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Per assicurare l'interazione con le sale di cateterismo, 
il congresso MTE - Meet the Experts 2008  è stato ospitato
in una tensostruttura allestita all'esterno del Cardiocentro.

Sul retro della copertina, il lato nord del CCT 
con la tensostruttura appena montata.



anno 2008 che si sta concludendo ha por-
tato gravi sconvolgimenti economici e fi-
nanziari in un mondo entrato oramai in
recessione economica. Dovremo perciò
aspettarci, temo, un aumento della di-

soccupazione e della povertà in tutto il mondo in-
dustrializzato. 

Nel nostro Canton Ticino, le prime avvisaglie del-
la crisi risalgono a oltre un anno fa, quando ci si
rese conto del numero crescente di famiglie in dif-
ficoltà economiche e della percentuale importan-
te di cittadini (oltre 13 mila su un totale di 300
mila abitanti) che non hanno la pos-
sibilità di pagarsi l'assicurazione ma-
lattia.

Fortunatamente la nostra dirigenza
politica è corsa rapidamente in aiuto a
questa fascia debole di cittadini, assi-
curando la copertura delle prestazioni
sanitarie. Evidentemente siamo ancora
in una situazione privilegiata, di fron-
te per esempio alla grave ingiustizia
sociale degli Stati Uniti, dove oltre 50
milioni di cittadini non hanno alcuna
copertura sanitaria, malgrado l'aumen-
to vertiginoso delle spese sanitarie,
passate dal 5% del PIL del 1960 al 16% del 2005.
Si calcola che solo l'85% dei cittadini USA sia as-
sicurato e riceva un trattamento sanitario adegua-
to anche grazie a programmi di copertura sanita-
ria pubblica (Medicare, Medicaid e Veterans). Si
comprende perciò che uno dei postulati della po-
litica liberale del neoeletto Presidente degli Stati
Uniti, Barack Obama, sia quello di ridurre l'inegua-
glianza e l'insicurezza del cittadino. 

La riforma della salute pubblica dovrebbe rap-
presentare il traguardo naturale di un nuovo New
Deal, come lo stesso Obama ha spiegato in un ar-
ticolo apparso sulla rivista medica più diffusa al
mondo, il “New England Journal of Medicine”
nell'ottobre pre-elettorale 2008. Anche Paul
Krugman, Premio Nobel per l'economia 2008 e da
molti considerato il mentore economico e sociale
del Presidente, nel recente libro The Conscience of
a Liberal affronta il problema sanitario spiegando-
ne le difficoltà, mostrandone le contraddizioni e
ipotizzando anche alcune soluzioni per arrivare a
garantire (un obiettivo che è un imperativo) a ogni
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cittadino USA un trattamento sani-
tario decente e rapido.

Cito Krugman perché tocca l'argo-
mento discusso su questo numero di
“CCT Magazine”, vale a dire il rap-
porto tra l'industria assicurativa (co-
sì la chiama Krugman), i medici e gli
ospedali. Di questo d'altra parte at-
tualmente si dibatte a livello canto-
nale e svizzero: il problema econo-
mico e più precisamente il tema del-
l'ineconomicità delle cure. 

Il fatto che oltre 100 medici tici-
nesi siano stati chiamati a risponde-
re di questa accusa davanti al tribu-
nale della Commissione paritetica
ha scatenato una situazione di e mer -
genza sanitaria nel nostro Cantone.
L'Ordine dei Medici del Cantone
Ticino (OMCT) ha ritenuto di appel-
larsi all'organo politico superiore, il
Consiglio di Stato, per mediare la di-
sputa tra medici e assicuratori, rap-
presentati da Santésuisse. Secondo
indiscrezioni, sembra che Santé -
suisse abbia rifiutato la mediazione
dell'autorità politica, cioè di un'isti-
tuzione alla quale interessa il bene
supremo del cittadino e la qualità di
cure del paziente-cittadino e non
certo la protezione del corpo medi-
co. Spero di sbagliarmi, ma ancora
mi viene in mente Paul Krugman, il
quale così descrive la filosofia delle
assicurazioni malattia: guadagnano
raccogliendo i premi e pagando il
meno possibile medici e ospedali;
cercano - attraverso la selezione del
rischio e con una propaganda me-
diatica martellante fatta di opusco-
li, inserti e spot televisivi - di assi-
curarsi gli individui a rischio ridot-
to, i cittadini giovani e sani, espel-
lendo dal sistema i cittadini anziani
e con polipatologie.

Il risparmio dovrebbe avvenire an-
che attraverso l'attivazione di call
center, dove cosiddetti medici do-
vrebbero telefonicamente consiglia-
re il paziente sul procedere diagno-
stico e terapeutico, o con sistemi di
tele-medicina (vedi Telemedizin
Medgate della CSS di Basilea), per
dirigere magari il paziente con in-
sufficienza cardiaca. Scherziamo? Si

tratta dei pazienti più gravi, che
hanno una possibilità di sopravvi-
venza peggiore dei pazienti con for-
me tumorali! Solo un monitoraggio
serio attraverso i medici curanti può
migliorare la prognosi di questi pa-
zienti. 

Non posso dimenticare il caso di
un paziente che l'anno scorso, li-
gio alle direttive della cassa ma-
lati, ha chiamato il call center per
un dolore irradiante alla spalla e
al braccio sinistro: l'esperto te-
lefonico ha prescritto un farmaco
anti-reumatico. Il paziente è arri-
vato il giorno successivo al Car -
dio centro Ticino con un esteso in-
farto miocardico! Miracolo del call
center.

A me sembra di fondamentale im-
portanza che ognuno svolga il com-
pito che gli spetta. Le Casse Malati
dovrebbero distribuire, certo con gli
opportuni e debiti controlli, il dena-
ro ricevuto dai cittadini; non do-
vrebbero invece sostituirsi al corpo
medico indipendente assumendo
medici mercenari, creando liste di
proscrizione di medici cosiddetti
“ineconomici” e giocando con siste-
mi di call center. Ricordo che circa 2
anni fa i funzionari di Helsana (con
quale competenza?) hanno stilato
una lista di medici “convenzionati”
escludendo un numero non irrilevan-
te di validi colleghi colpevoli di trat-
tare adeguatamente pazienti anzia-
ni e cronici. Tutto ciò va contro il
principio di libera scelta del medico
e soprattutto abbassa la qualità del-
la medicina e porta subdolamente al
razionamento delle cure. Quando
sento che numerosi medici ticinesi,
che hanno seguito una parte della

loro formazione sotto la mia guida e
che stimo, sono accusati di inecono-
micità, non posso e non voglio cre-
derci. Ci sarà qualche rara eccezione,
ma la grande maggioranza ha sem-
pre trattato il paziente con scienza
e coscienza, soprattutto seguendo
le direttive diagnostiche e terapeu-
tiche di tutte le associazioni medi-
che svizzere, europee e mondiali!
Parliamo di medici che sono tenuti
ad aggiornarsi professionalmente
secondo direttive severe, calcolate a
punti e convalidate della FMH. Forse
Santésuisse dovrebbe dire aperta-
mente che le direttive mediche non
devono essere rispettate.

Non è giusto terrorizzare singoli
medici con richieste astronomiche
di risarcimento per costi indotti; se
vi sono veri sospetti di ineconomi-
cità si proceda ad una analisi della
casistica, ma non si impieghino
semplici medie cantonali. Visto che
si parla di medie, la “Neue Zürcher
Zeitung” del 4-5 ottobre 2008 mo-
stra che i premi dell'assicurazione
malattia del Cantone Ticino sono in-
feriori a quelli delle città di confine
quali Ginevra e Basilea e sono infe-
riori pure a quelli di Berna, Giura,
Vaud e Zurigo. Sapevate che Zurigo
ha tre tariffe differenziate di premi:
città, sobborghi e campagna?

In passato ho già parlato di un
“mercato indiano” delle Casse Malati
in Svizzera e ne ho un esempio spet-
tacolare: la rivista “Senso” di
Helsana (n. 3 del 3.09.2008) segna-
la il costo medio di un intervento di
bypass aortocoronarico in Svizzera
in classe comune, semiprivata e pri-
vata. Rispetto alla media, al Car dio -
centro Ticino per tale intervento è
stato e viene attribuito, per singolo
caso, un costo inferiore valutato da

Un intervento di cardiologia invasiva al CCT
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13 a 20'000 CHF, a seconda della
classe assicurativa. Se crediamo alle
statistiche delle Casse Malati, ci sa-
ranno dunque centri svizzeri che ri-
cevono il doppio di quello che rice-
ve il Cardiocentro Ticino per ogni in-
tervento di by-pass. Ciò dimostra
palesemente che il Ticino viene pe-
nalizzato finanziariamente dalle
Casse Malati del 20-30%, altro che
medici ineconomici!

Concludo queste mie riflessioni ri-
badendo la mia convinzione che so-
lo un intervento della nostra auto-
rità politica cantonale potrà ripristi-
nare un certo ordine in questo diffi-
cile momento della sanità ticinese e
potrà assicurare al paziente ticinese
l'elevata qualità di cure che ha sino
ad ora ricevuto dal suo medico di
scelta. Ringrazio infine tutti i Pre -
sidenti dei Partiti che hanno rispo-
sto alle nostre domande sulla diatri-
ba tra Casse Malati e operatori sani-
tari, riguardo alle cause dell'aumen-
to dei costi della sanità e in merito
ai costi sanitari globali nel nostro
Cantone. Insieme con la posizione
dell'OMCT, espressa qui dal suo pre-
sidente Dr. Franco Denti, che pure
ringrazio, avremmo anche voluto
sentire le ragioni delle Casse Malati.
Peccato che l'onorevole Brändli, pre-
sidente di Santésuisse, che in passa-
to ho sempre stimato, non abbia tro-
vato il tempo, pur invitato, di par-
tecipare con un suo contributo al
nostro dibattito.

Nell'introduzione ho accennato al-
le gravi ingiustizie del sistema sani-
tario USA e segnalato la volontà di
cambiamento espressa della nuova
Amministrazione statunitense. Il
nostro sistema, svizzero e in parti-
colare ticinese, è stato caratterizza-
to negli ultimi due decenni da un al-
to profilo di qualità, con una rete sa-
nitaria invidiabile e con un corpo
medico qualificato e disponibile.
Non lasciamo che tale sistema ven-
ga rovinato da una burocrazia assi-
curativa ottusa: sono in gioco il be-
nessere del paziente-cittadino e la
qualità di vita di tutti noi.
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Per il medico diventa sempre più difficile salva-
guardare la propria deontologia sotto la crescente
pressione di chi deve controllare i costi del sistema
sanitario. E tuttavia la fedeltà a Ippocrate rimane
una irrinunciabile condizione di civiltà

Medici 
“economici”? 

r. Denti, sappiamo che per lei sarà la millesi-
ma volta, ma può spiegare ai nostri lettori qua-
li sono i principali motivi di attrito con le cas-
se malati? 

L'OMCT ha più volte manifestato il serio disagio che cir-
cola nel corpo medico ticinese in conseguenza alle minac-
ce di sanzione pronunciate dalle casse malati nei confron-
ti dei medici che le Casse unilateralmente non ritengono
essere "economici". Si tratta di cure e medicamenti che
eccedono le medie statistiche generalizzate, un metodo
ideato dagli assicuratori senza tener conto del parere dei
medici o dell'effettiva necessità sanitaria del Cantone. Le
Casse minacciano pure i pazienti di non rimborsare cure
pagate a medici che non siano stati ritenuti dalle Casse
stesse adeguatamente ossequiosi di tali medie.

Ne consegue un clima di insicurezza nei pazienti che
rende difficile mantenere vivo il necessario legame di fi-
ducia tra medico e paziente, che è basilare per il succes-
so di ogni terapia medica. 

L'OMCT ritiene che dei funzionari assicurativi, che nel
gestire la sanità si fondano su calcoli "ragionieristici" e
di razionamento finanziario, non possano imporre unila-
teralmente al professionista medico di modificare la pro-
pria azione terapeutica, alla quale lo vincola l'impegno

D

Ne parliamo con il 
dr. Franco Denti, 
presidente OMCT
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Medici “economici”?

preso verso il paziente, di dedicarsi
innanzitutto alla miglior cura della
sua malattia.

Al di là della legittima difesa del-
la categoria, quale crede che sia la
posta in gioco, dal punto di vista
del paziente e in particolare di
quello cronico? 

Il diffondersi negli assicuratori
malattia della “cultura del monito-
raggio della performance medica”
porta in sé, come si è già visto in al-
tri paesi europei (Gran Bretagna in
testa), il grande rischio di produrre
una discriminazione indiretta della
popolazione fragile, il paziente an-
ziano e i malati cronici, inducendo
un razionamento delle cure occulto.
In questi malati la co-morbidità è
elevata e i risultati terapeutici si
raggiungono con maggiore diffi-
coltà, così che per riuscire ad otte-
nerli il medico deve lavorare di più,
aumentando il suo rischio di diveni-
re ineconomico. Ma al medico è già
imposto l'autocontrollo, poiché in
primo luogo  deve attenersi al Codi -
ce Deontologico che all'articolo 3
determina quanto segue: il medico
“esercita la sua professione con dili-
genza e coscienza, applica i mezzi
preventivi, diagnostici, terapeutici e
di riabilitazione di cui dispone, per
il bene del paziente tenendo conto
del principio dell'economicità delle
cure”.  La “cultura del monitoraggio
della performance medica” avviene
sottovoce, è dolce e nessuno pen-
serà mai che si tratti di attacchi ai
poveri, agli invalidi, ai migranti, al-
le persone che soffrono e ai malati
cronici.

Quali ritiene che siano le principa-
li ragioni dell'aumento dei costi
della Sanità? Crede che la Sanità
svizzera sia fuori controllo, dal
punto di vista dei costi? In caso af-
fermativo, come pensa che il siste-
ma possa essere rimesso in equili-
brio?

L'aumento dei costi della sanità è
una realtà del mondo industrializza-
to occidentale, al quale nessuna na-

zione sfugge. Non è quindi una "no-
vità svizzera", ma la Svizzera ha, a
detta di tutti, il migliore, il più effi-
ciente, il più efficace e il più equo
sistema sanitario del mondo. Il co-
stante sviluppo di nuove tecnologie,
di nuovi e più efficaci trattamenti
farmacologici costa (un esempio - i
medicamenti oncologici).

Pure le strutture ospedaliere e ria-
bilitative più performanti, dotate di
personale diplomato e mezzi specia-
listici, garantiti da condizioni sala-
riali e sindacali ben precise subisco-
no gli aumenti di costi dovuti al rin-
caro e al progresso.

Il fattore più evidente è l'aumen-
tata speranza di vita: è noto che do-
po i 60 anni ogni paziente vede au-
mentare esponenzialmente i costi
per conservare la propria salute.
Ebbene, la speranza di vita in Sviz -
zera, oggi, supera abbondantemen-
te gli 80 anni e il Ticino è notoria-
mente al primo posto in questa gra-
duatoria di longevità, con popola-
zione residente dall'età media più
avanzata. Anche questo è un indice
importante nella valutazione della
qualità delle cure che sappiamo of-
frire al cittadino-paziente ticinese,
unitamente agli altri professionisti
della salute.

Parliamo del rapporto medico-pa-
ziente. Come è cambiato negli an-
ni? Al di là dei luoghi comuni, cre-
de che la figura e il ruolo del “me-
dico di una volta” siano da recupe-
rare in qualche modo?

Il dottore di un tempo era come
quello di Lev. N. Tolstoj in La morte
di Ivan Il'ic. A Ivan Il'ic importava
una sola cosa, se il suo stato era gra-
ve o no. A questa domanda, quanto
mai assurda, il medico rispose “vi ho
già detto, Signore, tutto quello che
ritenevo utile e ragionevole che sa-
peste”.

Oggi tanti ammalati vanno dal me-
dico dopo aver passato ore e ore a
leggere tutto ciò che c'è sulla loro
malattia sui giornali, alla televisio-
ne o su internet. Sanno quali sono i
centri migliori, i medici più prepara-
ti e la terapia più moderna.

Adesso con enciclopedie, giornali,
radio, televisione e internet non si
può più rispondere al paziente in
questo modo, con due pericoli:
1.che l'ammalato riduca il medico a

uno che prende ordini e basta; 
2.che un poco alla volta il medico

finisca per sottrarsi alla sua parte
di responsabilità, anche spinto
dalle minacce di sanzione pronun-
ciate dalle casse malati nei con-
fronti dei medici che le Casse uni-
lateralmente ritengono essere
“ineconimici”. 
Il dottore di Ivan Il'ic certamente

sbagliava, ma questo serve come
esempio dell'eccesso opposto, al-
trettanto sbagliato.

Agli economisti sanitari e a chi di-
rige la sanità (assicuratori, politici)
la necessità di riflettere, senza tra-
lasciare la razionalità medica, sul fu-
turo ruolo del medico, senza però
mai dimenticarsi che negli ospedali,
nelle cliniche e nella nostra pratica
quotidiana noi siamo confrontati
con uomini provati dalla malattia e
dalla morte, che rilevano una sete
incolmabile d'amore. Questa auto-
esposizione sembra a me una condi-
zione irrinunciabile di civiltà. Essa
offre alla pratica medica criteri ed
energie realisticamente protesi alla
guarigione, favorendo un'equilibrata
ricerca, un'efficace organizzazione e
un'accurata gestione economica del-
le cure. 

Una delle stanze di degenza del CCT
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Tra i temi caldi di questo au-
tunno c'è la diatriba tra cas-

se malati e operatori sanitari. Qual
è la posizione del suo partito e
quale messaggio ritiene si debba
dare ai pazienti, in particolare a
quelli cronici, che rischiano di su-
bire pesanti conseguenze da que-
sta situazione di pesante conflit-
tualità?

Apprezzo il fatto che la Com mis -
sione sanitaria del GC si sia incari-
cata di tentare una mediazione che
possa soddisfare le parti in causa.
L'interpretazione dell'art. 56 Lamal -
che stabilisce il principio dell'eco-
nomicità delle prestazioni - non può
essere forzata al punto da costringe-
re i medici a determinati rimborsi al-
le Casse in virtù di comparazioni
statistiche eccessivamente schema-
tiche e semplicistiche. Sono unica-
mente le prestazioni superflue, os-
sia non richieste dall'interesse del-
l'assicurato e dallo scopo delle cure,
quelle che devono essere evitate. Se
però si va oltre, accusando il medi-
co coscienzioso e scrupoloso di “po-
lipragmasia” solo in base al numero
totale annuo di ore di lavoro supe-

riore alla media, non si rispetta più
il senso della norma in questione. Il
legislatore federale, con la revisione
della Lamal del 1991, non ha inteso
limitare indebitamente la libertà del
medico, sostituendosi alla sua capa-
cità di valutazione in ogni singolo
caso. Ci mancherebbe. Le Casse ma-
lati non dovrebbero mai dimentica-
re che al medico incombe una preci-
sa responsabilità nella cura del pa-
ziente e pertanto spetta solo al me-
dico determinare il tipo di terapia e
la sua frequenza. Guai se andassimo
verso una “medicina di Stato” dere-
sponsabilizzante, condizionata e -
sclu sivamente da parametri e crite-
ri economico-finanziari. 

Qual è secondo lei la causa
principale dell'aumento dei
costi della Sanità?

La cause sono diverse e non è fa-
cile individuare la principale. Fatto
sta che la salute è giustamente con-
siderato dalla popolazione il bene
più importante e quindi è disposta

a tutto pur di conservarla o ripristi-
narla. Poi c'è il fattore dell'invec-
chiamento della popolazione e delle
maggiori aspettative di vita. Na -
turalmente vi sono anche gli ecces-
si nel consumo di sanità a carico
della Lamal. L'offerta oggettivamen-
te impressionante - anche a livello
di strutture ospedaliere pubbliche e
private, pensiamo anche solo al
Ticino - determina a sua volta l'in-
cremento della domanda (perché
quello dalla salute è un mercato del
tutto particolare). Il catalogo delle
prestazioni coperte dall'assicurazio-
ne obbligatoria è andato crescendo
negli anni a ritmi sostenuti. Anche
gli assicurati stessi non sempre agi-
scono responsabilmente, rivolgen-
dosi al medico e al farmacista anche
per banalità. Poi c'è il costo delle
apparecchiature sempre più sofisti-
cate: non per niente in Ticino abbia-
mo adottato un regime autorizzati-
vo per l'acquisto di nuove attrezza-
ture mediche. La stessa densità di
studi medici è stata giudicata dalla

Giovanni 
Merlini,

Presidente 
PLRT1

2

overnare la Sanità, trovare un equi-
librio tra costi e servizi, tutelare le
fasce più deboli della popolazione,
assicurare il fondamentale diritto al-

la salute. Sono problemi complessi, per i
quali ci rendiamo conto che non esistono ri-
sposte semplici. Abbiamo tuttavia chiesto ai
presidenti dei partiti di governo di esprime-
re con la maggiore chiarezza possibile la po-

2/
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sizione dei loro gruppi su alcuni dei principali temi al
centro del dibattito, intorno alla sanità ticinese. Ai
quattro presidenti, che hanno volentieri accolto il no-
stro invito, va il nostro sentito ringraziamento.

Quattro domande
a quattro politici
G
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Tra i temi caldi di questo au-
tunno c'è lo scontro tra cas-

se malati e operatori sanitari. Qual
è la posizione del suo partito e
quale messaggio ritiene si debba
dare ai pazienti, in particolare a
quelli cronici, che rischiano di su-
bire pesanti conseguenze da que-
sta situazione di pesante conflit-
tualità?

Il PPD è sensibile alla problema-
tica, le cui conseguenze rischiano di
portare notevoli difficoltà al corpo
medico e ai pazienti, soprattutto a
quella fascia di pazienti in gravi dif-
ficoltà. Non possiamo permetterci
che alcuni medici si trovino a dover
rinunciare a continuare il mandato
di cura con pazienti che, per loro
sfortuna, sono statisticamente trop-
po cari (anziani, cronici, ecc.), op-
pure che, senza giustificazioni sani-
tarie, si passi a un razionamento
delle prestazioni. Confi diamo nella
mediazione del Con siglio di Stato. Si
tratta infatti di un problema di sa-
nità pubblica e al centro di tutto vi
sono le necessità dei cittadini-pa-
zienti.

Personalmente ritengo ingiustifi-
cato sottoporre ad una eccessiva
pressione il medico. Urge negoziare
nuove regole nel controllo dell'eco-
nomicità delle cure, puntando so-
prattutto sull'autocontrollo.

Qual è secondo lei la causa
principale dell'aumento dei
costi della Sanità?

L'aumento dei costi è una realtà
del mondo industrializzato occi-
dentale. Le cause sono molteplici: il
costante sviluppo di nuove tecnolo-
gie, nuovi e più efficaci trattamenti
farmacologici, strutture ospedaliere
e riabilitative più performanti. Tutto
questo richiede maggiori spese e in-
vestimenti. Il fattore più evidente è
comunque l'aumentata speranza di
vita. E' noto che dopo i 60 anni ogni
paziente vede aumentare espo nen -
zial mente i costi per il mantenimen-
to della propria salute. Ricor diamo-
ci che la speranza di vita in Svizzera
supera oggi abbondantemente gli
80 anni ed il Ticino, notoriamente,
è uno dei Cantoni con la popolazio-
ne residente più anziana.

Giovanni 
Jelmini, 
Presidente 
PPD
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Confederazione tra i fattori di lievi-
tazione dei costi della sanità, tant'è
che le Camere hanno prorogato re-
centemente il decreto legislativo sul
numerus clausus degli studi. Più in
generale il crescente fenomeno del-
la “medicalizzazione” della società -
dove ogni attore ha le sue oggetti-
ve responsabilità - contribuisce si-
gnificativamente ad incrementare la
fattura sanitaria. 

Razionalizzare l'offerta o -
spe daliera del Cantone e ri-
durne i costi significa af-

frontare l'argomento dei “doppio-
ni” e dunque farsi carico di decisio-
ni impopolari. Qual è in proposito
la posizione del suo partito e qua-
le crede debba essere la ripartizio-
ne territoriale dell'offerta ospe -
daliera?

Questo sarà l'ostico compito che
dovrà affrontare la prossima pianifi-
cazione ospedaliera cantonale. Che
sarà inevitabilmente più incisiva
dell'ultima, se vorrà contribuire in
modo sensibile al contenimento dei
costi della sanità e dei premi di cas-
sa malati. Non solo dovrà interveni-
re per correggere l'eccesso di offer-
ta ospedaliera, ma dovrà pure defi-
nire con rigore chi fa che cosa, os-
sia specificare i cosiddetti mandati
di prestazione, indipendentemente
dal fatto che il mandatario sia una
struttura privata o pubblica. Si trat-
ta di concentrare in particolare le
specializzazioni secondo criteri di
competenze acquisite, efficienza ed
efficacia. Razionalizzare è l'unico
modo per non dover razionare. 

In questi giorni sono stati
presentati i dati relativi ai
costi sanitari dei cantoni.

La spesa del Ticino risulta allinea-
ta con quella dei Cantoni dove esi-
stono centri universitari, cioè dove
la Sanità punta all'eccellenza. Che
lettura date della realtà sanitaria
cantonale alla luce di questi dati?

L'entità dei costi della salute è
condizionata anche da fattori cultu-
rali. A Ginevra ed in Ticino si spen-

de molto di più per la salute rispet-
to ad Appenzello: è un fenomeno
che ha a che fare con la nostra men-
talità latina. Vi sono inoltre fattori
demografici, come la densità della
popolazione anziana, incrementata
dalla presenza di pensionati confe-
derati trasferitisi da noi, con il ri-
schio di gravare la popolazione tici-
nese di oneri di solidarietà interge-

nerazionale che di per sé incombe-
rebbero alle giovani generazioni di
altri. Studi specialistici hanno docu-
mentato, per il Ticino, un consumo
manifestamente superiore (rispetto
ad altri Cantoni) di alcune tipologie
di prestazioni sanitarie, come anali-
si di laboratorio, sedute di fisiotera-
pia, farmaci e degenze ospedaliere
acute. 

Quattro domande a quattro politici
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vedremmo se spendiamo più del ne-
cessario, con la conseguenza di ac-
cumulare debiti (come fa l'AI), o se
stiamo nei conti. In ogni caso que-
sto secondo modello sarebbe più
trasparente, perché ci obblighereb-
be a chinarci democraticamente sul
risanamento dei debiti, sull'aumen-
to dei premi o sulla riduzione delle
prestazioni sulla base di dati chiari.

Razionalizzare l'offerta
ospedaliera del Cantone e
ridurne i costi significa af-

frontare l'argomento dei “doppio-
ni” e dunque farsi carico di deci-
sioni impopolari. Qual è in propo-
sito la posizione del suo partito e
quale crede debba essere la ripar-
tizione territoriale dell'offerta
ospedaliera?

Impopolare o meno è un tema che
deve essere affrontato. Qualcosa è
già stato fatto, ma occorre fare di
più. Dal profilo territoriale credo
che oggi sia pensabile ragionare su
due grandi regioni, Sopraceneri e
Sot toceneri.

In questi giorni sono stati
presentati i dati relativi ai
costi sanitari dei cantoni.

La spesa del Ticino risulta allinea-
ta con quella dei Cantoni dove esi-
stono centri universitari, cioè dove
la Sanità punta all'eccellenza. Che
lettura date della realtà sanitaria
cantonale alla luce di questi dati?

Le particolarità del Ticino sono co-
nosciute in questo ambito: eccessi-
va dispersione e forte presenza del
privato. Da tempo sostengo che la
prossima tappa della pianificazione
ospedaliera deve affrontare il nodo
della concentrazione, perché è solo

Manuele 
Bertoli, 
Presidente 
PS

Razionalizzare l'offerta
ospedaliera del Cantone e
ridurne i costi significa af-

frontare l'argomento dei “doppio-
ni” e dunque farsi carico di decisio-
ni impopolari. Qual è in proposito
la posizione del suo partito e qua-
le crede debba essere la ripartizio-
ne territoriale dell'offerta ospe -
daliera?

La pianificazione ospedaliera do-
vrà in futuro maggiormente tenere
conto delle necessità di cura della
popolazione, della presenza sul ter-
ritorio di medici di famiglia e di spe-
cialisti in un concetto di rete inte-
grata. La strategia da adottare non
potrà essere puramente contabile e
politica, ma si dovrà coinvolgere
molto di più la corporazione medica
(OMCT), della quale dovrà essere
maggiormente riconosciuto il ruolo.
Dall'OMCT attendiamo valutazioni
concrete delle necessità in base al-
la propria esperienza sul territorio e
alla sua prossimità al cittadino-pa-
ziente.

In questi giorni sono stati
presentati i dati relativi ai
costi sanitari dei cantoni.

La spesa del Ticino risulta allinea-
ta con quella dei Can toni dove esi-
stono centri universitari, cioè dove
la Sanità punta all'eccellenza. Che
lettura date della realtà sanitaria
cantonale alla luce di questi dati?

Si è sempre sostenuto che il Ticino
fosse più caro, in proporzione, degli
altri Cantoni, in particolare a quelli
universitari. Dagli ultimi dati sem-
brerebbe che non sia più così, ma
che ci si sia allineati.

La mancanza di centri universitari
provoca maggiori costi ambulatoria-
li, in particolare negli studi medici
che devono più frequentemente
con  trollare il processo di cura e di
ospedalizzazione “fuori cantone”,
che comunque vengono messi a ca-
rico dei costi del cantone di prove-
nienza del paziente.

Tra i temi caldi di questo au-
tunno c'è lo scontro tra cas-

se malati e operatori sanitari. Qual
è la posizione del suo partito e
quale messaggio ritiene si debba
dare ai pazienti, in particolare a
quelli cronici, che rischiano di su-
bire pesanti conseguenze da que-
sta situazione di pesante conflit-
tualità?

Il PS, nazionale e cantonale, ha
sempre sostenuto la tesi secondo
cui il sistema sanitario svizzero,
sempre ammesso che si possa dire
che la Svizzera disponga di un siste-
ma sanitario più o meno unitario,
manca di un pilota. Il conflitto in
atto è uno dei tanti conflitti tra i va-
ri attori del sistema sanitario ed è fi-
glio di questa situazione assurda. Il
sistema va riformato alla radice, ma
con la massiccia presenza di lobbi-
sti delle casse malati in Parlamento
a Berna è molto difficile immagina-
re che ci si possa riuscire davvero. In
più il popolo ha dimostrato a due ri-
prese, 2003 e 2007, di non essere
pronto per una tale riforma.

Qual è secondo lei la causa
principale dell'aumento dei
costi della Sanità?

Non esiste alcun incentivo alla lo-
ro limitazione. Siccome il sistema è
sostanzialmente privatizzato e
quin di, forzatamente, fondato sul
principio della copertura dei costi,
nel senso che le casse malati non
possono incassare più di quanto
spendono e devono accantonare, la
crescita dei costi non le preoccupa.

Fossimo in un sistema di cassa
unica nazionale, come per l'AVS, po-
tremmo definire per legge l'ammon-
tare dei contributi e in questo modo
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Tra i temi caldi di questo
autunno c’è lo scontro tra

casse malati e operatori sanitari.
Qual è la posizione del suo partito
e quale messaggio ritiene si debba
dare ai pazienti, in particolare a
quelli cronici, che rischiano di su-
bire pesanti conseguenze da que-
sta situazione di pesante conflit-
tualità?

Che ci sia qualche medico appro-
fittatore che faccia soldi a spese del
denaro pubblico è senz’altro possi-
bile e, a nostro parere sarebbe faci-
le individuarlo e denunciarlo, a par-
tire magari dalla denuncia fiscale.
Questi soggetti si annidano tra gli
specialisti, tra certe specialità della
chirurgia, tra gli oftalmologi. Pur -
troppo sappiamo però che quegli
energumeni sanno difendersi bene.

L’attuale situazione invece è mol-

to sospetta perché gli assicuratori
hanno scatenato un vero e proprio
accanimento in fondo contro i pesci
piccoli. Proprio quei dottori di fami-
glia installati spesso nelle periferie,
medici di cui abbiamo bisogno come
il pane.

A nostro avviso vi è puzza di farli
sparire per concentrare la medicina
negli ospedali. Più che un messag-
gio ai pazienti qui bisognerebbe
dare un chiaro mes saggio politico
ai cassamalatari!

Qual è secondo lei la causa
principale dell’aumento dei
costi della Sanità?

Un vortice inarrestabile tra un’of-
ferta di prestazioni spesso senza cri-
teri che innesca una domanda sen-
za freni da parte degli assicurati. Il
tutto condito da una progressione
esponenziale dei costi della medici-
na di punta e dei medicamenti. Sulla
prima vi è poco da dire perché in
tutto il mondo è simile. Sui medica-
menti invece riteniamo che sia un
problema peculiare della Svizzera.
Troppi interessi da parte di troppi
politici del nostro parlamento fede-
rale sui profitti dell’industria farma-
ceutica! Da questo consegue uno
scarsissimo controllo da parte dello
Stato! Impossibile accettare che vi
siano medicamenti ordinari che co-
stino 2-3 Fr. la pastiglia!!!

Razionalizzare l'offerta
ospedaliera del Cantone e
ridurne i costi significa af-

frontare l'argomento dei “doppio-
ni” e dunque farsi carico di decisio-
ni impopolari. Qual è in proposito
la posizione del suo partito e qua-
le crede debba essere la ripartizio-
ne territoriale dell'offerta ospe -
daliera?

L’argomento dei “doppioni” è un
po’ uno scontato che viene usato
spesso indiscriminatamente. È chia-
ro che un pronto soccorso a Men -
drisio e a Bellinzona dovrà curare
pressoché pazienti uguali. Impor -
tan ti sono, a nostro avviso, due
aspetti.

L’Ente Ospedaliero Cantonale ha
avviato un intelligente programma
di coordinamento dell’attività medi-
ca e chirurgica all’interno delle sue
sedi e per questo ogni tanto pesta i
piedi a qualcuno abituato da anni a
troppi privilegi. Vediamo di buon oc-
chio questo processo di razionaliz-
zazione anche se un po’ più di comu-
nicazione non farebbe male: all’in-
terno coinvolgendo il personale ed
all’esterno coinvolgendo il paese.

L’altra questione è il rapporto tra
medicina pubblica e privata. Qui non
tutto si svolge con chiarezza. A no-
stro avviso è una questione delicata
che andrebbe affrontata in un tavo-
lo di discussione molto rappresenta-
tivo di tutte le parti, non affidando-
lo all’Ente Ospedaliero che agisce
evidentemente principalmente se-
condo i suoi interessi.

In questi giorni sono stati
presentati i dati relativi ai
costi sanitari dei cantoni.

La spesa del Ticino risulta allinea-
ta con quella dei Cantoni dove esi-
stono centri universitari, cioè dove
la Sanità punta all’eccellenza. Che
lettura date della realtà sanitaria
cantonale alla luce di questi dati?

Il discorso è molto complesso. I
Cantoni con costi sanitari esigui so-
no in genere responsabili delle offer-
te specializzate, mentre i loro Co -
muni delle cure di base in ospedale,
della lungodegenza e dello Spitex. I
Cantoni con costi sanitari elevati
sono invece responsabili di tutto il
settore della sanità. Il Canton Ticino
rientra in questo secondo tipo: solo
le cure a domicilio (Spitex) sono di
pertinenza comunale anche se sov-
venzionate dal Cantone al 20%.
Bisognerebbe disporre dei dati com-
parativi di tutti i Cantoni raffronta-
ti ai sistemi di finanziamento per
trarre significative conclusioni.

Questi dati non sono ora a nostra
disposizione.

Giuliano Bignasca, 
Presidente 
Lega dei Ticinesi
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così che si potranno tenere sotto
controllo i costi. Inoltre l'introdu-
zione dal 2012 del finanziamento
pubblico delle cliniche private per-
metterà al Cantone di disporre di da-
ti e informazioni maggiori su questi
attori del sistema non particolar-
mente inclini a risparmiare nei costi
sanitari, il che sarà senz'altro posi-
tivo.

Quattro domande a quattro politici
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tempi sono cambiati.
Oggi medici ticinesi (e
che in Ticino prestano
servizio) vengano chia-
mati a ricoprire incari-
chi di rilievo nazionale,
o a “dare una mano”

nel le sale operatorie delle prime cli-
niche universitarie svizzere. Citiamo
qui di seguito tre casi esemplari tar-
gati Cardiocentro Ticino, con un po'
di orgoglio e con la certezza che la
loro nuova esperienza migliorerà ul-
teriormente la qualità del servizio al
paziente ticinese.

La qualità premiata
N
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Si diceva - neanche tanto tempo fa - che il medico migliore 
del Ticino fosse il treno per Zurigo... 

ovvero: il treno per Lugano

Dallo scorso me-
se di luglio e fino
a che il nuovo pri-
mario di prossima
nomina non ne
avrà riorganizzato
la cardiochirurgia,
l'Ospedale Univer -
sitario di Zurigo si avvale dell'esperienza e della pe-
rizia chirurgica del PD Dr. med Francesco Siclari,
primario di Cardiochirurgia del Car diocentro Ticino.
Tutti i mesi, il Dr. Siclari sale sul famoso e metafo-
rico “treno per Zurigo” e resta sulla città sul Limmat
per una settimana. Ai pazienti d'Oltregottardo vie-
ne così assicurata in sala operatoria la medesima ec-
cellente qualità offerta in Ticino.

Il Dr. med. Tiziano Cassina, pri-
mario di Cardioanestesia e Cure in-
tensive del Cardiocentro Ticino, è
stato eletto presidente della So -
cietà Svizzera di Anestesiologia e
Riani mazione (SSAR) per il bien-
nio 2009-2010. È il primo ticine-
se a ricoprire questa prestigiosa
carica. La nomina - che premia il
valore professionale del Dr. Cassina
e rappresenta un importante  rico-
noscimento alla qua lità del servi-
zio offerto dal Cardio centro alla

popolazione ticinese -  è avvenuta
al termine dell'assemblea generale
SSAR, che si è tenuta a Friburgo lo
scorso venerdì 31 ottobre durante
i lavori del congresso annuale.

Un altro passeg-
gero del mitico
tre   no - ma questa
volta in direzione
Berna - è il PD
Dr. med. Stefanos
De      mertzis, sosti-
tuto primario di
Car diochirurgia. Anche il Dr. De mertzis ha risposto
alla chiamata di un ospedale universitario, quello
di Berna, ed è “distaccato” - sempre per una setti-
mana al mese - nello staff chirurgico del Prof. Carrel.
L'Università di Berna ha tra l'altro recentemente ac-
colto - la nomina è di novembre - il Dr. Demertzis
come docente presso la Facoltà di Me dicina.



Al Cardiocentro
una “fabbrica” di cellule
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Unità di Terapia Cellu -
lare del Cardio centro Ti -
cino è stata di recente
autorizzata da Swis sme -
dic - istituto svizzero
per gli agenti terapeuti-
ci, ovvero l'ente gover-
nativo che autorizza la

produzione, la vendita e l'importazione di far-
maci sul territorio federale - alla produzione
di prodotti sperimentali di terapia cellulare
per uso autologo (trapianti standardizzati).

Per capire l'importanza di questa autorizza-
zione e cosa significhi, dobbiamo tornare al
2004, quando al Cardio -
centro venne eseguito
un trapianto di cellule
staminali ricavate dal
midollo osseo di un pa-
ziente con infarto acuto
del miocardio (AMI):
era la prima volta in Svizzera, e una tra le pri-
me in Europa. L'équipe medica era composta
da personale del Cardiocentro guidato dal
Prof. Tiziano Moccetti, mentre le cellule era-
no preparate dal team del Laboratorio di
Diagnostica Mole colare (LDM), guidato dal
Dott. Gianni Soldati.

Era quello un esempio di terapia rigenerati-
va, in cui le cellule staminali midollari del pa-
ziente venivano utilizzate per rigenerare il
tessuto cardiaco danneggiato dall'infarto. Per
una volta si provava non solo a limitare gli

effetti devastanti della mancanza di ossige-
no sui tessuti, ma anche a rigenerare il tes-
suto stesso. L'ipotesi era che le cellule stami-
nali midollari “trasferite” in un altro organo
potessero generare tessuto cardiaco e vasi
sanguigni.

Certo, non era la prima volta che si effet-
tuava un trapianto di cellule del midollo os-
seo: gli ematologi sono stati storicamente i
primi a effettuare trapianti allogenici (il do-
natore e il ricevente non sono la stessa per-
sona) e autologhi (il donatore e il ricevente
sono la stessa persona) di cellule staminali.
Bisogna infatti andare indietro nel tempo fi-

no al 1968, per trovare
documentazione del
primo trapianto di mi-
dollo in un paziente con
malattia ematologica. 

Ma c'è una differenza
tra quanto fatto allora e

quanto fatto al Cardiocentro: le staminali del
midollo osseo sono state utilizzate per rige-
nerare un tessuto diverso da quello di origi-
ne, ovvero per “rigenerare” un tessuto diffe-
rente da quello a cui le cellule staminali mi-
dollari sono normalmente preposte e cioè al-
la produzione di sangue. Si parla in questo
caso di uso “non omologo”, in cui le cellule
staminali del midollo vengono indirizzate a
riformare vasi (neoangiogenesi) e muscolo.

Ma torniamo al Cardiocentro. Nel 2006 è
partito lo studio clinico “Swiss-Ami” per il
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La prima struttura di questo tipo in Svizzera 
autorizzata da Swissmedic alla produzione di farmaci 
per terapie cellulari2/

08

Dr. Ph.D. 
Giuseppe Astori
Responsabile
Tecnico 

’
“Ciò che dobbiamo imparare 

a fare, lo impariamo facendo”
Aristotele
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quale la nostra Unità di Terapia
Cellulare ha la funzione di laborato-
rio centralizzato per la processazio-
ne delle cellule. Questo importante
studio multicentrico di fase I/II pro-
mosso dal centro cardiovascolare
dell'Ospedale Uni versitario di Zurigo
(Dr. Corti e Dr. Sürder) ha come sco-
po quello di determinare se l'infusio-
ne intracoronarica di cellule stami-
nali del midollo osseo migliori la fra-
zione di eiezione dopo infarto mio-
cardico acuto. Sono attualmente
coinvolte le cliniche di Zurigo, Ber -
na, Losanna e naturalmente il Car -
dio centro. I pazienti che soddisfano
i criteri di inclusione, dopo consen-
so informato sono randomizzati in
tre gruppi: i primi non sono sotto-
posti a terapia con staminali, ai se-
condi vengono infuse le cellule a di-
stanza di 5-7 giorni dall'infarto, e ai
terzi dopo 3-4 settimane. Lo studio
prevede l'arruolamento di 150 pa-
zienti: al momento ne sono stati in-

clusi 85. Inutile dire che c'è grande
aspettativa per i risultati, ma ci
varrà ancora un po' di tempo prima
che l'arruolamento dei pazienti si
concluda e il follow-up dell'ultimo
paziente sia terminato.

Qualcosa è cambiato
Da quel primo trapianto nel “lon-

tano” 2004 le cose sono cambiate di
molto. È nata anche la Swiss Stem
Cell Bank e insieme con essa il Car -
diocentro e il Laboratorio di Diagno -
stica Molecolare hanno creato l'U -
nità di Terapia Cellulare del Cardio -
centro Ticino (UTC-CCT) ovvero il
gruppo di persone che ha contribui-
to alla realizzazione della “Cell
Factory”.

Ma perché è stato necessario co-
struire una di quelle strutture che
con terminologia anglosassone vie-
ne chiamata “Cell Factory”, ovvero
una “fabbrica” dedicata alla produ-
zione e manipolazione cellulare?

Perché oggi non è più possibile pre-
parare le cellule in un semplice labo-
ratorio di ricerca? 

La necessità è stata imposta in
Europa dall'Unione Europea con
l'EMEA (ovvero l'Agenzia Europea del
Farmaco) e in Svizzera da Swiss me -
dic, che rappresenta il braccio ope-
rativo del Dipartimento della Sanità
di Berna. Gli enti regolatori sono in-
tervenuti mossi dalla preoccupazio-
ne per il numero crescente di studi
clinici che, sia in Europa che nel
mondo, prevedono l'uso di cellule
staminali nel trattamento di nume-
rose patologie non solo cardiache
ma anche neurologiche, vascolari, o
di ricostruzione cutanea, ossea, ten-
dinea, ecc. L'allarme, e la conse-
guente necessità di tutelare la salu-
te del paziente, è stato dato a segui-
to della comparsa di leucemia in tre
bimbi francesi trattati con un proto-
collo di terapia genica per la cura di
una forma gravissima di immunode-

Prodotti di terapia cellulare



14

ficienza all'ospedale pediatrico Nec -
ker di Parigi, nel 2003.

In Svizzera, dal luglio 2007 le cel-
lule staminali e le terapie ad esse as-
sociate sono considerate dalla legge
come dei medicamenti e sottostan-
no quindi alle stessa normativa. In
particolare devono essere prodotte
nel rispetto delle norme GMP (che
sta per Good Manufacturing Prac -
tices, ovvero Buone Pratiche di Fab -
bricazione), le medesime che rego-
lamentano la produzione di tutti i
farmaci e dunque, da ora, anche le
terapie basate sull'utilizzo di cellule
staminali.

Prima dell'entrata in vigore della
legge sulle cosiddette “terapie a -
vanzate”, questi studi clinici richie-
devano solamente l'approvazione
del comitato etico di competenza ed
erano spesso traslati in fase I/II
senza la necessaria fase di speri-
mentazione preclinica. Le cellule
erano preparate in strutture non de-
dicate, che potevano essere più o
meno adeguate, ma che non garan-
tivano gli standard di sicurezza ne-
cessari allo svolgimento di questi
importanti studi. Per capirci, non si
poteva escludere la possibilità di
contaminazioni batteriche, endo-
tossiniche, così come non poteva
essere assicurata la sicurezza del
prodotto stesso. Non era nemmeno
possibile garantire la tracciabilità
delle cellule dal prelievo alla reinfu-

sione/reimpianto nel ricevente. 
Il rischio era però duplice: se le

cellule non fossero state preparate
in maniera idonea (ad esempio non
fossero state sufficientemente vita-
li), poteva risultare che la terapia ri-
sultasse non efficace, anche se in
realtà erano le cellule ad essere
“non efficaci” perché “morte”. Un
po' come curarsi con un farmaco
scaduto: il principio attivo non fun-
ziona più perché degradato, e l'ef-
fetto farmacologico non viene svol-
to. In termine farmacologico si par-
la di assicurare la “potenza” del far-
maco.

Ora, anche i farmaci per terapia
cellulare hanno una scadenza: per
fare un esempio, le cellule usate dal
Cardiocentro Ticino nello studio
Swiss-Ami scadono dopo 24 ore dal-
la loro preparazione!

È stato necessario quindi mettere
norme e paletti nel settore, con il fi-
ne di tutelare “in primis” la salute
del paziente e garantire che le tera-
pie messe in atto fossero non solo
efficaci, ma anche sicure. Evidenze
sperimentali della efficacia e sicu-
rezza delle cellule iniettate devono
ora essere dimostrate prima che lo
studio clinico cominci.

Il legislatore ha quindi deciso di
inquadrare le terapie cellulari come
trattamenti farmacologici a tutti gli
effetti. Nessuna differenza. La cel-
lula, dal momento che è in grado di

esercitare una azione terapeutica,
diventa un farmaco, tanto che in
gergo tecnico, le cellule vengono
definite “prodotti medicinali di te-
rapia avanzata”. 

Se la cellula è un farmaco, allora la
sua “trasformazione”, ovvero il pro-
cesso che trasforma un prelievo di
midollo osseo nel farmaco stesso
(quello che il cardiologo o il cardio-
chirurgo reinfondono nel paziente),
allora la produzione di quel farmaco
va eseguita secondo i criteri di qua-
lità dell'industria farmaceutica.

L'ospedale diventa una officina
farmaceutica

L'ospedale è un luogo dove i far-
maci vengono largamente utilizzati,
meno spesso testati durante trial
clinici di fase I/II/III per dimostrar-
ne la sicurezza e l'efficacia, ma non
prodotti, fatto salvo l'esempio di
qualche farmacia ospedaliera che
possiede l'autorizzazione alla produ-
zione di alcune specialità (formula
magistralis). Si tratta comunque di
preparazioni medicinali “classiche”
e non di terapia avanzata.

Si è trattato quindi di costruire al
Cardiocentro una piccola industria
farmaceutica per la produzione di
medicinali per terapie avanzate, con
gli stessi standard di quanto viene
fatto nell'industria farmaceutica a
tutti nota. Standard per la verità an-
cora maggiori, in quanto sono far-
maci “vivi”, cioè che contengono
cellule e che devono quindi essere
trattati con maggior cura dei farma-
ci classici. 

L'iter autorizzativo
Per essere autorizzato, un proto-

collo di terapia cellulare deve passa-
re ora al setaccio del Comitato Etico
Cantonale, e poi all'esame del l' -
Ufficio Federale di Sanità Pubblica
(UFSP) e dunque di Swissmedic, con
procedura centralizzata. Ovvio che
chi presenta domanda deve posse-
dere una Cell Factory regolarmente
autorizzata, altrimenti il protocollo
non viene nemmeno considerato.

Tutto questo significa che è ora

Al Cardiocentro una “fabbrica” di cellule

Utilizzo delle cellule staminali nella cura dell’infarto miocardico
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possibile eseguire trial clinici di te-
rapia cellulare solamente nei centri
titolari di una autorizzazione Swiss -
medic che dimostri di lavorare se-
condo le norme GMP. Ovvero, per il
momento, in Svizzera, solo all'Unità
di Terapia Cellulare del Cardiocentro.
E in Europa? I centri autorizzati si
contano sulle dita di una mano. E

La clean room
La Cell Factory è dotata di una clean room (o “ca-

mera bianca”) per la manipolazione cellulare: è un
ambiente costruito in maniera da minimizzare l'in-
troduzione, la generazione e la ritenzione di par-
ticelle aerotrasportate al suo interno, consenten-
do lo svolgimento di processi sensibili alla conta-
minazione batterica. È costituita da due laborato-
ri muniti di cappe biohazard di classe A, circon-
date da un ambiente di classe B e di tutta la stru-
mentazione necessaria alla manipolazione di cel-
lule: un laboratorio viene utilizzato per le mani-
polazioni cellulari minime, mentre l'altro prevede
la possibilità di manipolare cellule in maniera più
estensiva (espansione di cellule in coltura).
All'interno dei laboratori la temperatura, l'umi-
dità, il numero di particelle e le pressioni diffe-
renziali tra vari ambienti sono monitorati e con-
trollati. La ventilazione ad aria filtrata assicura
una pressione positiva rispetto alle zone circo-
stanti a classe inferiore e ne garantisce un effica-

ce ricambio allo scopo di evitare l'immissione di flussi
inversi potenzialmente inquinanti. Gli ambienti sono
progettati in modo da garantire il grado di purezza del-
l'aria voluto sia nella condizione “at rest” ovvero con
impianto in funzione in assenza operatori, che in con-
dizione “operational” ovvero con l'impianto in funzio-
ne e in presenza di operatori. Una clean room deve inol-
tre soddisfare precisi standard di pulizia come definito
dalle GMP per la fabbricazione di medicinali sterili.
L'accesso alle aree di produzione è permesso al solo per-
sonale dell'U nità di Terapia Cellulare mediante disposi-
tivi di controllo e registrazione degli accessi. 

Fasi della produzione di cellule all’interno della camera bianca

e norme GMP sono un sistema di qualità uti-
lizzato dall'industria farmaceutica con il fine

di garantire la qualità del prodotto e definiscono la
responsabilità del produttore nei confronti della
conformità alle prescrizioni legislative. 

La qualità del prodotto deve risultare dal control-
lo dell'intero processo nei tre aspetti fondamentali
di protezione del prodotto, dell'operatore e dell'am-
biente:
• Protezione del prodotto: viene assicurata control-

lando i parametri ambientali di umidità e tempe-
ratura, il grado di pulizia ambientale e il rischio di
contaminazione crociata;

• Protezione dell'operatore: viene assicurata appli-
cando quanto pre visto per legge per la prevenzio-
ne, protezione e sicurezza;

• Protezione dell'ambiente: la cle an room è realizza-
ta con tecniche di contenimento dinamico e siste-
mi di sovrappressione e filtrazione dell'aria. Ogni
attività a rischio biologico viene condotta sotto
cappe biohazard.

L
Le norme GMP

nel mondo? Quelli a livello ospeda-
liero sono pochi di più.

Per concedere questa autorizza-
zione, Swissmedic ha ispezionato la
nostra la Cell Factory nei primi gior-
ni di settembre di quest'anno. Gli
ispet tori hanno verificato che l'or-
ganizzazione, lo staff, il sito produt-
tivo, il sistema della qualità, la do-

cumentazione e tutto quanto ne-
cessario a far girare il tutto, posse-
dessero lo standard stabilito dalla
legge in vigore.

L' Unità di Terapia Cellulare ha lar-
gamente passato questo “esame”,
strappando addirittura i complimen-
ti degli ispettori. 
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Qualità del tessuto 
e del prodotto cellulare

Su ogni tessuto in ingresso, devo-
no essere eseguiti una serie di test
in conformità con quanto previsto
dalle linee guida per il prelievo, la
conservazione e l'utilizzo di tessuti
umani, e si dovrà confermare in par-
ticolare la negatività per HIV-1,2;
HBV; HCV; HTLV-I/II. Il prelievo cel-
lulare dovrà essere raccolto in sala
operatoria con tecnica asettica. Al
termine del ciclo produttivo, il pro-
dotto cellulare potrà essere rilascia-
to esclusivamente a condizione che
il processo produttivo sarà risultato
conforme e il prodotto sia esente da
contaminazioni microbiche o da en-
dotossine batteriche (LAL test).
Questi test vengono effettuati pres-
so il laboratorio interno di control-
lo qualità.

Il personale. Responsabilità 
e formazione

La qualità dell'intero processo e
del prodotto finale dipendono dalle
persone: per questo motivo è neces-

sario poter disporre di personale
qualificato sufficiente a svolgere
tutti i compiti che ricadono sotto la
responsabilità della direzione. L'U -
nità di Terapia Cellulare del Car dio -
centro ha definito un organigramma
in cui le responsabilità individuali
sono definite in un documento spe-
cifico, e sono condivise da tutto il
personale. In particolare, gli opera-
tori  i cui incarichi comportano l'in-
gresso nelle zone di produzione de-
vono essere specificamente istruiti
sulle caratteristiche dei reparti a
contaminazione controllata, sulle
norme igieniche e comportamentali
indispensabili a prevenire la possibi-
le contaminazione ambientale e del
prodotto e sui requisiti GMP. 

Controllo delle apparecchiature
Le apparecchiature collocate in

clean room hanno caratteristiche ta-
li da minimizzare il rilascio particel-
lare e da consentire efficaci inter-
venti di pulizia e manutenzione.
Ogni strumento di misura è periodi-
camente tarato presso laboratori di

Al Cardiocentro una “fabbrica” di cellule

Il perché di un successo
Perché esistono così poche Cell

Factory al mondo? È davvero così
difficile realizzarle? Tecnicamente è
relativamente facile installare una
clean room (detta anche “camera
bianca”, è - come vedremo sotto - la
sala dove le cellule sono manipola-
te in sterilità e dove si può entrare
solo dopo opportuna procedura di
vestizione). Ciò che è difficile è co-
struire e far “girare” tutto quello che
ci sta attorno, e per di più in un
ospedale.

Per costruire e gestire queste
strutture, niente può essere lasciato
al caso, e tutto deve essere pianifi-
cato nei minimi dettagli fin dalla fa-

prova accreditati. 
In particolare, la clean room e la

relativa Unità di Trattamento del -
l'Aria sono soggette a monitoraggio
ambientale, microbiologico, parti-
cellare e dei parametri critici (pres-
sioni differenziali, temperatura ed
umidità relativa) in continuo e pe-
riodici.

Tracciabilità 
Per “tracciabilità” si intende la

possibilità di reperire e individuare
i tessuti o le cellule in ogni fase del-
l'approvvigionamento, della lavora-
zione, del controllo e dello stoccag-
gio fino alla distribuzione alla clini-
ca. Deve in pratica rimanere docu-
mentazione dei responsabili che
hanno eseguito il trapianto delle
cellule sui riceventi; la tracciabilità
comporta inoltre la facoltà di repe-
rire e individuare tutti i dati perti-
nenti relativi ai prodotti e ai mate-
riali che entrano in contatto con ta-
li tessuti o cellule.

Sistema di qualità e certificazioni

se di progettazione su carta. Anche
il dettaglio più insignificante come
(per fare un esempio) lo smarrimen-
to dell'ordine d'acquisto di uno
strumento, può rallentare gran -
demente il processo di accredita-
mento. 

Per fare le terapie cellulari, sono
necessarie competenze diverse: ser-
vono persone esperte al controllo di
qualità microbiologico (il CQ), ser-
vono persone in produzione in gra-
do di manipolare cellule con tecnica
asettica, servono esperti di assicu-
razione qualità (il QA) che supervi-
sionano la corretta applicazione del-
le procedure, sono necessarie perso-
ne competenti e autorizzate da

Swissmedic a rilasciare le cellule
una volta prodotte (il Responsabile
Tecnico). È poi indispensabile un
servizio tecnico-ingegneristico in
grado di gestire la strumentazione
(manutenzione, convalide e ricon-
valide) e di intervenire 24 ore su 24
in caso di malfunzionamento del si-
stema. Serve un team di farmacovi-
glianza e, naturalmente, è necessa-
ria una direzione medico-scientifica
che assicuri la congruenza di ciò che
si va a produrre e sperimentare.
Anche il servizio di pulizie ha un
ruolo fondamentale nel mantenere il
livello di igiene necessario. Per fare
un esempio concreto, la classe di
pulizia dell'aria imposta dalla legge
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per una Cell Factory è 100 volte
maggiore di quella imposta per le
sale operatorie (da classe 10.000 a
classe 100). Va poi garantita la as-
soluta sterilità, ovvero assenza as-
soluta di batteri e muffe nell'am-
biente di lavoro. Per finire, serve
una direzione amministrativa in
grado di supportare le scelte finan-
ziarie e strategiche che una tale
struttura richiede.

La costruzione della nostra Cell
Factory è iniziata ad aprile 2006:
per prima cosa è stato deciso il team
che è andato completandosi nel cor-
so del tempo, richiamando persone
provenienti dall'industria biomedi-
ca, dalla farmaceutica, dalla ricerca.
Persone insomma che parlassero lin-
guaggi differenti ma che fossero in
grado di interpretare e adattare al-
l'ospedale le richieste del legislato-
re. A maggio 2006 sono sta-
te preparate le infrastrutture
per la costruzione della clean
room e a giugno dello stesso
anno sono iniziati i lavori di
montaggio. 

La struttura è stata conse-
gnata a settembre 2006. Da
quella data fino a marzo
2008 è proseguito il lavoro di
costruzione del laboratorio
microbiologico di controllo

qualità e l'implementazione del si-
stema di qualità stesso. A marzo
2008 è cominciata la validazione
della strumentazione, dei sistemi e
dei processi produttivi. A settembre
l'ispezione e il 4 novembre 2008 l'ok
di Swissmedic.

Questo ha comportato la produ-
zione di circa 32.800 fogli in 82
classatori e 133 procedure opera-
tive.

Il presente, il futuro
L'Unità di Terapia Cellulare si è do-

tata ora un “macchina” che pochi al
mondo possiedono. Il Cardiocentro
è tra i pochi ospedali al mondo in
grado di portare avanti protocolli di
terapia cellulare e medicina rigene-
rativa, in cardiologia ma non solo.

L'UTC è dotata di un gruppo che si
dedica alla ricerca traslazionale, ov-

vero che ha il compito di “far pas-
sare” un protocollo dalla ricerca al-
la clinica, sostituendo tutti i rea-
genti con specifici reagenti “per uso
umano”, e mettendo in piedi i pro-
tocolli che consentono la traslazio-
ne della produzione in camera bian-
ca. Sono processi lenti, che posso-
no richiedere, a seconda della com-
plessità del protocollo, da sei mesi
a un anno di lavoro del team. Per
questa ragione è necessaria una at-
tenta pianificazione della attività
della Cell Factory, basata sulla fatti-
bilità e congruenza dei protocolli
proposti di volta in volta dai ricer-
catori. Per questo è fondamentale il
lavoro in team di biologi, medici,
biotecnologi, e di tutti i responsa-
bili di settore, compresa l'ammini-
strazione.

Questa è “la macchina” che per-
metterà nei prossimi mesi di
studiare, proporre ed esegui-
re nuove terapie cellulari ba-
sate sull'utilizzo di cellule
staminali; una sorta di nuovo
farmaco personalizzato il cui
primo scopo è quello di por-
tare beneficio al paziente.

Verifica della crescita microbica 
nel laboratorio controllo qualità
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Archiviata la quinta edizione, 
è tempo di bilanci

2/
08

estate 2008 (precisa-
mente dal 2 al 4 luglio)
ha visto la mobilitazio-
ne del Cardiocentro per
la quinta edizione di
MTE - Meet the Experts,
il congresso dedicato al-
la cardiologia interven-

tistica che ha in Giovanni Pedrazzini l'infati-
cabile organizzatore. Lo abbiamo incontrato
e gli abbiamo chiesto di tracciare un bilancio
dell'evento.

Dottor Pedrazzini, MTE è “il” congresso del
Cardiocentro, l'evento che - ogni due anni -
fa di Lugano e del Ticino un riferimento per
la cardiologia internazionale. Siamo arriva-
ti alla quinta edizione... mica male!

Sì, al di là del successo delle singole edizio-
ni, e anche quest'anno il bilancio è decisa-
mente positivo, siamo particolarmente orgo-
gliosi della continuità che siamo riusciti a ga-
rantire al nostro congresso. Non è facile, per-
ché l'offerta congressuale è molto ricca, so-
prattutto nei mesi estivi. Certo, restare al top
impone un notevole sforzo, soprattutto da un
punto di vista organizzativo.

Accennava a un bilancio positivo...
Decisamente positivo, sia sotto l'aspetto

quantitativo, sia e soprattutto per il merito
dei temi affrontati e discussi. Il congresso ha
visto la partecipazione di circa 250 cardiolo-
gi, provenienti dalla Svizzera (per un buon
30%), dall'Europa dell'Est e dal Medio Oriente.
Ci ha fatto piacere avere con noi un gruppo
di cardiologi israeliani, mentre purtroppo la
presenza della delegazione iraniana è stata
annullata all'ultimo momento per ragioni di
permessi e visti.

Come sempre, si conferma la formula che
rappresenta il principale motivo di attrazio-
ne del congresso, vale a dire la proiezione e
il commento dei “live cases”, gli interventi
in diretta proiettati su appositi schermi e
quindi discussi in tempo reale dagli ospiti
presenti. 

Sì, i “live cases” sono da sempre il nostro
punto forte. Si può dire che intorno ad essi
costruiamo il congresso, anche da un punto
di vista fisico, perché rendono indispensabile
la vicinanza delle nostre modernissime sale di
cateterismo. Però a questo proposito voglio
chiarire che nella nostra filosofia i “live ca-
ses” - così centrali nell'economia del congres-
so - non sono mai una passerella o la vetrina
per inutili protagonismi. I “live cases” sono
invece momenti di altissima formazione, of-
frono l'opportunità unica e irripetibile di di-
scutere con i migliori specialisti situazioni
cliniche davvero impegnative. Quest'anno poi
gli interventi durante il congresso sono stati
riconosciuti dagli stessi operatori come par-
ticolarmente impegnativi, delle vere e proprie
sfide da affrontare in diretta davanti a una
platea attenta e partecipe.

L’

Istantanee da MTE 2008

Il prof. Moccetti e il dr. Pedrazzini durante i lavori del congresso
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Quali sono stati i temi centrali 
del congresso?

Credo che a lavori ultimati si pos-
sa riconoscere che il congresso ha
affrontato due temi di grande inte-
resse scientifico: il trattamento en-
doluminale delle valvole e la ricana-
lizzazione coronarica per via retro-
gada.

Stiamo scivolando su un terreno
troppo specialistico...

Be', in effetti sono argomenti mol-
to specialistici. Ma poiché avranno
molto presto una applicazione clini-
ca a vantaggio anche dei nostri pa-
zienti, possiamo forse semplificare
un po'...

Proviamo
Per quanto riguarda il primo dei

due argomenti citati, cioè il tratta-
mento endoluminale delle valvole, si
tratta di un'evoluzione terapeutica
molto importante e dagli evidenti
vantaggi per i pazienti. La cardiolo-
gia interventistica è oggi in grado di
affrontare e risolvere alcune patolo-
gie valvolari che fino a ieri necessi-
tavano di un intervento chirurgico.

In caso di stenosi della valvola aor-
tica, il nuovo trattamento, di cui si
è approfonditamente discusso du-
rante le giornate del congresso, pre-
vede un approccio per via trans-fe-
morale o trans-apicale. È una tecni-
ca molto innovativa, che ci sentia-
mo pronti a offrire ai nostri pazien-
ti del Cardiocentro. 

E il secondo?
La ricanalizzazione coronarica per

via retrogada è una tecnica molto
nuova e molto impegnativa che con-
sente di riaprire vasi coronarici
ostruiti passando dalle arterie colla-
terali sane e arrivando all'ostruzione
“controcorrente”, appunto per via
retrogada.

E con quali vantaggi?
Il vantaggio è che si migliora sen-

sibilmente la performance dell'an-
gioplastica coronarica. Rispetto al-
l'approccio tradizionale, questa tec-
nica consente di ricanalizzare, cioè
di riaprire, il 30% di ostruzioni in
più. 

Voglio infine ricordare l'importan-
te presenza al congresso di uno spe-

cialista della Cleveland Clinic, esper-
to di circolazione coronarica. Ci ha
illustrato le ultime conoscenze in
tema di fisiologia e fisiopatologia
della circolazione coronarica.

E poi, come sempre, gli ospiti
“speciali”

Quest'anno abbiamo avuto con noi
il Prof. Alessandro Frigiola e Daniele
Finzi Pasca, regista teatrale, autore,
coreografo, clown e fondatore del
teatro Sunil. Un ticinese la cui no-
torietà ha ormai valicato i confini
del Ticino per imporsi sulla scena
mondiale. 

Alessandro Frigiola è un cardiochi-
rurgo di chiara fama e prima ancora
un amico. Ci ha illustrato il proget-
to di interventi di cardiochirurgia
pediatrica in diverse parti del sud
del mondo, un progetto e un impe-
gno che apprezziamo molto e che
sosteniamo attraverso la Fonda zio -
ne Bambini Cardiopatici del Mondo,
che ha sede presso il Cardiocentro.

Tra argomenti tanto seri e scienti-
fici la presenza di Daniele Finzi
Pasca ci ha infine offerto un punto
di vista e una riflessione inconsueta
e stimolante. Daniele ha tracciato
un paragone tra l'artista e il medico,
osservando come il lavoro dell'arti-
sta sia in fondo un faticoso tentati-
vo di arrivare al cuore del pubblico
e di entrare in relazione con il lato
più autenticamente umano delle
persone. Questa relazione, o qualco-
sa di molto simile, è (im)posta dal-
la malattia nella relazione medico-
paziente, che è dunque una relazio-
ne che offre straordinarie opportu-
nità umane. Di qui l'invito a coglie-
re queste opportunità per essere in-
sieme scienziato, artista e uomo nel
senso più pieno della parola.

La ripresa di un “live case” dalla sala di cateterismo del Cardiocentro durante MTE 2008. 
L'intervento è proiettato in diretta ai congressisti, che lo commentano e interagiscono con l'operatore in sala
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Lugano Stem Cell Meeting
Un successo 
annunciato

2/
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Dr. Ph.D. Gianni Soldati
Responsabile 
dell'Unità di Terapia 
Cellulare del Cardiocentro
Ticino e membro del 
comitato organizzatore 
del congresso

Una parte importante del congresso è stata
volutamente dedicata alla regolamentazione
dei processi produttivi con cellule staminali,
che è oggetto di grande attenzione da parte
di tutti gli Stati europei. La legge svizzera in
merito è assolutamente chiara: le cellule sta-
minali sono equiparate ai medicamenti, il che
la dice lunga sul futuro di queste cellule che
saranno verosimilmente il “medicamento per-
sonalizzato” che ognuno di noi porta con sé
o che ha potuto conservare in apposite strut-
ture già al momento della nascita. A questo
scopo è stato invitato un funzionario del
Dipartimento svizzero della sanità, il dr.
Christian Schärer ed una rappresentante
dell'AIFA (Agenzia italiana del farmaco), la
dr.ssa Cristina Pintus. Il dr. Schärer ha illu-
strato lo stato di avanzamento della legge
svizzera mentre la dr.ssa Pintus ha affrontato
il quadro legislativo italiano ed europeo.
Molti sono gli aspetti simili nelle legislazioni
ed è volontà anche politica quella di far pro-
gredire in tempi brevi questi aspetti legisla-
tivi che daranno il quadro istituzionale all'in-
terno del quale tutti dovranno muoversi per
ottenere le necessarie autorizzazioni.

Da qui il trasferimento di questa ricerca in

l Cardiocentro Ticino ha ospita-
to l'1 e il 2 luglio 2008 il primo
congresso internazionale dedi-
cato alle cellule staminali e al-
la loro applicazione nelle tera-
pie cardiovascolari. Lo scopo
dell'evento era quello di riuni-

re esperti che operano nel campo delle cellu-
le staminali con particolare attenzione alle
terapie che originano da queste cellule e che
hanno come scopo la rigenerazione del mu-
scolo cardiaco.

Dal 2004, anno in cui il Cardiocentro Ticino
trapiantò le prime cellule staminali nel cuore
di un paziente con infarto, e fu una prima
svizzera, i pazienti che hanno potuto appro-
fittare di questa terapia sono oltre cento.
L'Unità di terapia cellulare è oggi dotata di
una “camera bianca”, nella quale vengono
trattate in condizioni di assoluta sicurezza le
cellule staminali da reimpiantare in un pa-
ziente. Questo tipo di struttura, ad oggi l'u-
nica in Svizzera, sarà il punto focale per lo
sviluppo di nuove terapie basate sulle cellule
staminali e per la medicina rigenerativa in ge-
nerale.

Il congresso ha avuto quindi un focus estre-
mamente ben definito: l'applicazione di cel-
lule staminali in ambito cardiovascolare. La
“opening lecture” è stata affidata allo scopri-
tore delle cellule staminali cardiache, il prof.
Piero Anversa, che ha illustrato in modo chia-
rissimo come queste cellule siano già presen-
ti nel cuore ma anche possano dare origine ai
tessuti necessari per rigenerare il muscolo
cardiaco. La sua presentazione, corredata da
una serie impressionante di immagini al mi-
croscopio a fluorescenza, è stata apprezzata
per i risultati che dimostrano in modo inequi-
vocabile che il fenomeno della rigenerazione
potrebbe essere indotto a partire dal tessuto
danneggiato.

I
Il prof. Piero Anversa, scopritore 
delle cellule staminali cardiache
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protocolli clinici. Esempi illuminan-
ti di come oggi si possa procedere
verso le terapie cellulari sono stati
presentati dal dr. Astori, dell'Unità
di terapia cellulare del Cardiocentro
Ticino, dalla dr.ssa Giordano della
Cell Factory di Milano e dalla dr.ssa
Bardelli del Brigham Hospital di
Harvard. Queste presentazioni han-
no dimostrato che già oggi questi
protocolli potrebbero essere imple-
mentati in clinica con successo.

Un altro tema importante affron-
tato durante il congresso è stato
quello relativo alle potenzialità e al-
le modalità di differenziazione delle
cellule staminali in altri tipi di cel-
lule. Sotto questo aspetto i contri-

buti del dr. Dominici, della dr.ssa
Leri, del dr. Kajstura e del dr.
Sussman sono stati di estremo inte-
resse; il dr. Pompilio e il dr. Hill han-
no infine parlato di come queste cel-
lule possono essere identificate in
vivo e quale tipo cellulare può esse-
re usato in terapia cellulare.

Ma cosa si sta facendo oggi con le
cellule staminali su pazienti affetti
da malattia cardiovascolare? Qui il
dr. Sürder del Cardiocentro Ticino ha
raggruppato gli esperti in materia
per i protocolli clinici che già oggi
sono in corso. Steinhoff, Fernandes-
Aviles, Bartunek e lo stesso Moccetti
hanno discusso i protocolli in corso
mostrando i primi risultati sui pa-

primi risultati di una collaborazione tra la
Banca delle cellule staminali (Swiss Stem Cell
Bank), il Cardiocentro Ticino e l'Harvard Me -
dical School di Harvard È di fresca pubblicazio-

ne la scoperta dell'esistenza nel cuore di cellule sta-
minali residenti, che sarebbero
preposte al mantenimento del
tessuto cardiaco e alla sua rige-
nerazione. Queste cellule - dette
c-kit positive - sono al centro di
un progetto di collaborazione
che sta impegnando ormai da
due anni la Swiss Stem Cell Bank, il Cardiocentro
Ticino e la Harvard Medical School di Harvard. 

Distaccata ad Harvard nell'équipe del Prof. Piero
Anversa, la Dr.ssa Silvana Bardelli - già responsabi-
le di laboratorio presso la Swiss Stem Cell Bank di
Lugano - sta studiando in particolare i meccanismi
di caratterizzazione di queste cellule. Il suo lavoro -
presentato pubblicamente ad Harvard la scorsa set-
timana - dimostra che queste cellule sono in grado

di mantenere la loro potenzialità all'interno del cuo-
re anche quando si dividono. In altre parole, quan-
do una cellula staminale (c-kit positiva) si divide
mantiene il suo DNA originale in un'altra cellula fi-
glia, garantendo l'immortalità della linea cellulare

cardiaca. La scoperta è impor-
tante perché prova l'esistenza di
cellule staminali residenti nel
cuore, dimostra cioè che nel mu-
scolo cardiaco esistono delle
cellule staminali. Se opportuna-
mente attivate, queste cellule

potrebbero svolgere un ruolo importante nella rige-
nerazione del muscolo cardiaco, per esempio dopo
un evento ischemico. Addirittura potrebbero essere
prelevate, coltivate e poi reinfuse nel paziente af-
fetto da patologia cronica. 

Certamente questi dati aprono la strada a proto-
colli clinici che verranno pianificati tra Harvard e il
Cardiocentro Ticino per l'uso di queste cellule su pa-
zienti affetti da patologia cardiovascolare.

zienti. Tali risultati dimostrano da
un lato la parziale efficacia di que-
sti trattamenti, ma concordano tut-
ti sulla necessità di approfondire le
ricerche e le conoscenze.

Il futuro di queste terapie diventa
di giorno in giorno più chiaro e l'im-
patto che queste cellule stanno
avendo ed avranno sulla medicina è
immenso. La letteratura scientifica
al proposito è ricca di esempi di
nuovi protocolli clinici che usano le
cellule staminali per rigenerare or-
gani compromessi dalle più diverse
patologie. 

Ancora una volta, dunque, il Car -
diocentro Ticino e la Swiss Stem Cell
Bank si fanno promotori di un even-
to che incoraggia la collaborazione
e le sinergie tra professionalità,
competenze, aziende di ambiti di-
versi per raggiungere uno scopo co-
mune: offrire al paziente le migliori
e innovative opportunità terapeuti-
che.

Collaborazione CCT-SSCB-Harvard
Una nuova scoperta sulla rigenerazione delle cellule staminali cardiache

I
La scoperta dimostra 

che nel muscolo cardiaco
esistono delle cellule 

staminali
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rganizzato e diret-
to dal Dr. med.
Francesco Faletra,
responsabile del ser   -
vizio di imaging car -
diaca del Cardio -
centro Ticino, si è
tenuto questa esta-

te presso la nostra la Sala Zwick il primo cor-
so di specializzazione rivolto a radiologi e de-
dicato alla lettura delle coronarie tramite TAC-
64. Il corso, la cui partecipazione si è voluto
limitare nel numero per offrire le migliori op-
portunità formative (ad ogni partecipante è
stata messa a disposizione una workstation
per esercitazioni pratiche), ha riunito al
Cardiocentro un gruppo di radiologi prove-
nienti da paesi europei come la Germania e la
Grecia e dall'Arabia Saudita.

Insieme con il dr. Faletra, sono intervenuti

ODr. med. 
Francesco Faletra
Responsabile del 
servizio di Imaging
cardiaca del
Cardiocentro Ticino

2/
08

in veste di docenti il Dr. med. Alain Mayer
(Leiden) e, per quanto riguarda gli aspetti
tecnici, la Dr.ssa Louisa Mayo della GE.

L'evento è stato sponsorizzato dalla GE
Health care, che ha voluto riconoscere nel
Cardiocentro, scegliendolo come sede del cor-
so, una struttura di riferimento per la qualità
professionale del team e la competenza nel-
l'utilizzo delle più sofisticate tecnologie dia-
gnostiche.

Il gruppo che ha partecipato al corso sulla lettura delle coronarie tramite TAC 64

Un'esercitazione durante il corso

Un (cardio) centro
di alta specializzazione
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er i tipi della prestigiosa
Blackwell, è di fresca pubbli-
cazione il volume Ana tomy

of the Heart by Multislice Computed
Tomography (Anato mia del cuore
mediante la tomografia multistrato
computerizzata), scritto dal Dr. Fa -
letra insieme con due riconosciute
autorità mondiali nel campo della
diagnostica per immagini in cardio-
logia: il Prof. Natesa G. Pandian, del
Tufts University Medical Center di
Boston e la Dr.ssa Siew Yen Ho del -
l'Imperial College di Londra.

Il volume, un atlante ragionato,
per la prima volta fornisce strumen-
ti di comparazione - a vantaggio di
cardiologi e radiologi - tra le tradi-
zionali sezioni anatomiche del cuo-
re e le nuove straordinarie immagi-
ni offerte dalla tomografia multi-
strato.

Grazie al lavoro del Dr. Faletra, il
nostro Cardiocentro si conferma co-
me una struttura d'avanguardia nel
contesto internazionale, una realtà
il cui nome compare sempre più
spesso accanto alle più famose isti-
tuzioni mediche.
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a Dr.ssa Ilaria D'Angeli dello staff di cardio-
logia interventistica del Cardiocentro è stata
recentemente premiata dal Gise, Società
Italiana di Cardiologia Invasiva, per una la-
voro di comparazione tra esami diagnostici
finalizzati all'identificazione delle placche

coronariche, responsabili di occlusioni ed eventi ischemici. 

Il riconoscimento - primo premio, miglior lavoro dell'anno -
corona l'impegno e la professionalità della dr.ssa D'Angeli ed è

motivo di grande soddisfazione per tutto il Cardiocentro.

Dr.ssa D'Angeli, innanzi tutto i nostri complimenti. 
Ci vuole illustrare la sua ricerca?

Nel gennaio 2007 ho avviato uno studio di confronto, di iden-
tificazione e quantificazione delle placche aterosclerotiche co-
ronariche con i tre metodi diagnostici, invasivi e non invasivi:
la coronarografia, l'IVUS (intravascular ultrasound) e la TAC mul-
tistrato. La mia ricerca prosegue tutt'ora, e il lavoro presentato
e premiato dal Gise rappresenta un primo bilancio. 

Ci faccia capire meglio
La coronarografia, con l'ausilio dell'ecografia intravascolare

coronarica (IVUS), rappresenta l'esame di riferimento (il gold
standard) per la valutazione dei pazienti con sospetta malattia
coronarica, soprattutto quando si deve effettuare un intervento
di angioplastica percutanea con palloncino. Da qualche anno a
questa parte, però, si è affacciata sulla scena un'altra protago-
nista, la TAC multistrato, che sempre più si sta imponendo co-
me importante e valida alternativa diagnostica all'angiografia
invasiva, per la valutazione di questi soggetti. Il mio lavoro ana-
lizza l'accuratezza diagnostica dei diversi esami nell'identifica-
re e nel quantificare le placche coronariche.

Uno studio CCT premiato come 
miglior lavoro dell'anno dalla Società
Italiana di Cardiologia Invasiva

L
La dr.ssa Ilaria D'Angeli insieme con il suo tutor, il dr. Giovanni Pedrazzini



Come si è svolta la ricerca?
Grazie all'importante aiuto di tut-

to lo staff infermieristico del labora-
torio di emodinamica e soprattutto
del gruppo di ricerca clinica del Prof.
Moccetti (Dr. Pedrazzini, Prof. Auric -
chio, Dr.ssa Pasotti e Dr. Faletra),
abbiamo valutato l'accuratezza dia-
gnostica della TAC 64-strati, con-
frontando le stesse placche corona-
riche anche con la coronarografia e
l'IVUS. Dai risultati è emerso che
l'angiografia non invasiva, cioè la
TAC multistrato, possiede un'alta ac-
curatezza diagnostica nella identifi-
cazione e nella valutazione delle
placche coronariche e della loro
estensione, permettendo di identifi-
care pazienti coronaropatici anche
quando altri test di diagnostica non
invasiva risultano  non conclusivi o
addirittura negativi.

Oltre al fatto che si tratta di un
esame non invasivo (circostanza
tutt'altro che trascurabile) quali
altri vantaggi può attendersi il
paziente da queste novità 
diagnostiche?

La TAC 64-strati possiede, rispetto
agli esami invasivi, una più alta ri-
soluzione temporale e spaziale, og-
gigiorno anche con un basso livello
di radiazioni emesse, tale da identi-
ficare con precisione (alto valore
predittivo positivo e negativo) la
presenza di placche coronariche
ostruttive e non ostruttive e di va-
lutarne la composizione. Tutto que-
sto, ovviamente, dà una importante
svolta nella prevenzione di eventi
coronarici acuti, e nel trattamento
precoce della malattia ateroscleroti-
ca coronarica con importanti impli-
cazioni terapeutiche e prognostiche.
L'esame diagnostico permette, per
esempio, di identificare e trattare
placche “soft” anche non ostruttive
che sono quelle più vulnerabili e più
a rischio di rottura.

revenire è meglio che curare: una
frase, un modo di dire vecchissi-
mo eppure mai così attuale come
in questi tempi. Infatti, nono-
stante i continui sviluppi e pro-

gressi della medicina moderna, le malattie cardiova-
scolari non sono divenute più rare. Addirittura proprio
grazie ai progressi tecnici molte situazioni che tempo

fa conferivano al paziente un'aspettativa
di vita molto ridotta ora permettono a chi
ha subito un evento cardiovascolare (in-
farto o ictus) di vivere più a lungo e a vol-
te meglio. Ma appunto a volte, non sem-
pre. Le conseguenze di un evento cardio-
vascolare infatti possono risultare dram-
matiche per la qualità di vita di una per-
sona.

Inoltre la “facilità” e rapidità con cui si
riescono a effettuare al giorno d'oggi de-
gli interventi diagnostici e terapeutici in-
vasivi non deve indurci a sottovalutarne i
costi, in termini di potenziali complicazio-
ni ma anche di spesa, quest'ultima a volte
tanto più alta quanto più moderna ed ef-

ficace è la tecnica utilizzata.
Per tutti questi motivi l'obiettivo di ognuno di noi

è prevenire la malattia cardiovascolare, una preven-

Uno studio CCT premiato
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Dr. med. 
Mauro Capoferri.
Medico responsabile 
servizio di Riabilitazione 
cardiovascolare
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La prevenzione
quotidiana



zione che di fatto è già una cura.
Infatti l'evento acuto (infarto o ic-
tus per citare i più frequenti) è solo
il punto di arrivo di un processo pa-
tologico che inizia piuttosto presto
nella vita dei soggetti predisposti
(placche di grasso nelle arterie sono
state identificate già in giovani uo-
mini tra i 20 e 30 anni di età). 

Cosa fare dunque per arrestare l'ar-
teriosclerosi, questo nemico invisi-
bile che si insinua dentro di noi con
la stessa cattiveria e perfidia di un
cancro, rimanendo invisibile fino a
quando si manifesta con un evento
cardiovascolare? 

Mangiar sano e fare sport, direb-
bero i più. Vero, ma tanto semplice
da dirsi, non è altrettanto facile da
farsi.

Le abitudini alimentari per esem-
pio sono spesso estremamente radi-
cate dentro ognuno di noi in quan-
to retaggio più o meno indiretto di
quanto “imparato” durante la giova-
ne età. Inoltre l'industria alimenta-
re moderna non aiuta certo a favo-
rire una alimentazione cardioprotet-
tiva. Eppure non è affatto difficile
migliorare le abitudini alimentari
senza compromettere il piacere del-
la tavola. E mangiar sano non fa be-
ne solo a noi, ma risulta anche un
fondamentale buon insegnamento
per i figli. Esula dagli scopi di que-
sto articolo dare consigli nutriziona-
li, ma certo ci sarà modo di ap-
profondire il tema in futuro

Parliamo piuttosto dell'attività fi-
sica. Fare sport? Sicuramente l'atti-
vità sportiva favorisce la salute in
generale e quella cardiovascolare in
particolare, come dimostrato scien-
tificamente (premessa naturalmente
una attività adeguata alle proprie
caratteristiche e risorse fisiche). Il
problema è che usare il termine
“sport” in molte persone evoca im-
pegno, costanza, tecnica, allena-
menti, concetti che si reputano im-
possibili da integrare nella quotidia-
nità già ampiamente satura di altre
attività inderogabili (o presunte ta-
li). È quindi importante sapere che
la prevenzione quotidiana tramite

l'esercizio fisico non deve necessa-
riamente passare attraverso un'atti-
vità definibile come sportiva. Il pro-
blema infatti non risiede tanto in
quello che si fa ma in quello che non
si fa, in altre parole nella sedenta-
rietà: un concetto “nuovo” per la
nostra antropologia, che vede la raz-
za umana reduce da migliaia e mi-
gliaia di anni di inevitabile movi-
mento per la sopravvivenza (si pen-
si alla caccia, alla agricoltura, alla
difesa).

Tornare tutti a lavorare nei campi
o nei boschi? Evidentemente no, ma
alcune piccole sfide “fisiche” le pos-
siamo ingaggiare quotidianamente
in modo molto semplice. Pensiamo
per esempio alle scale, un vero e
proprio “attrezzo ginnico” degno
della più blasonata palestra. Un re-
cente studio dei colleghi di Ginevra
ha infatti dimostrato che favorendo
l'uso delle scale tra il personale, nel-
l'arco di 12 settimane si è ottenuto
un aumento dello stato di fitness
soggettivo, ma soprattutto oggetti-
vo, di +8.6% (misurato con il test da
sforzo), una diminuzione della mas-
sa grassa (-1.7%), una diminuzione
della pressione arteriosa diastolica
(-2.3%), una diminuzione del cole-
sterolo “cattivo” (-3.9%), della
massa grassa (-0,7%) e della circon-
ferenza addominale (-1.8%) Tutti
cambiamenti statisticamente signi-

ficativi. Non solo un attrezzo ginni-
co quindi, le scale, ma anche una ot-
timo “medicamento” dall'eccezio-
nale rapporto rischio (nullo)-costo
(nul  lo)-beneficio (enorme). 

Purtroppo i benefici sono diminui-
ti una volta terminato il periodo di
“studio”, quando cioè le persone
hanno perso l'abitudine e la motiva-
zione a usare le scale al posto del-
l'ascensore. In altre parole, esatta-
mente come un medicamento anche
le scale funzionano solo se si “assu-
mono”.

Traversata Lago di Lugano

Foto Carlo Belloni
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17 agosto 2008. Tra i quasi 500 iscritti alla tradizionale 
manifestazione non poteva mancare il gruppo CCT 

Per favorire questa “terapia” il Car -
diocentro ha elaborato un adesivo che,
applicato sulle porte degli ascen sori,
vuole invitare gli utenti a scegliere le
scale, facendo diventare il proprio po-
sto di lavoro o la propria residenza in
una piccola palestra.
L'adesivo “Per il tuo cuore scegli le sca-
le”, creato dalla penna di Boneff, può
es sere richiesto al l'As sociazione Ami -
ci del Cardio centro Ticino, C.P. 318,
6604 Lo carno. 
Il ricavato della vendita (CHF 50,- per
un pacchetto di 10 adesivi) verrà de-
voluto alla Fon da zione Bambini Car -
diopatici nel Mondo.
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Il trattamento chirurgico della fibrillazione atriale

L’intervento
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a fibrillazione atriale è
un disturbo del ritmo
cardiaco caratterizzato
dalla irregolare contra-
zione degli atri, dovuto
a un disordinato pas-
saggio dell'impulso e -
lettrico ad alta frequen-

za, che viene trasmesso ai ventricoli in modo
irregolare.

Il paziente affetto da fibrillazione atriale
avverte palpitazioni, mancanza di energia,
capogiri, fastidio al torace e talvolta mancan-
za di fiato.

Tra le cause più comuni e più frequenti del-
la fibrillazione atriale ricordiamo la pressione
arteriosa alta, la malattia coronarica, la ma-

lattia valvolare. La fibrillazione atriale tutta-
via può insorgere anche in pazienti con un
cuore altresì normale, ma che hanno uno sti-
le di vita particolare e indulgono all'abuso ni-
cotinico, all'assunzione di caffè e di alcol.

La diagnosi viene eseguita facilmente me-
diante un elettrocardiogramma. La terapia
della fibrillazione atriale è in genere efficace
utilizzando farmaci che sono in grado, se as-
sunti regolarmente, di ripristinare il ritmo
normale (o sinusale) del cuore.

Vi sono tuttavia dei pazienti, particolar-
mente coloro affetti da una patologia valvo-
lare, che non rispondono bene all'assunzione
di farmaci e che comunque sono candidati a
un intervento chirurgico ricostruttivo o sosti-
tutivo di valvole cardiache alterate.

PD Dr. med. 
Francesco Siclari
Primario 
di Cardiochirurgia

L
Sezione dell'atrio sinistro del cuore con i punti in cui vengono praticate 
le criolesioni per curare la fibrillazione atriale
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In particolare questa condizione è
frequente quando la valvola malata
è la valvola mitralica.

L'esperienza chirurgica accumula-
ta ha mostrato che è possibile, in
concomitanza con l'intervento rico-
struttivo o sostitutivo della valvola
mitralica, eseguire un intervento
volto all'abolizione della fibrillazio-
ne atriale. Tale intervento è denomi-
nato “intervento di COX-Maze” dal
nome del Dr. Cox, suo scopritore, e
dal termine “maze” che tradotto in
italiano significa labirinto, a causa
della caratteristica dell'intervento.

L'intervento chirurgico infatti pre-
vede l'esecuzione, sulla parete del-
l'atrio sinistro e destro, di lesioni le
quali sono disposte in modo tale che
gli impulsi elettrici disorganizzati
nella fibrillazione atriale vengono
incanalati in corridoi ben delimitati
per raggiungere poi i ventricoli do-
ve dare origine a un ritmo cardiaco
regolare.

L'esecuzione di tali lesioni che se-
gue come dicevo degli schemi ben
precisi, può essere fatta in diversi
modi. I metodi più efficaci e più si-
curi sono quelli che utilizzano la
fonte del freddo. Le lesioni eseguite
in tal guisa vengono definite “crio
lesioni”. La fonte del freddo è costi-

tuita da Argon liquido il quale è in
grado di raffreddare la sonda utiliz-
zata per le lesioni fino a una tempe-
ratura di -160°C. 

L'applicazione di questa sonda al
tessuto cardiaco provoca una lesio-
ne irreversibile del tessuto muscola-
re ma non danneggia il tessuto di
sostegno cardiaco. L'impulso elettri-
co pertanto non riuscirà ad attraver-
sare il tessuto cicatriziale della le-
sione.

L'intervento richiede in genere un
tempo di circa 15 minuti, prolun-
gando pertanto in modo trascurabi-
le l'intervento chirurgico valvolare.

Le percentuali di successo di uti-
lizzo di questa tecnica sono variabi-
li, ma raggiungono nei casi più fa-
vorevoli l'80-90%. Da segnalare tut-
tavia che più tempo è trascorso tra
l'insorgere della fibrillazione e l'in-
tervento, minori saranno le chances
di ottenere un successo terapeutico. 

La conversione a ritmo sinusale si
stabilizza fra le quattro e le otto set-
timane dopo l'intervento.

Non tutti i pazienti affetti da fi-
brillazione atriale sono candidati per
l'esecuzione di un intervento chirur-
gico come sopra descritto, ma esi-
stono altri interventi meno invasivi.

L'équipe cardiochirurgica del Cardiocentro Ticino. 
In piedi da sinistra: Dr. med. Giorgio Franciosi, Dr. med. PD Francesco Siclari, Dr. med. PD Stefanos
Demertzis, Dr. med. Rafael Trunfio. In primo piano, sempre da sinistra, Dr. med. Fabrizio Minervini (medico
assistente, al Cardiocentro fino a marzo 2008),  Dr. med. Tiziano Torre e Dr. med. Mehran Faeli

Il dispositivo utilizzato per l'intervento e, sopra, la sonda 
mediante la quale vengono praticate le crio-lesioni



iero Martinoli è presi-
dente dell´Università
della Svizzera italiana
dal settembre del
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lità di “visiting associate professor”. Le ricer-
che svolte oltreoceano gli hanno permesso di
ottenere, al suo ritorno, la libera docenza al
Politecnico federale di Zurigo e quindi la cat-
tedra di fisica sperimentale all'Università di
Neuchâtel. In questo ateneo, grazie a finan-
ziamenti del Fondo Nazionale, dell'Unione
Europea, della Fondazione Europea per la
Scienza e di un Polo di Ricerca Nazionale, ha
svolto un'intensa attività di ricerca sui super-
conduttori mettendo a punto tecniche di mi-
crofabbricazione e misurazione d'avanguardia
e basandosi su nuovi sviluppi della fisica del-
la materia e della meccanica statistica per in-
terpretare i risultati. Questi lavori hanno ge-
nerato oltre 120 pubblicazioni apparse in ri-
viste internazionali fra le più prestigiose.
Durante due congedi sabbatici, Piero Mar -
tinoli è stato “visiting scientist” al Labo -
ratorio di ricerca IBM di Zurigo e professore
invitato all'Università di Ginevra. È stato pre-
sidente della Divisione II del Fondo Nazionale
e, tra gli altri numerosi incarichi, membro del
Consiglio dell'USI dal giugno del 2003.

Come minoranza, siamo condannati 
alla ricerca dell'eccellenza
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Prof. Martinoli, la sua è la vicenda esempla-
re di un ticinese che ritorna in Ticino dopo
un percorso professionale di eccellenza.
Prima di chiederle del Ticino e della sua uni-
versità, però, vorremmo che ci parlasse del-
la sulla sua esperienza di “emigrato”. Qual
è la tappa che oggi le appare più importan-
te da un punto di vista formativo?

Credo che la carriera di un uomo di scienza
non sia, in generale, legata ad un avvenimen-
to particolare, ma è piuttosto il risultato di
una serie di esperienze: così è stato, ad ogni
modo, per il mio percorso. In un certo senso
l'esperienza di “emigrato” cominciò, come
bleniese, già al liceo di Lugano dove ebbi la
fortuna di avere un docente di matematica
eccezionale, Ambrogio Longhi, che ebbe sicu-
ramente un ruolo determinante nella mia
scelta professionale. Più tardi, al Politecnico
imparai quale inestimabile valore avessero li-
bertà d'azione e di pensiero nella ricerca gra-
zie ad un direttore di tesi brillante e ispirato,
il professor Jørgen Olsen. Negli Stati Uniti, il
caso volle che, inaspettatamente, mi trovas-
si alla guida di un gruppo di ricerca, un'espe-

Piero Martinoli 
Presidente
dell´Università della
Svizzera italiana 
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rienza ricca di preziosi insegnamen-
ti per il mio futuro percorso accade-
mico. La parentesi al Laboratorio di
ricerca IBM, dove durante il mio
soggiorno lavoravano ben 3 premi
Nobel di fisica (con alcuni di essi
ebbi, e ho ancora, il privilegio di
avere contatti molto stretti), mi di-
mostrò come ricerca fondamentale e
ricerca applicata sono attività che si
arricchiscono vicendevolmente: so-
no semplicemente le due facce di
un'identica medaglia. L'attività
svolta in seno al Consiglio della ri-
cerca del Fondo Nazionale, che per
una dozzina d'anni si sovrappose a
quella professore all'Uni versità di
Neuchâtel, mi offrì un osservatorio
privilegiato della ricerca non solo in
Svizzera, ma anche in ambito inter-
nazionale: ciò mi è molto utile oggi
per stimolare e sviluppare ulterior-
mente questo settore all'Università
della Svizzera italiana (USI). 

In Ticino, l'istruzione superiore e la
medicina sembra sempre che deb-
bano dimostrare qualcosa e che vi-
vano una sorta di complesso di in-
feriorità rispetto a un “altrove”.
Lei è al vertice di un istituto uni-
versitario “periferico” e ha segui-
to il cursus honorum al “centro”,
della Svizzera (Zurigo) e del mon-
do (gli Stati Uniti). Reputa possi-
bile l'eccellenza in periferia? E se
sì, a quali condizioni?

Non solo la reputo possibile, ma
assolutamente necessaria. Quando
nel 1996 nacque l'USI, molti furono
gli scettici oltralpe. Oggi, grazie ai
continui progressi fatti in questi do-
dici anni di esistenza, la percezione

che gli “altri” hanno della nostra
Università è molto cambiata: l'intel-
ligenza e l'impegno profusi nella ri-
cerca di soluzioni volte a migliorare
continuamente la qualità della for-
mazione, della ricerca e dei servizi
sono stati paganti e sono oggi una-
nimemente riconosciuti. Anche se
geograficamente “periferico”, l'ate-
neo ticinese non lo è per nulla nel
paesaggio accademico svizzero.

Certo, l'istituzione è giovane e re-
sta ancora molto da fare per rag-
giungere l'eccellenza alla quale, con
moderata ambizione, aspiriamo: in
un certo senso per imporci, come
minoranza, siamo condannati alla
ricerca dell'eccellenza. La conditio
sine qua non per raggiungere questo
traguardo è il mantenimento del-
l'autonomia che il legislatore ha vo-
luto concederci: si sta avverando
una vera carta vincente. 

Università e medicina di punta ci
portano a chiederle dell'ICS, l'I sti -
tuto di scienze computazionali.
Nel suo intervento alla presenta-
zione dell'Istituto, lo scorso 22
settembre, lei ha particolarmente
insistito sull'aspetto multi- e in-
terdisciplinare delle scienze com-
putazionali e dunque dell'istituto.
Quali le sinergie possibili, se le ve-
de, con una realtà come il Car dio -
centro Ticino?

Uno degli obiettivi dell'Istituto di
scienze computazionali (ICS, www. -
ics. inf.unisi.ch) è appunto quello di
stimolare le sinergie con gli istituti
di ricerca che in Ticino si sono affer-
mati per l'importanza e la qualità
dei loro contributi scientifici e/o
per il ruolo strategico che ricoprono
per lo sviluppo del Paese. Per quan-
to riguarda il Cardiocentro Ticino,
penso che le aree di ricerca suscet-
tibili di approfittare della creazione
dell'ICS siano il “cardiac imaging”,
dove la visualizzazione di strutture
cardiache mediante tomografia
computerizzata richiede la messa a
punto di efficienti protocolli di ac-
quisizione al fine di ridurre la dose
di radiazione, e l'elettrofisiologia
cardiaca, che in ambito clinico ri-
chiede il monitoraggio continuo dei

pazienti raccogliendo i dati fisiolo-
gici ottenuti mediante sensori im-
piantabili. 

Una quinta facoltà di laurea: 
quale sarà?

Se non vuole essere re-
legata ad un ruolo di
semplice comparsa, l'U -
SI deve crescere apren-
dosi a nuove sfide per
diventare più attrattiva
e acquistare più visibi-
lità sia sulla scena na-
zionale che internazio-
nale. La creazione di una
quinta facoltà è senza
dubbio uno strumento
importante per raggiun-
gere questo obiettivo.
Per ora siamo ancora in
una fase di pre-incuba-
zione nella quale stiamo vagliando
un certo numero di scenari. È quin-
di del tutto prematuro pronunciarsi.
A mio avviso, due principi fonda-
mentali dovranno comunque ispira-
re la scelta: l'originalità, garante di
un profilo proprio, e la sostenibilità,
garante di continuità al fine di evi-
tare nefasti processi di “go and
stop”. 

Politecnico di Zurigo - inizio dottorato, 1965

Politecnico di Zurigo, 1971

Utah - convegno, 1990
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La via per una rapida 
guarigione passa attraverso 
la ricerca della "autonomia
perduta", soprattutto, 
in Cure intensive

2/
08

La riabilitazione precoce

Ft. Alessandro
Pusceddu

Responsabile Servizio
di Fisioterapia

nostri pazienti che si trovano
in Cure intensive, anche se per
pochi giorni, possono vivere
situazioni psicologiche abnor-
mi che facilmente sono causa
dell'insorgenza di disturbi psi-
cologici: lontananza dalla fa-
miglia, estraneità e pesantez-

za dell'ambiente ospedaliero, pratiche medi-
che e infermieristiche disturbanti e talvolta
dolorose, limitazioni di movimento, "vissuti"
della malattia negativi, prognosi non sempre
serene ecc... Per tutti questi motivi il nostro
intento è sempre quello di ridurre al minimo
la degenza in quest'ambiente.

Per ottimizzare la presa a carico si ricerca
una collaborazione interdisciplinare fra le dif-
ferenti figure professionali (medici, infermie-
ri, fisioterapisti, assistenti di cura, ruoli am-
ministrativi) che, anche se con diverse com-
petenze ed esperienze umane, devono con-
correre tutti alla realizzazione dei comuni
programmi di "cura" a beneficio soprattutto
dei nostri pazienti più gravi. 

È in questa ottica pluridisciplinare che al
Cardiocentro trova un substrato favorevole,
facilitato tra l'altro dalle ridotte dimensioni
della struttura, la “riabilitazione precoce in

I

cure intensive” che rappresenta il fulcro del
progetto di cura nella comune convinzione
che la strada di una rapida guarigione passa
necessariamente attraverso la ricerca della
“autonomia perduta”.

Dr. med. 
Tiziano Cassina

Primario di
Cardioanestesia

Nella foto, e in quelle che seguono, un esempio pratico della riabilita-
zione precoce su una donna di 50 anni che in seguito a un importante
infarto ha avuto un arresto cardiaco al domicilio. 
Rianimata e trasportata al CCT, al settimo giorno di degenza, 
nonostante necessiti ancora di una protesi ventilatoria invasiva, 
la signora DM è stata mobilizzata in poltrona e sta eseguendo esercizi
passivi per le gambe con l'ausilio di una cyclette servo-assistita da un
motore elettrico

in Area Critica al Cardiocentro
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Mobilizzare, inteso come posizio-
nare un paziente al di fuori del let-
to, rappresenta il meccanismo orga-
nizzativo fondamentale per poter
attuare pienamente la cosiddetta
“riabilitazione precoce”. Un mecca-
nismo che deve essere ben compre-
so e condiviso dall'intera équipe af-
finché i reali benefici risultino ap-
plicabili a tutti, a prescindere dalle
necessità organizzative e di cura
(carichi di lavoro, complessità assi-
stenziali, ecc). La letteratura spe-
cializzata ci conferma che “ogni ora
guadagnata fuori dal letto rappre-
senta un piccolo passo verso la gua-
rigione”.

Ecco solo un piccolo elenco dei
problemi legati all'allettamento
prolungato e all'immobilità:

• piaghe da decubito
• retrazioni muscolo tendinee 

e capsulari
• calcificazioni para-articolari
• decalcificazioni ossee
• ipotrofie muscolari
• infezioni dell'apparato urinario
• infezioni dell'apparato 

respiratorio
• perdita dello schema motorio
• trombosi venose profonde 
• embolie polmonari
• sindromi depressive reattive

Obiettivi 
della Mobilizzazione precoce
in Cure intensive

• valutazione delle funzioni 
cognitive

• valutazione delle funzioni 
motorie

• inizio statica
• inizio peristalsi
• canalizzazione dei gas 

e delle feci
• inizio assunzione liquidi, 

nutrizione enterale, solidi
• valutare la comparsa di compli-

canze mediche o chirurgiche
• ridurre la durata della degenza

Mobilizzazione precoce & Riabilitazione precoce

La Fisioterapia... 
un importante supporto

A fronte di pochi studi controllati
sull'efficacia della Fisioterapia nei
programmi terapeutici dei pazienti
sottoposti a ventilazione meccanica
nelle Terapie intensive, esiste una
larga esperienza clinica che confer-
ma l'utilità di tale metodica, sia nel-
le fasi di assistenza respiratoria che
durante lo svezzamento dalle prote-
si respiratorie.

È in base a queste evidenze clini-
che che nel reparto di Cure intensi-
ve del Cardiocentro il team fisiotera-
pico collabora attivamente col per-
sonale di Cure intensive fin dall'a-
pertura della clinica, contribuendo
attivamente alla creazione e svilup-
po di un progetto di cura e assisten-
za multi-disciplinare che ha nella
riabilitazione precoce la sua punta
di diamante. La piena integrazione
della figura del fisioterapista all'in-
terno del team di cura è stata la con-
dizione predisponente per la com-
pleta attuazione di questo progetto
di cura.

Gli scopi di una completa presa in
carico fisioterapica in una Terapia
intensiva consistono nella riduzione
delle secrezioni broncopolmonari,
nella riespansione dei segmenti pol-
monari atelettasici, nell'ottimizzare

gli scambi respiratori, cercando nel
contempo una mobilizzazione pre-
coce e un ricondizionamento all'e-
sercizio fisico (vedi schema)

Un fisioterapista, per poter lavora-
re in questo ambito col massimo del
profitto, deve integrare le compe-
tenze professionali di base con una
specifica formazione in fisioterapia

All'ottavo giorno di degenza, la signora DM - assistita con una protesi ventilatoria non-invasiva (casco/scafandro) -
continua la riabilitazione e gli esercizi di rinforzo muscolare (ricondizionamento)

Compiti del Fisioterapista in Cure intensive
• assistere/controllare weaning
• migliorare il controllo delle secrezioni
• controllare/migliorare compliance ventilatoria
• assistere/controllare le posture/posizionamenti
• mobilizzare/rieducare precocemente a letto (passivamente-attivamente)
• attuare un precoce ricondizionamento fisico 

(poltrona, statica e deambulazione)

respiratoria, nonché conoscere ap-
profonditamente tutte le procedure
e i mezzi di supporto delle funzioni
vitali, in modo particolare nell'am-
bito della ventilazione meccanica
invasiva, per potervi interagire nel
modo ottimale. 
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Riabiltazione in Cure intensive =
Riabilitazione Intensiva

Perché iniziare una Riabilitazione
in Cure intensive?

Fondamentalmente è l'insufficien-
te grado di stabilizzazione clinica
che, per garantire adeguati livelli di
assistenza medica, infermieristica, e
tecnica rianimatoria, richiede per
pazienti più gravi un ambiente alta-
mente medicalizzato come la Terapia
intensiva. Ma è soprattutto in que-
sti luoghi che la precoce ricerca del
recupero delle funzioni cognitivo-
motorie, con un'attenzione partico-
lare a partecipazione e motricità (fa-
cendo delle precoci e frequenti valu-
tazioni delle risorse dei pazienti),
deve essere prioritaria, compatibil-
mente alle rapide variazioni clini-
che, allo svezzamento dalle varie ap-
parecchiature di sostegno delle fun-
zioni vitali e valutando nel contem-
po le possibilità d'insorgenza di
eventuali recidive.

Per semplificare potremmo dire
che l'efficacia della Riabilitazione

intensiva così descritta sarà diretta-
mente proporzionale alla riduzione
delle ore di allettamento.

La riabilitazione intesa in questi
termini è come intraprendere un
coinvolgente viaggio che porta il

La riabilitazione precoce in Area Critica al Cardiocentro

paziente dalla fase "critica" alla vi-
ta... un viaggio pieno di insidie che
cerca di ridare una qualità di vita
soddisfacente, sfidando la sorte,
nella ricerca di un'identità e un ruo-
lo stravolti dalla malattia.

La signora DM al ventesimo giorno di degenza. Prima di lasciare la clinica è andata a salutare e ringraziare
una parte del team (medici, infermieri e fisioterapisti) che l'ha seguita in questa "avventura"

ispositivi per la defibrillazione sui voli
Darwin Airline e formazione del personale

di volo sono un nuovo importante successo del pro-
getto "Defibrillazione precoce". 
Nella foto dello scorso 10 giugno 2008, il Dr.
Romano Mauri, presidente della Fondazione Ticino -
cuore, consegna il defibrillatore a un equipaggio
Darwin. In primo piano, a sinistra, il Capt. Maurizio
Merlo, Direttore operativo di Darwin Airline.

Il progetto "Defibrillazione
precoce" decolla

D
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di cura accolgono tutti i pazienti degenti di
cardiologia e cardiochirurgia, e successiva-
mente, dopo una breve permanenza in cure
intensive, li trasferiscono nel reparto di cura.
La degenza media per i pazienti di cardiolo-
gia è di circa 24/48 ore, mentre per quanto
riguarda la cardiochirurgia è di 7/10 giorni. 

In qualità di capo reparto mi preme sotto-
lineare i principi della nostra filosofia di cu-
ra. Le cure primarie e l'assistenza infermieri-
stica che cerchiamo di garantire in modo ot-
timale non esauriscono il nostro impegno,
che si completa nell'offerta di un grande so-
stegno psicologico sia al paziente che ai suoi
famigliari. Con ogni paziente si crea una sor-
ta di rapporto famigliare e confidenziale, che
secondo la nostra filosofia agevola una mi-
gliore guarigione e l'accettazione della pro-
pria malattia. Questo tipo di relazione viene
confermata dagli innumerevoli ringraziamen-
ti che riceviamo tutti i giorni (foto), anche
se, naturalmente e come in tutte le buone fa-
miglie, a volte dobbiamo registrare anche dei
piccoli malumori o incomprensioni che non
vogliamo nascondere, ma che riusciamo sem-
pre a superare.

Anche il servizio alberghiero è particolar-
mente curato. Ai pazienti degenti viene for-
nito gratuitamente un quotidiano e un inca-
ricato del bar-ristorante Baricentro si preoc-
cupa di passare in tutte le camere per racco-
gliere eventuali prenotazioni di bevande cal-

Francesca Masci
Caporeparto

l reparto degenza è situato al
primo piano dello stabile del
Cardiocentro. Vi lavorano in-
fermieri, assistenti di cura e fi-
sioterapisti di entrambi i sessi
e di diversa provenienza, reli-
gione e nazionalità.
Nonostante queste differenze,

dopo vari anni si è riusciti a formare un grup-
po stabile, ma soprattutto motivato dal me-
desimo obiettivo: assicurare uno standard di
cure ottimale, promuovendo la salute e garan-
tendo a tutti i pazienti un ambiente gradevo-
le e famigliare in cui trascorrere un'ospedaliz-
zazione.

La conduzione del personale del reparto de-
genza è affidata a una capo reparto (Fran ce sca
Masci) e un vice capo reparto (Gabriele
Bertolassi) che sono presenti dalle 6.30 del
mattino alle 23.30 della notte, in modo da es-
sere reperibili in caso di necessità sia per il per-
sonale curante che per pazienti e famigliari. 

Le 14 camere del reparto ospitano al massi-
mo due persone ciascuna e accolgono indiffe-
rentemente pazienti di cardiologia e cardio-
chirurgia. Solitamente le camere centrali, che
si trovano di fronte alla stazione infermieristi-
ca, vengono riservate ai pazienti più compro-
messi e/o trasferiti dalle cure intensive di car-
diochirurgia, per permettere una migliore as-
sistenza e vigilanza durante le ore notturne.

Il personale infermieristico e gli assistenti

I

Lavorare con il cuore

Il reparto 
degenza 
del CCT
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Lavorare con il cuore

de e/o fredde, gelati e altro, tutto
offerto dalla nostra struttura. A
pranzo, in alternativa al pasto del -
l'Ente Ospedaliero, se lo si desidera,
si può consumare il piatto del gior-
no proposto Baricentro. All'in terno
della struttura è presente un dieti-
sta che collabora nella preparazione
dei cibi in caso di particolari esigen-
ze dietetiche.

Un gruppo di medici e infermieri,
sia del reparto degenza sia di cure
intensive, collaborano da tempo con
l'obiettivo di trattare al meglio i pa-
zienti che sviluppano infezioni del-
le ferite operatorie, lesioni vascola-
ri, decubiti di varia natura ecc.

Questi gruppi, denominati “team
isc” seguono specifici percorsi for-
mativi e sono in contatto con le dit-
te farmaceutiche per utilizzare ma-
teriali sempre più innovativi per la
cura delle ferite. Una volta dimessi
dall'ospedale, questi pazienti ven-
gono rivisti e seguiti fino al comple-
tamento delle cure.

Anche il servizio di fisioterapia
collabora strettamente con il perso-
nale infermieristico nel promuovere
la mobilizzazione precoce del pa-
ziente e tutelare le funzioni motorie
e respiratorie.

Per concludere vorrei esprimere i
miei ringraziamenti a tutto il perso-
nale del reparto, che lavora ogni
giorno con serietà, capacità profes-
sionale e una grande umanità verso
i pazienti. Li ringrazio anche per lo
spirito di collaborazione che regna
nel reparto, dove tutti i colleghi cer-
cano sempre di aiutarsi a vicenda.
Come detto in precedenza la nostra
è una conduzione di “tipo famiglia-
re”, e anche quando il carico di la-
voro fa emergere qualche tensione è
sempre ben chiaro a tutti che il be-
ne del paziente è al primo posto e
che solo in un ambiente sereno si
garantisce qualità alla degenza e si
lavora con il “cuore”.

Nastro rosa al CCT
per la nascita della piccola

Viola
primogenita di 

Pit ed Eleonora Veragouth
nata a Lugano il 21 novembre 

alle ore 8.07
Auguri da tutto lo staff!

Sua eccellenza 
mons. Pier Giacomo Grampa,
vescovo di Lugano,
ripreso tra il Prof. Moccetti 
e il Dr. Pedrazzini durante la sua
gradita visita al Cardiocentro 
il 17 aprile 2008.
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o scorso settem-
bre è stato sigla-
to a Jeddah, Ara -
bia Saudita, un
protocollo di in-
tenti tra la Swiss
Stem Cell Bank,
la banca svizzera

delle cellule staminali, e il Centro
“Prince Salman” per la Ri cerca sulle
Disabilità, il più importante pro-
gramma pubblico di investimenti nel
sociale, direttamente collegato alla
Casa reale saudita.
È di fatto l'inizio di un progetto con-
giunto dedicato alla ricerca e all'av-
vio di trials clinici che abbiano come
denominatore comune l'utilizzo del-
le cellule staminali nella prevenzio-

ne e nel trattamento di malattie che
provocano disabilità o che da essa
derivano. Il Centro “Prince Salman”
per la Ricerca sulle Di sa bilità pro-
muove iniziative di ricerca e di so-
stegno finalizzate a prevenire l'in-
sorgere delle disabilità, a ridurne
l'impatto sociale e a migliorare le
condizioni di vita delle persone di-
sabili e delle loro famiglie. Tra i com-
piti istituzionali del Centro - che ha
nella ricerca biomedica uno dei prin-
cipali ambiti di intervento, anche in
termini di investimenti - figura l'in-
dividuazione di partner nazionali e
internazionali in grado di assicurare
ai progetti uno sviluppo aggiornato
sullo stato dell'arte e sui più aggior-
nati standard di qualità.

2/
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La Swiss Stem Cell Bank 
scelta come partner di un 
programma pubblico saudita
per lo sviluppo di terapie 
cellulari

Un ponte tra Lugano e Riyadh

Il direttore generale di SSCB, Paolo Martinelli, insieme con il principe
della famiglia reale saudita Salman bin Abdulaziz Al Saud, 
alla presentazione ufficiale del progetto di collaborazione tra la Swiss
Stem Cell Bank e il Centro “Prince Salman”

Per il progetto sulle cellule stamina-
li, insieme con la Swiss Stem Cell
Bank è stato individuato e coinvol-
to il principale ospedale specialisti-
co di Riyadh, il King Faisal Specialist
Hospital and Research Centre.
Nella presentazione del progetto, le
autorità saudite hanno sottolineato
due aspetti che rappresentano mo-
tivo di particolare soddisfazione,
per la Swiss Stem Cell Bank e più in
generale per il Ticino.
In primo luogo si afferma che la
messa a punto di metodologie affi-
dabili per il trattamento, la caratte-
rizzazione e lo stoccaggio delle cel-
lule staminali è diventata una prio-
rità della politica sanitaria saudita.
Una realtà ticinese come la Swiss
Stem Cell Bank di Lugano è dunque
partner in un progetto di ricerca
biomedica identificato come priori-
tario dalle autorità sanitarie della
monarchia saudita. In una diversa
prospettiva, e con il linguaggio del-
la diplomazia internazionale, si for-
mula inoltre l'auspicio che il proget-
to possa favorire “lo scambio di co-
noscenze e di tecnologie tra l'Arabia
Saudita e la Svizzera”. La delegazione SSCB insieme con gli ospiti sauditi dopo la sottoscrizione 

del protocollo di collaborazione
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