutto nel passaverdu-
re e con olio di gomito si ottiene in media 1 litro di 
succo di anguria). Se l’anguria è molto zuccherina e 
matura si può evitare di aggiungere zucchero(come 
faccio io) altrimenti ogni litro se ne possono mette-
re 60-80 grammi.

Ingredienti
1 litro di succo di anguria 
dai 60 agli 80 grammi di zucchero
70 grammi di maizena
1 baccello di vaniglia
la scorza di un limone grattugiato
una fiala di fiori d’arancio (si trova in tutti i super-
mercati)
200 grammi di gocce di cioccolato fondente
100 grammi di gocce di cioccolato bianco
100 grammi di cioccolato fondente a scaglie

50 grammi di 
pistacchio a 
scaglie
50 grammi di 
candito di ce-
dro o zucchi-
na (facoltativo 
serve per il co-
lore)

Procedimento
Prendere la 
maizena, ag-
giungere pia-
no piano il suc-
co di anguria 
m e s c o l a n d o 
bene per evi-
tare i grumi 
e aiutandosi 
eventualmente 

con il frullatore ad immersione. Una volta aggiunto 
tutto il litro di succo di anguria, unire lo zucchero, la 
fiala di fiori d’arancio, la scorza grattugiata di aran-
cio, i semi della bacca di vaniglia. Mettere tutto sul 
fuoco (in genere bastano 10 minuti) e far addensa-
re il composto che sarà pronto quando il liquido 
scenderà dal cucchiaio come se fosse un leggero 
nastro di seta. Far raffreddare sino a temperatura 
ambiente e una volta freddo aggiungere le gocce 
di cioccolato nero e bianco. Mettere in congelatore 
ed ogni ora sbattere un po’ il composto. Far prose-
guire il raffreddamento sino ad ottenere una consi-
stenza fra una gelatina e un gelato. Prima di servire 
cospargere con le scaglie di cioccolato, il pistacchio 
e i cubetti di candito. L’ultima volta che ho prepara-
to questo dolce l’ho servito dentro l’anguria stessa, 
raggiungendo anche un piacevole risultato coreo-
grafico.
Buon appetito!

di Maria Stella Zaia

Anguria al gelo

Un piatto fresco, leggero e scenografico

© Can Stock Photo Inc. / artjazz
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Il quattro esprime concretezza, secondo gli 
esperti di numerologia. E’ il simbolo della 
terra, della materialità. Il quattro è il numero 

destinato a regolamentare il diritto alla cura di 
chi vive in Veneto.  Almeno stando a confuse 
elucubrazioni che emergono dall’analisi dei 
documenti con cui si sta riorganizzando la sa-
nità in questo territorio. Che si debba spendere 
meno è pacifico, che il sistema sanitario stia 
collassando, e non solo qui, è assodato, che 
tutto a tutti non si può più garantire come è 
stato fatto finora e che si sia scialato, è eviden-
te.  Ma che bastino quattro prestazioni sanitarie 
ambulatoriali 
all’anno per 
abitante può 
far apparire al 
cittadino che 
il futuro della 
sua salute sia 
affidato ad un 
tavolo da gio-
co, dove vin-
ce chi ha for-
tuna nel tirare 
i dadi. Il nu-
mero quattro 
è inteso come 
media pro ca-
pite per sin-
gole Ulss di 
appartenen-
za, che non si 
pensi che se 
una persona 
ha bisogno 
di più esa-

mi venga messa al 
bando, certo è che 
la stretta genera-
le necessariamente 
ridurrà il numero 
complessivo delle 
prestazioni eroga-
te, allungando le liste 
d’attesa o costringendo 
a mettere mano al porta-
foglio. Meno soldi per la 
sanità, inevitabili meno 
servizi gratuiti. E finalmen-

te crolla la 
m a s ch e r a 
dell’ipocrisia 
del nulla cambierà, molto 
cambierà, ma per spendere 
meno mantenendo la stessa 
qualità di assistenza e cura 
per tutti, basterebbe un nuo-
vo modello organizzativo, a 
cominciare da una differen-
ziazione del ticket. Ognuno 
dovrebbe contribuire in fun-
zione del reddito e della gra-
vità della patologia da cui 
è affetto….perché intanto il 
tempo se ne va e la popola-
zione invecchia….

di Antonella Prigioni

Come si cambia...

CHIEDI AL TUO SPECIALISTA O RIVOLGITI A UN CENTRO SPECIALIZZATO HILTERAPIA®

Meno soldi per la sanità,
inevitabili meno servizi gratuiti

© Can Stock Photo Inc. / piai



Hilterapia® e dopo ...
Ritrova la tua qualità di vita al lavoro, in famiglia, con gli amici, nello sport e nel 
tempo libero. Finalmente il tuo corpo LIBERO DI MUOVERSI senza i vincoli del dolore.

CHIEDI AL TUO SPECIALISTA O RIVOLGITI A UN CENTRO SPECIALIZZATO HILTERAPIA®

Per il trattamento delle patologie dolorose  
oggi puoi contare sull’innovativo e unico 

IMPULSO LASER per Hilterapia® 
indicato per ARTROSI, DISTORSIONI, 
GOMITO DEL TENNISTA, GONALGIE, 

MAL DI SCHIENA, SCIATICA, 
SINDROME DEL TUNNEL CARPALE, 

TENDINITI, …

1. Benefici immediati e prolungati

2. Trattamento rapido, sicuro e indolore

3. Ricerca scientifica internazionale, 
    risultati documentati

4. Brevettata negli Stati Uniti

5. Certificata dalla FDA (Food and Drug Administration - USA)

6. Praticata in centinaia di 
    Centri Specializzati in tutta Italia

DY
N’

AR
T.

it

www.hilterapia.it

Seguici su:



un click per la tua salute

prenota on-line
la tua prestazione sanitaria


