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IL LAVORO COME MEDICINA
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Il medico, dopo una attenta e accurata vi-
sita, riscontrò che il paziente era affetto da 
ansia, insonnia, tachicardia, inappetenza e 
depressione.  Rilesse ancora una volta  l’a-
namnesi  e poi, senza esitare,  prescrisse… 
un robusto aumento di stipendio.
Mio nonno, che mi raccontò questa storia,  
non mi disse se il datore di lavoro di quel 
paziente si fosse poi attenuto alla prescri-
zione del medico di famiglia  che aveva, con 
lucidità, individuato le cause dei disturbi di 
cui era affetto il suo paziente.
Io ero troppo piccolo allora per domandar-
glielo ma è  bello però credere di sì, perché 
che esista una stretta correlazione tra lavo-
ro, retribuzione e salute non c’é bisogno di 
venirlo a sapere da un, più o meno verosi-
mile, aneddoto.
Se ne sono evidentemente accorti anche al 
Governo tant’è che hanno chiamato la rifor-
ma di alcune leggi sul mondo del lavoro re-
centemente varata JOBS ACT. 
Perché un simile nome?

Molto probabil-
mente perché, giu-
stamente,  il Go-
verno pensa che le 
norme varate  più 
che una riforma  
legislativa siano 
la medicina giusta 
per curare il pro-
blema del lavoro 
in Italia. E que-
sto probabilmen-

te  perché anche a Renzi e ai Ministri che 
compongono il nostro Governo i loro nonni 
hanno raccontato la storia che mi raccontò 
mio nonno.
Sarà solamente un caso ma  anche un famo-
so farmaco utile contro mal di testa, mal di 
denti, nevralgie, dolori osteo-articolari, mu-
scolari e  mestruali suona più o meno nello 
stesso modo: MOMENT ACT.
Solo che quest’ultima medicina serve per 
malattie di breve durata, Il JOBS ACT vor-
rebbe invece curare malattie lunghe, più 
gravi e particolarmente diffuse soprattutto 
tra i giovani.
Vogliamo però sperare che il Ministro della 
Salute abbia saputo  spiegare ai suoi colle-
ghi di Governo che tutte le nuove medicine 
devono essere testate per un tempo defini-
to, per poter scientificamente verificare  che 
funzionino e non  siano inutili o addirittura 
peggiorino lo stato di salute.
Quindi sarà opportuno che dopo un certo 
periodo venga fatto  un feedback sui risul-
tati ottenuti, perché con  le medicine non si 
può scherzare …

Claudio Mellana
c.mellama@virgilio.it

Più informazioni

http://www.regione.piemonte.it/ambiente/acqua
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OCCUPIAMOCI DEI SANI
“Il nostro rapporto 
con la tecnologia 
sta oltrepassando 
il livello puramen-
te strumentale 
per entrare nella 
sfera esistenzia-
le”. Questa affer-
mazione è conte-
nuta in un testo 
che consiglio, ap-
pena uscito dall’e-
ditrice torinese 

Codice edizioni: “L’età ibrida, il potere del-
la tecnologia nella competizione globale” di 
Ayesha e Parag Khanna.  Gli scrittori, dopo 
una ricca illustrazione degli esperimenti in 
corso nei settori delle biotecnologie, dell’Ict, 
delle neuroscienze, affermano che siamo 
entrati in quella che chiamano l’Età Ibrida, 
in cui i petro-Stati saranno sostituiti dagli  
info-Stati e la biotecnologica dominerà eco-
nomia e politica. 
Nelle società informatizzate la nuova lotta di 
classe sarà fra chi è in grado di programma-
re e codificare e chi no. A proposito del ruo-
lo delle biotecnologie scrivono: “..la biologia 
umana si sta fondendo con la tecnologia, 
l’economia reale con l’economia digitale e il 
Sé reale con il Sé virtuale. Ma cosa accade 
se non riusciamo a rendere sostenibili i no-
stri sistemi con la stessa intelligenza che li 
ha accelerati?”  
La domanda è del tutto pertinente. Non pas-
sa giorno senza che una nuova applicazio-
ne ci stupisca: dal sistema di orientamento 
tramite app di realtà aumentata, in cui l’oc-
chio del telefonino si sostituisce al nostro;  
al chek-up sanitario (per diabete, disfunzio-
ni epatiche, infiammazioni polmonari) che 
possiamo fare soffiando su uno smarpho-
ne, dispositivo messo a punto da ricercatori 
dell’Università di Messina. E che dire di un 
transistor realizzato all’università di Harvard 
che si comporta come una sinapsi umana, 
modificando cioè in modo continuo il proprio 
stato anziché rispondere ai soli due possibili 
stati, come succede oggi nei pc.?

In campo sanitario la miniaturizzazione 
strumentale, l’ingresso della dimensione in-
finitesima per l’indagine e l’intervento, pur 
affermandosi nella pratica corrente, non 
sembrano avere prodotto radicali mutamen-
ti. Essi avverranno quando (e non manca 
molto) la mano dell’uomo, il suo occhio, la 
sua esperienza e professionalità potranno 
essere sostituiti da quelli infallibili dei com-
puter 24 ore su 24.

Certo, il computer va programmato, la mac-
china non è di per sé esperta e professionale. 
Calma, calma!: sono già a buon punto siste-
mi in grado di auto apprendere, come tanti 
discepoli diligenti che imparano dell’espe-
rienza, dai propri errori, dalla rispondenza o 
meno agli standard previsti, ecc. 
Bisogna che ce ne facciamo una ragione, 
imparando a dominare le macchine anziché 
subirle, come gli autori del libro ci invitano 
a fare. Nella imminente Età ibrida occorre-
rà prendere coscienza che il rapporto nostro 
con le macchine ora problematico diventerà 
totalizzante, invadendo esse la nostra sfera 
esistenziale, modificando la stessa percezio-
ne della realtà, la natura dei problemi, il sen-
so stesso di tante nostre azioni, oggi spesso 
irrazionali, dissipative, inefficaci.  
Le considerazione filosofiche, antropologi-
che, sociali che si affacciano all’alba dell’Età 
Ibrida sono così tante e tumultuose da pro-
curare un serio sbandamento alle mie già 
gracili certezze.  
Per non finire fuori strada  non mi resta, al 
momento, che ricacciarle indietro. Ma una 
considerazione la voglio fare subito. Per ri-
manere nel campo della salute, chissà che 
i vantaggi dovuti alla presenza dei robot, in 
tutte le fasi di presa in carico del malato, non 
spingano gli operatori sanitari ad occuparsi 
dei malati in altro modo, ad esempio instra-
dandoli verso la prevenzione primaria, po-
nendo il sano al centro del sistema affinché 
tale si conservi il più a lungo possibile. Forse 
fra pochi lustri potremo lasciare le malattie 
alle macchine, mentre noi potremo occuparci 
dei sani. Una bella prospettiva, tutto som-
mato.
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Approvato	
  il	
  bilancio	
  di	
  previsione	
  2015	
  

L’assemblea	
  dei	
  Soci	
  CIPES,	
   svoltasi	
   il	
  2	
  dicembre	
  2014	
  ha	
  approvato	
   il	
  bilancio	
  di	
  previsione	
  2015	
  e	
   il	
  
relativo	
   piano	
   di	
   attività.	
   Gli	
   elementi	
   sintetici	
   del	
   bilancio	
   2015	
   sono	
   riportati	
   di	
   seguito.	
   L’intera	
  
relazione	
   di	
   accompagnamento	
   e	
   un	
   maggior	
   livello	
   di	
   dettaglio	
   sono	
   disponibili	
   alla	
   pagina	
   web	
  
http://www.cipespiemonte.it/Portals/0/Verbale%20Assemblea%20Soci%2002-­‐12-­‐2014.pdf	
  

	
  
	
   	
  
Entrate	
  

Riporto	
  attivo	
  2014	
  (cassa	
  contanti,	
  banca,	
  posta)	
   15.626,01	
  
Quote	
  associative	
  2015	
  Rete	
  HPH	
   9.000,00	
  
Quote	
  associative	
  2015	
   15.000,00	
  
5	
  per	
  mille	
  (2011)	
   1.500,00	
  
Convenzioni	
  con	
  Enti	
  istituzionali	
   0,00	
  
Introiti	
  diversi	
   0,00	
  
Proventi	
  da	
  progetti	
   37.000,00	
  
Interessi	
  attivi	
   0,00	
  
Contributi	
  straordinari	
   8.000,00	
  
Contributi	
  da	
  Enti,	
  Fondazioni,	
  etc.	
   5.000,00	
  
Contributi	
  straordinari	
  da	
  soci	
   2.000,00	
  
Contributi	
  straordinari	
  da	
  privati	
   1.000,00	
  
Proventi	
  da	
  attività	
  di	
  formazione	
   1.000,00	
  

Totale	
  Entrate	
   87.126,01	
  
	
   	
  
USCITE	
  

Spese	
  generali	
  
Cancelleria	
   1.000,00	
  
Spese	
  tipografiche	
  diverse	
  da	
  stampa	
  Notiziario	
   2.800,00	
  
Postali	
   250,00	
  
Energia	
  elettrica	
   1.000,00	
  
Gas	
   2.000,00	
  
Telefono	
   3.000,00	
  
Locazione	
  sede	
   3.000,00	
  
Spese	
  bancarie	
  (netto	
  dalle	
  competenze)	
   300,00	
  
Spese	
  Banco	
  Posta	
   300,00	
  
Acquisto	
  e	
  manutenzione	
  macchine	
  ufficio,	
  software	
  e	
  sito	
   2.000,00	
  
Spese	
  varie	
  sede	
  (materiali	
  pulizia,	
  caffè,	
  spese	
  per	
  cene	
  sociali,	
  etc.)	
   1.000,00	
  
Imposte,	
  tributi	
  e	
  tasse	
   700,00	
  
Spese	
  di	
  trasloco,	
  attrezzaggio	
  nuova	
  sede,	
  etc.	
   2.500,00	
  
Accantonamento	
  per	
  imprevisti	
  relativi	
  al	
  cambio	
  di	
  sede	
   3.126,01	
  

Totale	
  spese	
  generali	
   22.976,01	
  
Personale	
   	
  

Personale	
  dipendente	
  +	
  Contrattisti	
  a	
  progetto	
   40.000,00	
  
Collaborazioni	
  esterne	
   16.000,00	
  
Consulenze	
  per	
  paghe,	
  contributi	
  e	
  commercialista	
   3.000,00	
  
Assicurazione	
  per	
  volontari	
  frequentanti	
  la	
  sede	
   550,00	
  
Rimborsi	
  spese	
  a	
  soci	
  e	
  collaboratori	
   1.000,00	
  

Totale	
  spese	
  personale	
   60.550,00	
  
Attività	
   	
  

Notiziario	
   0,00	
  
Conferenze,	
  convegni,	
  seminari	
   500,00	
  
Rimborsi	
  spese	
  per	
  attività	
  istituzionali	
  (Ufficio	
  di	
  Presidenza)	
   200,00	
  
Adesione	
  ad	
  altre	
  organizzazioni	
  (IUHPE,	
  HPH	
  Internazionale,	
  etc.)	
   2.900,00	
  
Spese	
  di	
  rappresentanza	
   0,00	
  
Acquisto	
  libri	
  e	
  riviste	
   0,00	
  
Totale	
  Attività	
   3.600,00	
  
Totale	
  Uscite	
   87.126,01	
  

	
  

http://www.cipespiemonte.it/Portals/0/Verbale%20Assemblea%20Soci%2002-12-2014.pdf
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Nominato il nuovo Comitato Scientifico del CIPES

Nel corso della riunione del Consiglio Direttivo del 3 febbraio u,s., secondo quanto previsto 
dall’art, 17 dello Statuto, l’Ufficio di Presidenza del CIPES ha proposto al Consiglio, che ha 
approvato, l’ampliamento del Comitato Scientifico a rappresentanti di culture e professioni 
diverse al fine di sostenere le attività dell’Associazione, che vanno articolandosi sempre di 
più in varie direzioni, secondo l’indicazione “salute in tutte le politiche. Il nuovo Comitato 
Scientifico risulta quindi composto da:

•	 avv. Maria Grazia Cavallo;
•	 dott.ssa Enrica Ciccarelli;
•	 dott.ssa Viola Erdini
•	 ing. Adriano Borello;
•	 prof. Pierluigi Muccioli;
•	 prof. Giovanni Ramella;
•	 prof. Luigi Resegotti (presidente)
•	 dott. Lino Scopacasa.

Presso la sede del CIPES è disponibile un sintetico 
curriculum professionale di ciascun membro.

SOSTENIAMO LE INIZIATIVE DEL CIPES PER 
PROMUOVERE LA CULTURA DELLA SALUTE

La salute è un bene essenziale per lo sviluppo sociale, economico e personale, ed è aspetto fondamentale della qualità della vita. 
Promuovere la salute non è responsabilità esclusiva del settore sanitario. Essa coinvolge tutti i settori che influiscono sulla salute 
stessa (istruzione, cultura, trasporti, agricoltura, turismo, ...) e chiama in causa la responsabilità dei decisori politici, a tutti i 
livelli, invitandoli alla piena consapevolezza delle conseguenze per la salute di ogni loro decisione. (Carta di Ottawa, 1986). 

Puoi sostenere le iniziative del CIPES anche con il tuo 5 x 1000 
C. F. n° 97545040012

CIPES Piemonte, associazione fondata nel 1990, opera per diffondere la cultura della 
promozione della salute nei diversi ambiti istituzionali e sociali del Piemonte, utilizzando molteplici 
strumenti di comunicazione, realizzando attività di formazione, partecipando a progetti nazionali 
e internazionali, sviluppando e diffondendo conoscenze e buone pratiche basate su evidenze 
scientifiche.
CIPES collabora con amministrazioni locali, organizzazioni e altre associazioni per sviluppare 
attività di carattere formativo e divulgativo in materia di promozione della salute.
CIPES non ha fini di lucro; si sostiene con i contributi dei soci (singoli, enti e organizzazioni) che 
ne condividono gli scopi; le sue attività sono condotte da volontari che mettono a disposizione 
tempo e competenze a titolo assolutamente gratuito. 
Per sostenere CIPES e Promozione Salute chiediamo ai nostri lettori di aderire 
all’Associazione con le modalità riportate all’indirizzo web: 

 
http://www.cipespiemonte.it/ComeAderire.aspx

 
o di contribuire alle sue iniziative con un versamento libero sul c/c bancario IBAN:  
IT 48 W 02008 01109 000001692993 intestato a CIPES Piemonte.
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Un’esperienza di co-progettazione 
scuola/sanità nell’ASL TO 4

Esiste una lunga tra-
dizione di collabora-
zione tra le scuole, gli 

operatori e le istituzioni del-
la sanità pubblica allo scopo 
di realizzare progetti di “edu-
cazione sanitaria” e “promo-
zione della salute” rivolti alle 
comunità scolastiche. Da 
qualche tempo però rilevia-
mo una certa stanchezza cre-
scente nello sviluppo di que-
ste iniziative, che ci sembra 
potremmo attribuire ad alcu-
ne criticità: la scuola sta vi-
vendo un oggettivo momen-
to di difficoltà, la scarsezza di 
personale e la mancanza di 
un sistema per la formazione 
permanente rappresentano 
due elementi che riducono 
la disponibilità di tempo e 
l’interesse degli insegnanti per un’ attività che 
sovente viene vissuta come extra-curriculare.  
Per contro, il Sistema Sanitario, che soffre soven-
te di autoreferenzialità, offre alla scuola progetti 
che sono in genere orientati al destinatario fina-
le (i ragazzi, le famiglie), trascurando il fatto che 
spesso necessitano della partecipazione attiva e 
motivata dei destinatari intermedi, gli insegnanti. 
Nella nostra esperienza, uno degli elementi abi-
litanti rispetto all’efficacia degli interventi di pro-
mozione della salute nella scuola è rappresentato 
proprio dall’entusiasmo dei docenti. Sulla scorta 
di queste considerazioni abbiamo aperto un dia-
logo con alcuni insegnanti del nostro territorio 
che ha portato alla progettazione di un percorso 
rivolto alla comunità scolastica, ma che prendesse 
avvio dai bisogni espressi dagli insegnanti stessi.   
E’ stato così costituito un gruppo di progetto 
che vede la partecipazione di operatori scola-
stici (prof. Giorgio Pidello, Dirigente dell’Istituto 
di Istruzione Superiore “8 marzo”, prof. Francesco 
Mastrogiacomo, prof. Pasquale Armocida, prof. Ric-
carda Viglino, referenti della Rete Apprendimento 
Cooperativo) e di operatori dell’Azienda Sanitaria 

(dott. Giorgio Bellan, Responsabile SSD Promozio-
ne della Salute ASL TO4, dott.ssa Sonia Mazzetto e 
dott.ssa Fabiana Bardi, SSD Promozione della Salu-
te; ed.prof. Fulvio Ichino, SS SerT Settimo T.se, ASL 
TO4). 
Gli incontri di progettazione hanno permesso di 
evidenziare alcuni bisogni rilevanti da parte degli 
insegnanti: la necessità di dotarsi di strumenti al-
ternativi alla didattica tradizionale nel rapportarsi 
con gli studenti e di attuare strategie che consenta-
no il miglioramento del clima relazionale in classe 
(tra studenti, ma anche tra insegnanti e studenti); 
la necessità di saper riconoscere i sintomi di disa-
gio e di avere una rete territoriale di supporto per 
affrontare le diverse problematiche che si presen-
tano nella quotidianità. 
Pertanto si è delineato un percorso formativo di 
durata biennale che potesse consentire una pri-
ma fase (a.s. 2014/15) rivolta solo agli insegnanti 
ed una seconda fase (a.s. 2015/16) di coinvolgi-
mento attivo degli stessi e degli studenti. L’obiet-
tivo finale di questo progetto è quello di imple-
mentare una modalità innovativa di integrazione 
e collaborazione Scuole/ASL/Amministrazioni 

Giorgio Bellan (ASL TO4) e Giorgio Pidello, (IIS “8 marzo)
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Comunali sui temi della salute collettiva, con lo 
scopo di renderla replicabile. Si utilizzerà la me-
todologia dell’apprendimento cooperativo per 
permettere ai ragazzi di rendersi protagonisti di 
azioni di cambiamento in un’ottica di cittadinan-
za attiva. 
Il corso di formazione, che costituisce la prima 
fase del progetto (già avviata a novembre 2014, si 
concluderà a marzo 2015), ha per titolo “Strate-
gie per la comunicazione efficace e la promozio-
ne del benessere nella classe”, è rivolto ai docenti 
di tutti gli ordini di scuola ed è articolato in cin-
que incontri.  
L’obiettivo del primo incontro (dott.ssa Danie-
la Pavan, Costruire il clima relazionale di classe) 
è quello di offrire un’occasione di riflessione e 
confronto sulla qualità dell’interazione educa-
tiva, stimolando l’acquisizione di competenze 
interpersonali e abilità comunicative utili per la 
costruzione di un clima di classe positivo e fun-
zionale allo sviluppo di conoscenze e abilità. I 
riferimenti teorici, accompagnati da attività prati-
che, sono quelli dell’apprendimento cooperativo. 
Nel secondo incontro (dott. Andrea Allione, Inse-
gnanti efficaci. Laboratorio formativo sulla comuni-
cazione efficace) si introduce un modello forma-
tivo, il metodo Gordon, capace di ottimizzare la 
qualità della relazione gestendo i conflitti in una 
logica win-win, con l’obiettivo di costruire il be-
nessere attraverso il potenziamento dei fattori di 
protezione. 
Nel terzo e nel quarto incontro (dott.ssa Maria 
Ela Panzeca e dott.ssa Lilia Gavassa - I disturbi del 
comportamento alimentare. dott.ssa Fabiana Bardi, 
dott.ssa Sonia Mazzetto, ed.prof.. Fulvio Ichino - 
Relazioni interpersonali e abbandono scolastico. Le 
opportunità della rete di servizi) sono coinvolti i 
docenti su temi specifici della promozione del be-
nessere mettendoli in grado di riconoscere i sinto-
mi di disagio espressi dai ragazzi e intervenire in 
tempo. In molti casi l’insegnante, se in possesso di 
adeguate chiavi di lettura, può identificare le situa-
zioni di difficoltà assai precocemente, orientando, 
ove necessario, lo studente a servizi specifici. 
Nel quinto incontro (Simone Scapinello - Le tecni-
che teatrali per la progettazione partecipata) si utiliz-
za l’approccio del Teatro sociale – e in particolare 
del Teatro dell’Oppresso - per fornire agli inse-
gnanti spunti di riflessione su strategie utilizzabili 
per la progettazione partecipata con gli studenti. 

Terminata questa prima fase, l’obiettivo della fase 
successiva (a.s. 2015/16) sarà quello di sostenere 
gli insegnanti nel rinforzo delle life skills degli stu-
denti e nella co-progettazione col gruppo-classe di 
interventi volti al miglioramento del loro contesto 
di vita - scolastico, sociale, territoriale - usufruen-
do di alcuni degli elementi utilizzati nel percorso 
formativo della prima fase, come ad esempio le 
tecniche teatrali.  
Sarà data enfasi sul coinvolgimento attivo in lavo-
ri di gruppo che creino interdipendenza positiva, 
responsabilizzazione individuale, interazioni col-
laborative, uso appropriato delle abilità, valutazio-
ne e valorizzazione del lavoro svolto. Si utilizzerà 
insomma il metodo dell’apprendimento coope-
rativo, che si è dimostrato utile a facilitare il rag-
giungimento di risultati scolastici migliori, più alti 
livelli di autostima, maggiori competenze sociali e 
una più approfondita acquisizione di contenuti e 
abilità specifiche. 
Si perseguirà l’intento di sostenere politicamente 
i ragazzi dando visibilità ai progetti da loro svilup-
pati, rinforzandoli nel loro ruolo di cittadini atti-
vi e collaborando alla realizzazione delle azioni.  
Giorgio Bellan, Sonia Mazzetto, Fabiana Bardi, 	
	   SSD Promozione della Salute ASL TO4

Scuola & Salute
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La scuola e il compito di rimuovere gli ostacoli 
all’apprendimento e alla partecipazione

P enultima serata dell’interessante ciclo 
di conferenze organizzato dal CIPES 
in collaborazione con il Liceo Classico 

“D’Azeglio” sul tema “Costruire il futuro: il pro-
cesso di crescita dell’adolescente” Si ricorda che 
il prossimo 10 marzo si terrà l’ultimo incontro ed 
il 14 aprile la tavola rotonda conclusiva (vedi lo-
candina).
Il tema dell’incontro del 10 febbraio – I disturbi 
specifici dell’apprendimento - ha fornito l’occa-
sione ai due prestigiosi relatori, Paola Damiani e 
Roberto Imperiale, per sottolineare in modo an-
che insolito e per certi versi affascinante, come 
affrontare alcuni aspetti del problema in discus-
sione con la consapevolezza che ancora oggi l’at-
teggiamento della scuola è spesso di incompren-
sione e rifiuto anche da parte di docenti non an-
cora formati a sufficienza per intervenire in modo 
corretto .
Roberto Imperiale, forte di un’esperienza ultra-
trentennale come professore di matematica pri-
ma, preside poi, ricercatore e formatore nonché 
Vicepresidente nazionale del GRIMeD (Gruppo 
di Ricerca Matematica e Difficoltà), docente in-
caricato di “Didattica della matematica per l’inte-
grazione” presso l’Università della Valle d’Aosta, 
collaboratore di alcune università italiane nei Ma-
ster di formazione sui DSA, ha dimostrato ad un 
pubblico attento e partecipe, come la discalculia, 
ad esempio, possa essere affrontata in modo diver-
so considerando ciascun ragazzo unico e ciascuna 
identità frutto di un intreccio complesso tra pro-
fili. 
La chiave è fare attenzione tra “diagnosi” e “dia-
gnòsis”, cioè “conoscenza attraverso”, rapporto 
“uno ad uno” tra l’insegnante e ciascun alunno.
E imparare significa non solo apprendere e com-
prendere: si fa propria la conoscenza solo quando 
si riesce a parlare di ciò che si è appreso con gli 
altri (socializzare).
A scuola si va per imparare, al di là del programma 
e soprattutto della “valutazione” .
Imparare non solo a “fare le espressioni”: i ragaz-
zi, - ha detto Imperiale - sanno cosa sono; ma se 
gli chiedi di fare un’espressione di gioia non sanno 
cos’è o restano spiazzati!

A sua volta Paola Damiani, dottore di ricerca in 
pedagogia speciale, referente per la disabilità ed i 
disturbi specifici dell’apprendimento dell’Ufficio 
Scolastico Regionale, specializzata in “Pedagogia 
dello sviluppo per i disturbi dell’età evolutiva” 
presso l’Università di Torino, docente a contrat-
to di “Pedagogia speciale” presso l’Università di 
Torino, ha parlato dei “bisogni educativi specia-
li” (BES) e del percorso della scuola italiana tra 
integrazione ed inclusione, intesa, quest’ultima, 
come garanzia di piena partecipazione e massimo 
sviluppo possibile di tutti gli appartenenti alla co-
munità scolastica rimuovendo gli ostacoli che li 
impediscono.
Per ottenere questo risultato, anche qui è fon-
damentale mettere al centro la persona, punta-
re sui “piani didattici personalizzati” (PDP) e 
comunque avere sempre presente il principio 
che la scuola realizza appieno la propria fun-
zione pubblica impegnandosi per il successo 
scolastico di tutti gli studenti, con una parti-
colare attenzione al sostegno delle varie for-
me di diversità, di disabilità o di svantaggio. 
 
	          mirella.calvano@regione.piemonte.it

Scuola & Salute
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La sanità in Piemonte
Immaginare il futuro

Presentato a fine anno scorso presso l’Ires Piemonte il 
libro è frutto di una ricerca svolta dal “Centro di eccellenza 
interdisciplinare per il management sanitario (CEIMS) 
dell’Università del Piemonte Orientale, finanziata dalla 
Regione Piemonte, ed offre una panoramica della sanità 
piemontese in particolare per i settori:
•	 Promozione della salute e prevenzione
•	 Cure primarie
•	 Rete Ospedaliera e rete dei servizi territoriali
•	 Anziani non autosufficienti

Sul primo punto, il più interessante per la mission del 
CIPES, il prof Giuseppe Costa ha analizzato i dati sulla 
salute piemontese e concluso che in Piemonte, negli ultimi 
20 anni, c’è stato un netto miglioramento del profilo di 

salute, ma permangono “disuguaglianze sociali” che spiegano quasi il 30% della mortalità maschile ed 
il 15 % di quella femminile. 

Gli stili di vita a rischio restano un fattore importante sul quale intervenire, con un’attenzione particolare 
alle fasce sociali ed alle aree geografiche più svantaggiate, preso atto che la salute non dipende soltanto 
dall’offerta dei servizi sanitari, ma anche dalla qualità degli ambienti e delle condizioni di vita e di lavoro, 
dalla disponibilità economica, dalla coesione della comunità e dall’offerta di servizi pubblici di qualità.
Sul piano nazionale e regionale per la prevenzione si conferma che nel territorio piemontese esiste 
un patrimonio di progetti ed interventi contraddistinti da continuità, frutto di saperi decisionali, 
professionali e delle comunità locali..
Il sistema , robusto sul piano formale, è però fragile sul piano dell’impegno politico e quindi anche del 
finanziamento e delle risorse.
Occorre ri-orientare la sanità mettendo al centro la persona e la comunità in cui vive e far maturare una 
sensibilità e un impegno per politiche che tengano conto delle ricadute di ogni scelta sulla salute e sul 
benessere.

Sulla rete ospedaliera Chiara Trinchero e Vittorio Demicheli hanno evidenziato l’esistenza in 
Piemonte di una distribuzione territoriale frastagliata disomogenea rispetto a letti e specializzazioni 
con una concentrazione elevatissima nel capoluogo. L’organizzazione funzionale è ancora in larga 
parte basata sulla suddivisione disciplinare dei reparti, duplicazioni o ridondanze di offerta e 
modesto riscorso a modelli basati sull’intensità delle cure o sull’integrazione ospedale-territorio.  

La dotazione edilizia è ormai in buona misura vetusta e non rispondente alle misure di sicurezza.
La qualità dell’assistenza presenta indicatori molto buoni sia rispetto al ricorso all’ ospedalizzazione, 
tutto sommato contenuto, sia per l’appropriatezza dei ricoveri e la qualità degli esiti.

Le sfide, per i ricercatori, riguardano la necessità di accompagnare il riordino della rete ospedaliera con 
lo sviluppo di alternative territoriali, la costruzione di nuove relazioni professionali tra operatori, la 
progettazione di percorsi per la cura delle patologie ricorrenti, l’ assegnazione alle aziende sanitarie di 
obiettivi di risultato convergenti e non solo tetti indiscriminati di spesa, la riprogettazione del sistema 
delle cure primarie nel quadro dell’inevitabile e progressivo invecchiamento della popolazione.
Il volume, a cura di Giuseppe Clerico e Roberto Zanola, vede inoltre un’accurata analisi curata da 
Gabriella Viberti dell’IRES, sui medici di famiglia ed il primo livello di responsabilità del Servizio 
sanitario.
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OSPEDALI LIBERI DAL FUMO
In rete per un ambiente sanitario senza fumo

N el giugno 2012, promosso dalla Rete 
Oncologica del Piemonte e della Val-
le d’Aosta come soggetto finanziatore, 

dalla Rete Regionale HPH & HS e dal Centro di 
Prevenzione Oncologica (CPO Piemonte), è par-
tito nelle aziende sanitarie un progetto per contra-
stare il fumo di tabacco e a tutela dal fumo passivo 
con il coinvolgimento del personale in ambiente 
sanitario. 
La metodologia adottata, basata sul confronto 
delle esperienze e sulla ricerca di soluzioni condi-
vise, si sta rivelando uno strumento utile sul piano 
operativo e della crescita culturale. 
Per un’efficace lotta al tabagismo risulta innan-
zitutto fondamentale motivare il personale che 
fuma, se non a smettere, almeno a non fumare sul 
luogo di lavoro. Gli operatori che lavorano negli 
ospedali rappresentano modelli in termini di com-
portamenti e stili di vita e svolgono un importante 
ruolo di orientamento per i pazienti e per la popo-
lazione in generale. In particolare, possono avere 
numerose opportunità di contatto con i fumatori 
ed influenza nel loro processo disassuefazione. Al-
tro aspetto rilevante è la necessità di rafforzare il 
rispetto del divieto del fumo in ospedale, risalen-
te alla legge n. 584 dell’11 novembre 1975 e am-
pliato per l’entrata in vigore dell’articolo 51 della 
legge 3/2003 a tutela della salute dei non fumato-
ri, con l’estensione del divieto di fumare in tutti i 
luoghi pubblici e di lavoro ed un nuovo approccio 
al fumo passivo. Ogni violazione non rappresenta 
solo un’infrazione alla legge, ma un messaggio che 
rischia di annullare lo sforzo impiegato per con-
trastare il fenomeno. Il fumo in un luogo deputato 
alla salute è difatti un controsenso, un segno che 
confonde e che può prefigurare per il fumatore un 
pretesto per continuare. 
Le organizzazioni sanitarie devono essere in grado 
di offrire ai fumatori, in primis ai dipendenti stessi, 
validi supporti per smettere. Occuparsi dei fuma-
tori che intendono smettere, proteggere i propri 
dipendenti e i pazienti dall’esposizione al fumo 
passivo e al fumo di terza mano (scorie lasciate 

negli ambienti, 
sui vestiti o altri 
oggetti venuti a 
contatto con le 
sostanze residue 
del tabacco), 
nonché promuo-
vere scelte e com-
portamenti che 
non danneggino 

la salute, rientrano a pieno titolo tra gli obiettivi 
delle aziende sanitarie. Il controllo e la disassue-
fazione dal fumo sono però pratiche non ancora 
pienamente diffuse tra il personale sanitario e 
comportano che gli operatori, oltre a rispondere 
ai problemi di salute, siano proattivi nel promuo-
vere stili di vita salutari, un vero cambiamento di 
paradigma. 
Il progetto consiste nel coinvolgere e facilitare le 
policy di controllo del fumo in ambiente sanita-
rio, attraverso la progettazione partecipata di azio-
ni per la sensibilizzazione del personale sanitario 
sul problema della gestione del fumo di sigaretta 
in ospedale, la creazione di percorsi di disassuefa-
zione ed il rafforzamento graduale degli aspetti di 
vigilanza e di controllo. 
Ogni Azienda è stata supportata da un consulente 
per orientare i gruppi di lavoro aziendali, in modo 
da facilitare la standardizzazione delle procedure e 
la diffusione nelle diverse realtà.  
Il supporto si è concretizzato in incontri di af-
fiancamento dei gruppi di lavoro aziendali.  
In particolare per la programmazione delle atti-
vità si è fatto riferimento a due pubblicazioni: le 
“Raccomandazioni per ambienti di lavoro liberi 
dal fumo” pubblicato dalla Regione Piemonte nel 
2006 e la guida “Verso ospedali e servizi sanitari 
liberi dal fumo – Manuale pratico per il controllo 
del fumo di tabacco negli ambienti sanitari” pub-
blicata dalla Regione Veneto nel 2012; questi ma-
nuali contengono una serie di indicazioni basate 
sulle più recenti raccomandazioni internazionali 
ed esperienze italiane a supporto delle aziende per 
coinvolgere e responsabilizzare i lavoratori nella 
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creazione di ambienti più salutari e nell’elimina-
zione del fumo passivo. 
La costituzione di una Rete tra i gruppi sta consen-
tendo l’applicazione sull’intero ambito regionale di 
modalità condivise di intervento e di valutazione. 
Il numero delle aziende Sanitarie che hanno uf-
ficialmente aderito al progetto è raddoppiato ri-
spetto al primo anno di attività. Infatti a partire 
dal convegno del 31 maggio 2013 le Aziende Sa-
nitarie che finora hanno aderito al progetto sono 
14: AOU Città della Salute e della Scienza di To-
rino, AO SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo 
di Alessandria, ASL di Biella, ASO Santa Croce 
e Carle di Cuneo, AUSL Aosta, ASL TO5, ASL 
TO2, ASL Vercelli, AO Mauriziano, ASL TO4, 

ASL Alessandria, ASL Asti, ASL TO3, ASL CN1. 
La circolazione di materiali, favorita dalla pubbli-
cazione sulla pagina dedicata nel sito della Rete 
Oncologica, ha permesso di ridurre le risorse ne-
cessarie, ottimizzando i tempi di realizzazione di 
alcune iniziative. In particolare sono stati condivi-
si dalle aziende strumenti di tipo amministrativo, 
quali le deliberazioni aziendali per la costituzione 
dei gruppi di lavoro e per la definizione dei re-
golamenti aziendali; strumenti per la rilevazione 
dell’abitudine al fumo tra i dipendenti sanitari, 
pacchetti formativi per il personale sanitario de-
putato alla vigilanza

Maria Carmen Azzolina
mazzolina@cittadellasalute.to.it

Piu infomazioni

http://www.thatsamole.com/online/index.php/it/home


Il programma “Ospedali amici dei bambini” 
della rete HPH piemontese

L a rete regionale “Health Promoting Ho-
spitals” (HPH), in linea con la proget-
tazione internazionale dalla rete HPH, 

vede fra i suoi ambiti di progettazione ed inter-
vento un’area che viene definita “ospedali amici 
dei bambini”. In particolare, nella nostra Regione, 
stiamo sviluppando quattro sottoprogetti, di cui 
due in avanzato stato di progettazione e d’attua-
zione, che nel loro insieme costituiscono di fatto 
un approccio maggiormente sistematico all’argo-
mento.

Maltrattamento dei minori.
Il maltrattamento verso i minori costituisce un 
grave e purtroppo diffuso problema sociale; per-
siste però una sottostimata segnalazione da parte 
degli operatori (educatori, insegnanti, pediatri, 
infermieri, allenatori, animatori, sacerdoti, ecc.) 
che vengono a contatto a vario titolo con i bam-
bini, sia per scarsa capacità di riconoscere i segnali 
precoci di maltrattamento, sia per non consapevo-
lezza delle modalità e delle possibilità di interve-
nire in modo preventivo e non punitivo.

Il maltrattamento infantile costituisce una delle 
principali cause di lesione e di morte durante l’in-
fanzia; negli Stati Uniti, nel 1982, uno studio ha 
valutato che circa 1.600.000 bambini ogni anno 
sono vittime di maltrattamento e abuso. Secondo 
l’OMS nel 2000 quasi 60.000 bambini sono mor-
ti per maltrattamento, ma le morti rappresentano 
solo la punta dell’iceberg del fenomeno perché 

per fortuna si verificano in una piccola per-
centuale di casi. 
La tipologia di abuso/maltrattamento pre-
dominante varia in relazione all’età e al ses-
so del minore: i maschi sono più frequen-
temente vittime di maltrattamento, mentre 
le bambine di abuso, infanticidio e trascu-
ratezza. Inoltre i bambini più piccoli sono 
a maggior rischio di maltrattamento fisico 
(tra 0 e 4 anni si verifica il maggior numero 
di maltrattamenti) mentre i minori in età 
puberale e adolescenziale risultano essere 
maggiormente vittime di abusi sessuali.  
La definizione di abuso va intesa in senso 
ampio come tutti “gli atti e le carenze che 

turbano gravemente i bambini e le bambine, atten-
tano alla loro integrità corporea, al loro sviluppo 
fisico, affettivo, intellettivo e morale, le cui manife-
stazioni sono la trascuratezza e/o lesioni di ordine 
fisico e/o psichico e/o sessuale da parte di un fa-
miliare o di terzi” (IV Seminario Criminologico-
Consiglio d’Europa, Strasburgo-1978). 
Sono quindi compresi la trascuratezza, il maltrat-
tamento fisico, il maltrattamento psicologico, l’a-
buso sessuale, la violenza assistita, lo sfruttamen-
to del minore, fino alla ben definita sindrome di 
Münchhausen. 
Considerando che maltrattamento e abuso sessua-
le si manifestano prevalentemente in ambito fami-
liare e  in situazioni dove, spesso, è accompagnato 
da aspetti di problematicità e di disagio sociale, si 
comprende come sia difficile da intercettare tanto 
da considerare la sensibilizzazione di tutti coloro 
che vengono a contatto con il minore uno degli 
strumenti più efficaci. 
Il tema dell’abuso sessuale ha conosciuto maggio-
ri sviluppi grazie al Gruppo di lavoro per l’abuso 
e il maltrattamento presso il Ministero della Sa-
lute che ha curato la stesura di un documento di 
“Requisiti e raccomandazioni per una valutazione 
appropriata” dell’abuso sessuale nei bambini pre-
puberi, pubblicato nel 2010.

Sul maltrattamento non esiste ad oggi un documen-
to nazionale che – al pari di quello sull’abuso – offra 
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un sintetico compendio degli elementi necessari 
per una precoce individuazione e una corretta se-
meiotica medica ad uso degli operatori sanitari più 
esperti ma anche di quelli che per la prima volta si 
trovano ad affrontare un caso sospetto. 
Vista l’importanza del problema da tempo il CI-
PES e la Rete HPH hanno attivato un gruppo di 
lavoro sul tema dell’abuso e della violenza su don-
na e minori con l’obiettivo di sviluppare progetti e 
attività di diffusione di iniziative affinché la sensi-
bilità, l’attenzione e la capacità di riconoscimento, 
di prevenzione e di intervento migliorino costan-
temente. 
Il gruppo di lavoro composto da personale sani-
tario e da rappresentanti di altre professioni (in-
segnanti, assistenti sociali, avvocati) ha deciso di 
condividere la costruzione di un documento che:
•	 identifichi gli aspetti sintomatologici e clinici 

utili a porre il sospetto diagnostico di maltrat-
tamento

•	 definisca gli elementi organizzativi per la ge-
stione del percorso di presa in carico di un 
bambino maltrattato

•	 proponga un “pacchetto” formativo/infor-
mativo per la sensibilizzazione di operatori e 
della popolazione in un’ottica di promozione 
della salute.  

È stato quindi prodotto un “manuale” di indicato-
ri clinici e sociali di sospetto di maltrattamento ad 
uso di medici o infermieri che “incontrano”i bam-
bini in ambito sanitario per motivazioni diverse: 
visita periodica, accesso al pronto soccorso, rico-
vero, visita ambulatoriale. 
E’ infatti noto che spesso i bambini maltrattati 
giungono all’osservazione di un sanitario per mo-
tivazioni aspecifiche e di difficile identificazione e 
che richiedono una accurata diagnosi differenziale 
che escluda cause organiche.  
Il manuale dovrebbe svolgere anche l’importante 
funzione di stimolare l’osservazione del sanitario 
e porre il sospetto di maltrattamento basandosi su 
un insieme di indicatori clinici predisposti non in 
base alla figura professionale né al sintomo o alla 
lesione manifestata ma sulla base del “momento di 
contatto” tra il bambino e la struttura sanitaria.
Ovviamente, come tutti i sistemi di indicatori 
complessi, non si ha la presunzione di riuscire ad 
intercettare tutti i casi di maltrattamento ma di far 
emergere una quota consistente di quell’iceberg di 
cui per ora si intercettano solo i casi più gravi, con-

tinuativi e che provocano lesioni gravi o gravis-
sime. Inoltre la crescita della sensibilità e dell’at-
tenzione dei sanitari può portare ad una maggior 
precocità di diagnosi, quindi ad un intervento pre-
ventivo e curativo più efficace sia per il bambino 
che può non manifestare ancora danni psicologici 
consolidati sia della famiglia che talora – se aiutata 
e sostenuta – può superare l’utilizzo del maltratta-
mento come manifestazione di incapacità genito-
riale, fragilità sociale, disturbi relazionali. 
Carta dei diritti del minore ricoverato. 
Il rispetto della Carta dei diritti del bambino in 
ospedale, rappresenta, uno degli impegni più si-
gnificativi nell’ambito della promozione della 
salute e nell’assistenza all’infanzia e alla famiglia, 
ed inoltre contribuisce a rafforzare un modello 
culturale nel quale il “prendersi cura” precede la 
diagnosi e la cura del bambino; occorre cioè che 
“l’ospedale” tenga conto dei loro bisogni, dei loro 
affetti della loro emotività. 
L’Ospedale Infantile Regina Margherita di Torino, 
da sempre sensibile ai bisogni dei bambini e degli 
adolescenti ricoverati ed al rispetto dei loro diritti 
vuole adottare uno strumento utile alla tutela del-
la parte sana del bambino durante la permanenza 
in ospedale, favorendo una migliore accettazione 
delle cure. Per rendere concrete queste afferma-
zioni, però, occorre passare dal dichiarare questi 
diritti al valutare quanto e come vengono realizzati 
in pratica. 
Abbiamo, quindi, sentito l’esigenza di promuove-
re e adottare tecniche di valutazione della qualità 
dell’assistenza, attraverso l’attivazione di un per-
corso di “accreditamento volontario”.
 
Un gruppo di lavoro composto da personale sa-
nitario di varie professioni e rappresentanti delle 
Scuole e della Associazioni di Volontariato ope-
ranti presso l’Azienda, costituito nell’ambito del 
“Coordinamento delle attività di umanizzazione”, 
ha analizzato le carte dei diritti del bambino in 
ospedale attualmente esistenti ed ha proposto di 
definire un “Manuale per la valutazione dell’ap-
plicazione della Carta dei Diritti del Neonato, del 
Bambino e dell’Adolescente in Ospedale” che na-
sce dall’integrazione del “Manuale per la certifi-
cazione della carta dei diritti dei bambini e degli 
adolescenti” prodotto dell’Associazione Bambini 
In Ospedale (ABIO) e della Società Italiana di 
Pediatria (SIP) del 2010 con “la Carta dei Diritti 
del Bambino in Ospedale: Manuale di accredita-
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mento volontario” predisposto dall’Associazio-
ne (AOPI) nel 2002 e “La Carta dei diritti del 
bambino nato prematuro” della Società Italiana 
di Neonatologia (SIN) del 2011. La base di par-
tenza per la produzione del documento è stata il 
manuale dell’ABIO/SIP per due motivi:
•	 è adottato a livello nazionale ed è applicabile 

a tutte le pediatrie inserite in ospedali gene-
ralisti;

•	 è articolata in quattro livelli di soddisfacimen-
to “incrementali” (con un livello 0, conside-
rato come non accettabile) e con i livelli 1, 2 
e 3 che prevedono che ogni livello superiore 
richieda uno sforzo in termini organizzativi 
superiore: si presta quindi bene ad una logica 
di miglioramento continuo.

I requisiti ed i principi presenti negli altri docu-
menti nazionali sono stati attentamente analizzati 
individuando quelli particolarmente significativi 
per un ospedale pediatrico ma che tuttavia posso-
no essere anche obiettivo di miglioramento per le 
altre pediatrie. 
Abbiamo quindi definito dei requisiti aggiuntivi 
utilizzando anche per questi la stessa logica incre-
mentale prima descritta. In sostanza ai 21 requi-
siti previsti nel documento dell’ABIO/SIP sono 
stati aggiunti 19 ulteriori requisiti. 
L’ obiettivo principale è quello di realizzare uno 
strumento che permetta di valutare la qualità dei 
servizi; mettendo in evidenza dove sono già pre-
senti livelli apprezzabili di qualità, ma nello stesso 
tempo stimolando l’organizzazione a mettere in 
campo azioni di miglioramento quando vi siano 
delle carenze. 
Utilizzando il manuale sono stati formati i “valu-
tatori” cioè le persone che si recano nei vari re-
parti per valutare il soddisfacimento dei requisiti 
dichiarati. I valutatori sono per due terzi profes-
sionisti sanitari e per un terzo “laici” (volontari e 
insegnanti delle scuole) perché crediamo che la 
valutazione della qualità sia un’attività che deve 
coinvolgere tutte le persone interessate al buon 
funzionamento dei servizi. 
Per questo motivo abbiamo anche costruito un 
questionario di valutazione specifico sugli stessi 
temi previsti nel “manuale”; il questionario, che 
verrà distribuito ai genitori dei giovani pazienti, 
ci permetterà di avere un sistema di valutazione 
integrato e stabile nel tempo. 
La formazione di altri “valutatori” che fanno ri-

ferimento ad altre Aziende Sanitarie Regionali 
aderenti alla rete HPH, che sono sempre in parte 
operatori sanitari, ed in parte facenti parte di as-
sociazioni di volontariato, consente estendere a 
tutte le realtà pediatriche piemontesi un sistema 
di promozione della qualità delle cure dei minori 
che si basi su principi di valutazione condivisa e di 
sviluppo di azioni di miglioramento. 
Gli altri due progetti, in stato di avanzamento ri-
guardano il tema dell’accompagnamento nella 
transizione dalla fase pediatrica a quella dell’adul-
to per patologie complesse, quali ad esempio le 
malattie rare, condizione che pur vedendo espe-
rienze virtuose, ancora manca di un approccio di 
sistema per un problema emergente.
L’ultimo progetto, infine, riguarda il tema dell’e-
quità nell’assistenza sanitaria agli immigrati e ad 
altri gruppi vulnerabili, progetto della rete inter-
nazionale HPH che ben si adatta ad una popola-
zione di per se vulnerabile quale quella dei bambi-
ni affetti da patologie complesse. 
Vorrei concludere questa breve nota con una 
riflessione: spesso si parla dell’opportunità di 
“bambinizzare” gli ospedali, intendendo con ciò 
la necessità di rendere queste strutture adatte alle 
esigenze dei piccoli malati (e delle loro famiglie).
Vorrei provare a “girare” il concetto chiedendoci 
quanto sia possibile rendere parte del funziona-
mento anche degli ospedali per adulti principi che 
assumono valore indipendentemente dall’età del 
paziente. 
Penso infatti che pressoché tutti i diritti del bambino 
ricoverato possano essere validi per ogni persona. Per 
essere chiaro citerò, quale esempio, il primo di questi 
diritti: “I bambini e gli adolescenti hanno diritto ad 
avere sempre la migliore qualità delle cure. Possibil-
mente a domicilio o in ambulatorio e, qualora non 
esistessero alternative valide, in ospedale. A tale fine 
deve essere garantita loro una assistenza globale at-
traverso la costruzione di una rete organizzativa che 
integri ospedale e servizi territoriali, con il coinvolgi-
mento dei pediatri di famiglia.” 
Credo basti sostituire le parole “bambini e ado-
lescenti” con “le persone” e la parola “pediatra” 
con “medico” e “infermiere” e questo diritto può 
rappresentare un valore proprio di ogni ospedale.. 

Domenico Tangolo 
dtangolo@cittadellasalute.to.it

Rete HPH & HS
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La promozione
della salute in 

Africa

The LinkedIn group “Health Promoting Hospitals & Health Services - Global” is for professionals committed 
to reorienting health systems and health care towards prevention and the active promotion of health. It was set 
up in December 2011 by the International Network of Health Promoting Hospitals & Health Services. The 
HPH Network consists of more 28 National and Regional Networks, collaborating to improve health care by 
incorporating approaches that actively promote and increase health. In total, the International HPH Network is 
made up of more than 750 hospital and health service members across all continents.
 
The LinkedIn group provides a forum for discussion and dialogue, and it may be relevant for all HPH members 
to participate. In the group, all members have the opportunity to engage in ongoing discussions and contribute 
insights. Members may also start a new discussions on topics of their particular interest and share content, news 
etc. 
The 1000th member to join the Linkedin group was Dr Sue Matthews, who is Chief Executive of The Royal 
Women’s Hospital in Melbourne, Australia. For Sue, The Royal Women’s Hospital and The International HPH 
Network are a natural fit: “There have been clear efforts by the hospital to reach beyond its walls, in a strategic 
and targeted way, to improve the health of all Victorian women. Hospitals have expertise, influence and a unique 
opportunity to promote health in the community and it is incumbent upon us to do so. The best way to start is 
by building collaborative partnerships with community organisations and consumers.”

The LinkedIn group Health Promoting Hospitals & Health Services has reached 1,000 members!

Rete HPH & HS
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DA QUI ... ALL’EXPO 

IN TEORIA SAPPIAMO TUTTO ... come 
mangiamo è un’altra cosa!

Alla dottoressa Etta Finocchiaro Dirigente di Die-
tetica e nutrizione Clinica presso la Città della 
salute di Torino, nonché Docente Universitaria e 
esperta internazionale di alimentazione, “Promo-
zione salute” ha posto 4 domande con l’obietti-
vo di aggiungere qualche elemento alla battaglia 
contro le cattive abitudini concernenti il cibo ed a 
favore di una maggiore consapevolezza di quanto 
il fattore incida su benesseree salute. Etta è anche 
responsabile di un’iniziativa sperimentale che si 
sta svolgendo in questi mesi a Torino, rivolta ad un 
campione di dipendenti della Regione Piemonte 
sul tema “Alimentazione e Lavoro”nell’ambito del 
“Piano delle Azioni positive”2014/2016 dell’Am-
ministrazione. I risultati saranno portati dall’asso-
ciazione “Secretarie’s Voice”, che ha promosso il 
progetto, all’EXPO 2015 di Milano (ne parleremo 
nel prossimo numero).

Etta è anche responsabile di un’iniziativa speri-
mentale che si sta svolgendo in questi mesi a To-
rino, rivolta ad un campione di dipendenti della 
Regione Piemonte sul tema “Alimentazione e La-
voro” nell’ambito del “Piano delle Azioni positi-
ve”2014/2016 dell’Amministrazione.

1) Perché, nonostante il buon livello di conoscen-
za diffuso nelle società avanzate sull’importanza di 
mangiare sano per vivere bene, l’obesità continua ad 
aumentare e le malattie degenerative legate anche alla 
cattiva alimentazione non sembrano regredire? Ci 
sono spiegazioni scientifiche su questa incapacità/im-
possibilità di controllare quello che mangiamo? Quali 
strategie si possono ancora mettere in campo?
Innanzitutto esiste un discreto livello di ignoranza 

riguardo all’alimentazione e non c’è nessuna edu-
cazione riguardo alle conoscenza di cosa mangia-
mo, cosa contengono i prodotti confezionati, per 
esempio, o come si leggono le etichette. Il diffon-
dersi dei fast food, Kebap, bar ecc… determina a 
sua volta un peggioramento della qualità del cibo 
(crisi economica, basso prezzo) con ripercussio-
ni, anche a breve termine, sulla salute della popo-
lazione comprese le fasce giovani.
 
Inoltre, rimane il fenomeno della fame compensa-
toria, tipica del mondo femminile, ma anche pre-
sente nell’universo maschile, per cui gli alimenti 
dolci e i cibi spazzatura vanno a colmare vuoti psi-
cologici e ansie. Così, più tessuto adiposo si forma 
nel nostro organismo, più il cervello manda se-
gnali che ha bisogno di assumere questi alimenti, 
creando e mantenendo un circolo vizioso.
 
2) La nutrizione clinica ha fatto molti passi avanti 
grazie alla tecnologia: può dirsi altrettanto rispetto 
all’utilizzo di nuovi strumenti nella prevenzione dei 
disturbi alimentari e delle patologie legate al cibo?
 
I disturbi alimentari sono tipici atteggiamenti di 
una società economicamente florida, nei paesi a 
bassissimo reddito queste patologie sono poco 
rappresentate. Da alcuni anni si fa più informa-
zione nelle scuole, per esempio, ma ancora non 
basta. Il diffondersi di queste patologie pare non 
attenuarsi, nonostante l’attenzione dei media. 
Inoltre, tali patologie vanno riconosciute precoce-
mente per essere risolte in modo definitivo e non 
nascoste e vanno affrontate da una équipe (psico-
logo, nutrizionista) esperta. 
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3) In qualità di docente (anche) di Deglutologia può 
dirci cos’è, quali disturbi legati alla deglutizione com-
porta e come possiamo evitare la loro insorgenza?

I disturbi legati alle deglutizione colpiscono la fa-
scia anziana della popolazione e sono sempre più 
frequenti anche grazie all’identificazione della loro 
esistenza e dell’invecchiamento generale della po-
polazione. La disfagia senile o da esiti di malattia 
(tipo ictus o vasculopatia cerebrale) è molto dif-
fusa perché si fanno più diagnosi dopo valutazio-
ne foniatrica o ORL rispetto ad un tempo. Non ci 
sono misure preventive, ma un buon allenamento 
della muscolatura, della masticazione e della po-
stura, può aiutare.
 
4) L’educazione alimentare in età adulta è efficace? Chi 
dovrebbe proporla, oltre ai medici di famiglia, gli specia-
listi e gli addetti ai lavori?

L’educazione alimentare andrebbe proposta dai me-
dici di famiglia (ma non la studiano all’Università, 
come fanno?), dagli specialisti, che mancano sul 
territorio e sono solo in ospedale ad occuparsi delle 

patologie e non di educazione. Rimangono dietisti 
(addetti ai lavori) o nutrizionisti che non trovano 
lavoro. In tempi di crisi economica è un discorso 
molto difficile da sostenere, mancano i mezzi per 
far fronte all’esigenze educative.

5) Sempre di più media e social network enfatizzano 
la preparazione del cibo come strumento di soddi-
sfazione/successo personale/familiare/collettivo ed 
i riti collegati alle funzioni degustative aumentano: 
dovremo arrivare all’overdose per liberarcene o c’é 
anche un modo di utilizzarli per conquistare un mi-
gliore stato di salute?  
Anche in tempi di MasterChef ecc. si può sfrut-
tare la moda del food per inviare dei messaggi: ad 
esempio quello che la corretta, salutare alimenta-
zione prevede non solo di togliere, ma anche di 
aggiungere in modo adeguato ingredienti e sfizio-
sità ai menù giornalieri. Basta conoscere, sceglie-
re e alimentarsi con porzioni adeguate al nostro 
dispendio energetico. 

La domanda che devo farmi è: quanto mi sono 
mosso oggi per mangiare questo e quello?

mirella.calvano@regione.piemonte.it
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CRISI ECONOMICA E DIRITTO ALLA SALUTE 
Un confine da difendere 

Venerdì 27 marzo 2015, ore 16,30-18,00 
Sala congressi Intesa San Paolo, Palazzo Turinetti, Via Santa Teresa 1 -  Torino 

 

 
Fino a che punto si può ridurre la spesa sanitaria  senza mettere a rischio la tutela della 
salute dei cittadini e le cure ai malati? Può la finanza prevalere sul nostro fondamentale 
diritto alla salute, garantito dalla Costituzione? In che modo i cittadini possono incidere 
sulle scelte della politica, perché siano garantite le cure essenziali anche quando siamo 

colpiti da malattie gravissime e inguaribili (ma sempre doverosamente curabili) e 
diventiamo non autosufficienti? Come fare per ottenere cure domiciliari, centri diurni, 

ricoveri in strutture socio-sanitarie? 
 

Sono alcuni degli interrogativi che verranno sviluppati nell’incontro, che ha anche 
l’obiettivo di dimostrare che è possibile un utilizzo appropriato delle risorse e, nel 

contempo, la garanzia delle cure indispensabili ai malati non autosufficienti. 
 
Intervengono: 
Francesco Pallante, associazione Libertà e Giustizia, Ricercatore di diritto costituzionale, 
Università di Torino: Il diritto alla salute e l’equilibrio di bilancio secondo la Costituzione 
 

Giulio Fornero, associazione Prospettive comuni e Direttore della qualità e del rischio 
clinico negli ospedali della Città della salute e della scienza di Torino: Proposte per un 
utilizzo appropriato delle risorse sanitarie  
 

Mauro Perino, redazione Prospettive assistenziali e Direttore  ente gestore dei servizi 
socio-assistenziali: I rischi di una valutazione utilitaristica della salute  
 

Coordina 
Maria Grazia Breda, presidente Fondazione Promozione sociale onlus 
 
L’incontro è rivolto agli amministratori e ai dirigenti del settore sanitario, agli operatori 
sanitari e socio-sanitari e dei servizi sociali, alle organizzazioni sindacali, alle associazioni 
di tutela e di volontariato, agli enti gestori pubblici e privati, ai cittadini e familiari di 
malati non autosufficienti, agli studenti delle discipline giuridiche e medico-scientifiche, 
infermieristiche, delle scienze sociali  e  della formazione. 

––––––––––––– 
- INGRESSO CON PRENOTAZIONE: Euro 5,00 (per riferimenti: Biglietteria online www.vivaticket.it.  
Oppure biglietteria in Via San Francesco da Paola 6, Torino. Tel. 011 442477 - bdtickets@comune.torino.it  
dal lunedì al sabato, ore 11-18. 
- INGRESSO LIBERO: per tutti i posti rimasti disponibili fino ad esaurimento BASTA PRESENTARSI PER 
TEMPO (LA SALA CONTIENE 250 POSTI). 

Biennale Democrazia
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In questa rubrica, pubblichiamo le news (selezionate 
da varie fonti) che contengono notizie e informazioni 
inerenti le problematiche della “Promozione della 
salute in tutte la politiche”.

A cura di Sante Bajardi

•	 Lavori sotto tensione, l’autorizzazione ad aziende 
dotate di organizzazione e controllo 

•	 L‘Italia importa dall’India 1.040 tonnellate d’amianto: Guariniello avvia 
accertamenti	

•	 Produttori biologici 
•	 Piemonte. Cup unici per ogni Provincia. Un solo numero per le prestazioni nel 

pubblico e nel privato accreditato 
•	 3ASL in Toscana
•	 NEWS DI ALCOLOGIA e patologie delle dipendenze
•	 Tartufi come cannabis: ricercatori italiani scoprono la ‘molecola del piacere

La CIPES Piemonte dispone di un Centro di 
Documentazione (Ce.Do) con un consistente 
patrimonio bibliografico consultabile dalla 
pagina www.cipespiemonte.it/cedo del 
portale dell’Associazione. Il materiale 
classificato (libri, atti di convegni, ecc.) 
riguarda il ruolo dei Servizi Socio-Sanitari, 
del Servizio Sanitario, della formazione, 
degli Enti Locali nel promuovere la salute dei 
cittadini nell’ambito del lavoro, della scuola, 
della casa, della vita quotidiana, ecc.

Il materiale cartaceo può essere visionato 
presso la nostra sede o dato in prestito: si 
tratta, a titolo esemplificativo, di oltre 600 
libri, 500 opuscoli, 400 atti di convegni, 
300 pubblicazioni di indagini o ricerche e 
altrettanti manuali e guide. Attualmente i 
testi classificati sono oltre 4.000 (di cui 1800 
circa con accesso diretto al file), rintracciabili 
on line sia attraverso la ricerca testuale, sia 
attraverso le parole chiave che ne guidano la 
catalogazione.

CeDo quota 4095

News salute dal mondo

http://www.quotidianosicurezza.it/sicurezza-sul-lavoro/esperto-risponde/autorizzazione-aziende-lavori-sotto-tensione.htm
http://www.puntosicuro.it/archivio-news-brevi/l-italia-importa-dall-india-1.040-tonnellate-d-amianto-guariniello-avvia-accertamenti-iNews1-220.php?iFromNewsletter=1&utm_source=iscritti&utm_medium=email&utm_content=news_breve_1&utm_campaign=Numero+del+21%2F01%2F2015
http://www.sinab.it/bionovita/ue-nuova-pubblicazione-sulle-opportunit%C3%A0-di-sostegno-i-produttori-biologici-europa
http://www.ilfarmacistaonline.it/stampa_articolo.php?articolo_id=25340
http://www.ilfarmacistaonline.it/regioni-e-asl/articolo.php?articolo_id=25334
http://www.cufrad.it/news.php?id_news=21045&dataMail=20150112
http://www.liberoquotidiano.it/news/cronaca/11735135/Tartufi-come-cannabis--ricercatori-italiani.html
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ansie). Melanconia, pessimismo, senso di impotenza 
e inefficacia sono i sintomi più comuni. Ma la manife-
stazione principale è il rapporto con la famiglia, dove 
iperprotettività della madre e disinteresse del padre 
conducono al rifiuto del modello relazionale. Abuso di 
sostanze (alcol o droga), anoressia e bulimia, tristezza 
e apatia, incapacità di prendere decisioni o aggressività 
sono campanelli d’allarme per una diagnosi depressiva. 
Si possono manifestare o un eccessivo narcisismo op-
pure  vergogna per il proprio corpo e inadeguatezza e 
autolesionismo. L’insuccesso scolastico o sociale viene 
vissuto come una mortificazione, poiché non si riesco-
no a sopportare le sofferenze e non vi è la consapevolez-
za che: “siamo noi a scrivere il libro della vita”. Elementi 
caratteristici della depressione in questa età sono gli at-
tacchi di panico brevi, ma intensi, fino alla sensazione di 
morire e sono legati ad eventi improvvisi, proprio come 
le apparizioni del dio greco Pan (da cui il nome panico) 
ai dormienti.
 
Tutto ciò che riguarda il mondo femminile può essere 
causa di depressione, a partire dalla scarsa autostima gio-
vanile. Infatti la donna è da sempre considerata il “sesso 
debole”, contrapposto al modello “eroico” maschile e da 
lei partono le richieste di aiuto al partner. In età adulta, 

Depressione e ansia
nelle diverse fasi della vita

L ’Associazione per la ricerca sulla depressione 
di Torino, nell’ambito della Collana di Psi-
chiatria divulgativa, ha pubblicato il quarto 

testo “Depressione e ansia nelle diverse fasi della vita”, 
sulle diverse forme del disturbo depressivo nell’infan-
zia e nell’adolescenza, nell’anziano e nelle donne. 
 
Obiettivo della collana è dare un contributo al supera-
mento dei pregiudizi tra chi soffre di questi disturbi e 
chi li cura, attraverso un’informazione divulgativa, ma 
rispettandone il rigore scientifico. L’Associazione ritie-
ne infatti che l’informazione sia l’unico strumento per 
contrastare i pregiudizi e che quindi essa contribuisca a 
fare prevenzione.
 
Il volume è stato presentato al Circolo dei lettori di 
Torino lo scorso novembre 2014 dall’autore e da au-
torevoli relatori. L’autore è il Dr. Salvatore Di Salvo, psi-
chiatra e analista junghiano, nonché Presidente dell’As-
sociazione per la ricerca sulla depressione. La versione 
in .pdf o e-pub è scaricabile dal sito: www.depressione-
ansia.it oppure è disponibile gratuitamente facendone 
richiesta all’e-mail dell’Associazione: assodep@tiscali.it
 
Qui offriamo alcune riflessioni emerse dalle relazioni 
durante la presentazione.
 
Per quanto riguarda l’infanzia, la depressione del bam-
bino si presenta con stati emozionali quali tristezza, 
rabbia o noia e indifferenza. La tendenza al pianto nel 
bambino depresso è spesso presente. E’ diffuso il senti-
mento di non sentirsi amati o quello del senso di colpa 
con autovalutazione negativa e tendenza all’isolamen-
to. Gli esiti della depressione sono difficoltà di con-
centrazione, senso di affaticamento psicomotorio e 
calo di rendimento scolastico . All’opposto il bambino 
può presentare agitazione psicomotoria con compor-
tamenti aggressivi. Infine possono esservi alterazioni 
dell’appetito e del sonno. Come nelle altre forme di 
depressione in età diverse, la terapia farmacologica an-
drebbe affiancata da quella psicologica con il coinvolgi-
mento dei genitori.
 
Per vincere la depressione dell’adolescente è importan-
te stimolare l’appartenenza ad un “gruppo” che faccia 
sentire meno “sbagliati”. Essa sorge quando vi è il senti-
mento di aver perso qualcosa di buono (l’infanzia, an-
che laddove in questa fase si fossero manifestate delle 

Dalle Associazioni
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gli episodi di depressione minore si riconducono alla 
sindrome premestruale, alla gravidanza e al post-partum, 
con ripercussioni sull’umore (tristezza, ipocondria, sbalzi 
d’umore), sull’ appetito e sul sesso. Gli episodi di depres-
sione maggiore riguardano poi la persistenza nel tempo 
dei sintomi, con sensazioni di incapacità, dimagrimento 
e, fatto intrinseco alla funzione di mamma, il considerarsi 
causa delle malattie del figlio. Il periodo della menopausa 
è infine considerato, dalla donna depressa, un vero e pro-
prio lutto per la perdita della funzione riproduttiva.
 
La depressione nell’anziano, infine, è legata alla psicopa-
tologia dell’invecchiamento. Il termine “invecchiamento” 
è un concetto dinamico (per la sua lunga durata) e non 
statico, come la vecchiaia. La comune ansia si può tra-
sformare in paranoia e può manifestarsi come perdita di 
speranza per un futuro sereno. Sono frequenti le ricadute 
e legami con altre co-morbilità. Non sempre l’invecchia-
mento è sinonimo di depressione, ove l’anziano si man-
tenga attivo e con degli interessi di varia natura, manuali 
o intellettuali. In tal caso l’anziano torna a identificarsi con 
le qualità della saggezza, pacatezza e pazienza, che ne fece-
ro un “plus” nelle società arcaiche. Tuttavia vi è, oggettiva-
mente, una componente organica con la diminuzione del 
numero di neuroni, ma ad essa si associa una componen-
te emotiva, legata alla storia personale. 
 
Mancanza di motivazioni, pensieri negativi, rallentamen-
to cognitivo e ansia per la perdita di memoria possono 
scatenare la depressione. Soggettivamente invece vi è un 
irrigidimento dei tratti personali su posizioni acquisite nel 
tempo, anche se ciò provoca insicurezza.
La rilettura del passato rimuove gli episodi positivi a favo-
re di quelli negativi e manifesta variabili dicotomiche tra 

passato e futuro, gioventù e vecchiaia, felicità e tristezza. 
Diverse sono le sensazioni di perdita, afferenti al ruolo 
sociale e lavorativo, agli affetti (con la perdita di perso-
ne care), alla salute, alle relazioni (per cui si teme di non 
valere abbastanza per gli altri). Certamente, a favorire la 
depressione, intervengono aspetti di predisposizione 
familiare, di capacità di adattamento e il non riuscire 
a chiedere aiuto (aspetto che può essere risolto con la 
psicoterapia, che aiuti ad una “progettazione” della vec-
chiaia, così come si era pianificato in gioventù il percor-
so di studi). Bisogna tuttavia considerare che la vita di 
oggi rende “disability free”, con il diffondersi dell’igiene, 
di lavori meno usuranti, della tecnologia e dei minori 
spostamenti (vedi Internet) e favorisce l’allungamento 
della vita fino a 80/85 anni. Così, a 65 anni ci si com-
porta come a 55 e solo dopo gli 80 si percepiscono pro-
blemi organici invalidanti. Per vincere la depressione è 
utile perciò guardare agli anni da vivere con tutte quelle 
concessioni che l’attività, l’indipendenza economica e 
il ruolo sociale (nonni) consentono. In tale contesto i 
progetti che si fanno sono caratterizzati dal “se non ora, 
quando?”
 
I relatori hanno presentato poi alcune testimonianze, 
racconti ed esperienze vissute da soggetti depressi nelle 
diverse fasi della vita, per le quali si rimanda alla lettura 
del volume. Tutti gli stati depressivi – hanno affermato 
i relatori - sono stati risolti con l’abbinamento di terapie 
farmacologiche e psicologiche.

Dr. Ferdinando Ciccopiedi  
Segretario Generale Risorsa

http://sites.google.com/site/risorsamobbing

Dalle Associazioni

https://sites.google.com/site/risorsamobbing
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Saper usare Il defibrillatore può contribuire a 
salvare una vita. I corsi di ANPAS Piemonte

Anpas Comitato Regionale del Piemonte, in quali-
tà di ente formativo accreditato dalla Regione Pie-
monte ha aperto alla popolazione i corsi BLSD per 
l’abilitazione all’uso del defibrillatore semiautoma-
tico esterno. I corsi si tengono presso la sede di via 
Sabaudia 164 a Grugliasco (To) e sul territorio della 
Regione Piemonte, nelle sedi delle Pubbliche Assi-
stenze Anpas, secondo un calendario di date consul-
tabile sul sito dell’Anpas: www.anpas.piemonte.it.
Il corso ha una durata di 4 ore, l’80% del tempo ri-
guarda la parte pratica con defibrillatore trainer. I 
discenti vengono forniti di manuale multimediale 
Operatore DAE edito da Anpas Piemonte e Diparti-
mento Interaziendale Emergenza Sanitaria 118 Re-
gione Piemonte in collaborazione con Simeup - So-
cietà italiana di medicina di emergenza ed urgenza 

pediatrica e di pocket mask riutilizzabile.
Ad ogni partecipante che supera positivamente il 
corso viene rilasciato un attestato valido su tutto 
il territorio nazionale ed il relativo tesserino.
L’età minima per accedere è di 16 anni. L’auto-
rizzazione all’utilizzo ha valenza dal compimento 
del diciottesimo anno di età. I corsi sono aperti 
a tutti, personale laico anche senza alcuna for-
mazione sanitaria, incaricati al primo soccorso 
aziendale o presso centri sportivi, soccorritori, 
medici e infermieri.
Gli argomenti del corso: introduzione alla ria-
nimazione cardiopolmonare; valutazione della 
sicurezza ambientale; valutazione della vittima 
e riconoscimento dell’arresto cardiaco; allerta-
mento del sistema di emergenza-urgenza 118; 
BLS (Supporto di base delle funzioni vitali) e uso 
del defibrillatore (adulto/pediatrico/lattante); 
disostruzione delle vie aeree da corpo estraneo 
(adulto/pediatrico/lattante).
 
Per iscrizioni ai corsi a calendario o per qual-
siasi altra informazione contattare telefonica-
mente la segreteria Anpas Piemonte al numero 
011.4038090 o alla mail info@anpas.piemonte.it

 

Dalle Associazioni



23S Promozione alute

Quale pedagogia per le professioni sanitarie
La relazione d’aiuto pedagogica sotto forma prevalentemente didattica

La didattica, nel senso ampio e generale nel quale 
abbiamo inteso questa scienza umana e il suo do-
minio, non riguarda dunque l’operatore sanitario 
in quanto professionista intellettuale superiore 
che, come tale, deve essere in grado di provvede-
re per quanto di sua competenza alla propria edu-
cazione continua. Ma questo è solo un aspetto di 
una pertinenza più ampia ed essenziale: in realtà 
il medico come l’infermiere, il fisioterapista come 
l’odontoiatra e via elencando, da sempre hanno 
costituito anche delle figure importantissime di ca-
rattere educativo in senso stretto nei confronti dei 
pazienti, anche se può darsi che a lungo ci sia stata 
della riluttanza a rendersene conto.
Il medico o altro terapeuta somministra prima di 
tutto se stesso in sede di terapia, è ben noto: rimar-
rebbe da capire perché si faccia così fatica a rico-
noscere che vale assolutamente l’analogo in sede di 
prevenzione, e che quindi il primo presidio preven-
tivo sta nel professionista della sanità che offre se 
stesso proprio come educatore e come didatta.
Basterebbe questo per schiudere agli operatori sa-
nitari l’enorme repertorio di strumenti concettuali 
ed operativi elaborati nei secoli dai pedagogisti e 
dai didatti con riguardo specifico all’esercizio nel-
la scuola o in altre strutture analoghe. La Sanità, 
come gli altri servizi territoriali, il mondo della for-
mazione e l’universo digitale, hanno una valenza 

educativa non minore. Tra i pedagogisti si ascrive 
l’educazione in queste altre sedi, che sono educa-
tive in quanto sociali, da oltre un secolo e mezzo 
alla Pedagogia “sociale” propriamente detta.
Qui sappiamo di sfondare porte aperte, e non in-
sistiamo. Il titolo di questa noterella rimanda alla 
“relazione d’aiuto”, la quale propriamente è alter-
nativa alla relazione terapeutica, come ben noto. 
Anche in questo caso c’è una essenziale compo-
nente di tipo didattico, che è spesso indispensa-
bile prestare in situazioni d’interesse sanitario.
Pensiamo ai pregiudizi culturali (od incolti) che 
si frappongono alla piena fruizione di quanto 
offrono soprattutto certe Specialità, dalla Gi-
necologia all’Andrologia, dall’Odontoiatria alla 
Dietistica, dalla Psichiatria alla Sessuologia, alla 
Chirurgia in generale e via elencando; oppure 
che si appuntano su interventi sociali preventivi 
di rilievo assoluto come recentemente le vaccina-
zioni o i vari Screening di massa. Ebbene, prima 
di esercitare come Medico Chirurgo o Professio-
nista sanitario, e per poterlo fare, occorre che si 
metta in cattedra metaforicamente per rimuovere 
questi ed altri pregiudizi. E questa è la stessa di-
dattica che esercitano un maestro o un professore 
a scuola o all’università.

Franco Blezza
franco.blezza@fastwebnet.it

I lunedì pomeriggio sulla Prevenzione della Salute 
“La Prevenzione: un nuovo stile per migliorare la qualità della vita" 

Siamo giunti all'ultimo mese degli Incontri de “I Lunedì sulla Prevenzione” che continuano con la 
partecipazione di un pubblico rinnovato, proveniente dalle diverse Circoscrizioni della Città.  
Gli Incontri si svolgono presso “Lombroso 16” nella nuova struttura all'interno del cortile di 
Via Cesare Lombroso n° 16 a Torino, al primo piano nella sala “Molinari”, sopra la biblioteca civica 
Natalìa Ginzbourg ed al Centro di Incontro di San Salvario. 
Come arrivarci: Metro: Marconi - Bus: 18, 61, 67 - Tram: 9, 16 

Prossimo appuntamento:  
Lunedì 9 marzo 2015, alle ore 17,00 

“Il Diabete Gestazionale: percorso condiviso tra ginecologi e diabetologi” 
Relatori: dr.ssa Elena Mularoni, dr.ssa Giuliana Petraroli, coordinatrice infermieristica sig.ra Patrizia 
Sancasciani S.S. Diabetologia Distr. 8-9-10  
dr.ssa Francesca Barletta, dr.ssa Patrizia Nicolaci S.S.D. Consultori  
 
Il tema é interessante, perché affronta la correlazione della patologia diabetica con la gravidanza e le 
delicate attenzioni per entrambi i soggetti, quindi consiglio la partecipazione a questo evento culturale, 
offerto gratuitamente, utile per adottare un nuovo stile di vita al fine di migliorare il nostro ben-essere 
quotidiano.  
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Sul pregiudizio: spunti per una riflessione

Gli ultimi tragici eventi di cronaca riportano pre-
potentemente l’attenzione sulle difficoltà che gli 
esseri umani hanno a convivere pacificamente tra 
loro. Un concetto che appare centrale per com-
prendere, soprattutto quando si parla di rapporti 
tra gruppi umani, è quello del pregiudizio, che tal-
volta viene vissuto come un fenomeno inevitabile, 
qualcosa che si verifica “naturalmente” per le diffe-
renze che esistono tra gli esseri umani. 
Per la psicologia sociale il pregiudizio non è una 
“patologia del pensiero”, ma un fenomeno ordina-
rio e quotidiano riscontrabile tra la gente comune, 
le cui espressioni pubbliche si manifestano nel 
corso di azioni socialmente situate. In altre parole, 
si tratta di un fenomeno che ha luogo nel corso di 
azioni che avvengono tra gli individui (cfr. Brown, 
1997) ed è da intendersi in un’accezione ampia, 
che si specifica in pratiche e ideologie come il ses-
sismo, l’omofobia, l’intolleranza religiosa, l’antise-
mitismo e il pregiudizio etnico.  
Quando si parla di pregiudizio, ci si riferisce spes-
so al fatto che una persona viene valutata sulla 
base delle caratteristiche attribuite al suo gruppo. 
Se però guardiamo a questo fenomeno ponendo 
attenzione ai processi mentali che lo generano, il 
punto di partenza sta nelle distorsioni sistemati-
che che possono verificarsi durante il processo di 
percezione sociale (bias intergruppi), e che svol-
gono un ruolo importante nelle incomprensioni 
che hanno luogo nei rapporti tra gruppi. Tali di-
storsioni portano gli individui a sviluppare una 
preferenza verso il gruppo, o i gruppi, a cui appar-
tengono (ingroup) a discapito di quelli di cui non 
fanno parte (outgroup). Numerose evidenze em-
piriche hanno messo in luce che le persone tendo-
no ad avere un atteggiamento più negativo verso i 
membri dell’outgroup rispetto a quello che hanno 
nei confronti dei membri dell’ingroup.  
La formazione dei bias intergruppi deriva da un al-
tro processo mentale, la categorizzazione sociale. 
Le persone, infatti, raggruppano gli altri in catego-
rie basate sul possesso di attributi come la razza, 
la classe, la religione, il genere e l’orientamento 

sessuale e impiegano queste categorizzazioni 
quando interagiscono con i membri di altri grup-
pi sociali, dando origine a stereotipi e pregiudizi. 
Questi ultimi possono produrre e/o giustificare 
forme di discriminazione e di ineguaglianza, le cui 
conseguenze sulla convivenza sociale sono parti-
colarmente significative. Come affermava Allport 
(1973), infatti, l’effetto ultimo del pregiudizio è 
quello di porre il bersaglio in una posizione di 
svantaggio non giustificata dalla sua condotta. 
Percepire l’altro come radicalmente diverso da sé 
serve al senso comune per giustificare il pregiudi-
zio, nonché per dare conto dell’asimmetria di sta-
tus che esiste tra l’ingroup e il gruppo bersaglio. 
La percezione degli altri in gruppi separati com-
porta che questi ultimi vengano intesi come ag-
gregati di individui omogenei. Ciò implica che 
i gruppi sociali siano definiti da un’essenza, ov-
vero da un nucleo profondo sottostante, la cui 
percezione si traduce spesso in credenze legate 
a proprietà biologiche chiaramente definite. In 
questo senso vanno intesi i richiami alla geneti-
ca, al sangue o alle caratteristiche “naturali” in-
vocate per spiegare i risultati di specifici gruppi 
nei termini delle caratteristiche del gruppo stes-
so (Fiske, 2006). A questo proposito, le teorie 
dell’essenzialismo psicologico affermano che, 
siccome gli individui tendono ad attribuire ai 
gruppi sociali un’essenza e, al contempo, consi-
derano il proprio gruppo superiore agli altri, ten-
dono anche ad attribuire l’essenza migliore, quel-
la umana, al proprio gruppo e un’essenza meno 
umana all’outgroup (Haslam, Rothschild, Ernst, 
2000; Rothbart, Taylor, 1992; Miglietta, Gattino 
2012). Questo fenomeno, noto come deumaniz-
zazione (o infraumanizzazione), può avere effetti 
devastanti per le relazioni intergruppo. In quanto 
processo psicologico, la deumanizzazione si rife-
risce infatti alla percezione degli altri come esseri 
meno umani e che quindi non meritano di essere 
trattati umanamente (Schwartz e Struch, 1989). 
Questo modo di percepire l’altro può infatti sol-
levare dal provare empatia o dal sentire di avere 
obblighi sociali nei confronti di un altro gruppo 

Il ruolo degli stereotipi e dei pregiudizi, i processi mentali alla base
delle incomprensioni verso i gruppi e gli individui
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(Bandura, 1999; Opotow, 1995; Volpato, 2011). 
Per fare un esempio non troppo lontano nel tem-
po, descrivere i Tutsi come blatte non solo ha reso 
chiaro che si trattava di un gruppo pericoloso e di-
verso dagli Hutu, ma ha anche suggerito che i Tutsi 
fossero un gruppo distinto e separato dall’umanità 
(Moshman, 2007). Dopo aver perso il loro status 
di vere e proprie persone, nessun obbligo morale 
riservato agli umani è stato esteso ai Tutsi. Una 
volta deumanizzati, i membri di questo gruppo et-
nico non sono più stati percepiti come esseri uma-
ni, portatori di speranze e interessi, ma considerati 
forme animali inferiori a cui riservare niente di più 
che un trattamento subumano. Da quel momento 
lo sterminio di questa etnia è diventato il passaggio 
più logico e naturale, non molto diverso dallo ster-
minio delle blatte (Moshman, 2007).  
Da quanto detto sinora, risulta chiaro come il 
pregiudizio sia una questione che non solo può 
costituire una minaccia alla vita sociale e al biso-
gno di convivenza, ma che coinvolge e riguarda 
ciascuno di noi. Tale atteggiamento, infatti, che 
rimanda alla negazione o al rifiuto dell’estraneo 
e del condividere - con chi proviene da contesti 

sociali e culturali diversi - beni e servizi colletti-
vi, è profondamente radicato nel modo in cui gli 
individui interpretano, spesso semplificandola, la 
realtà sociale. Data la pervasività di tale fenome-
no esserne consapevoli, e studiarne le forme e le 
cause consente non solo di “misurare” l’ampiezza 
del timore che suscita il diverso da sé, ma anche 
di cogliere le implicazioni che derivano dall’atteg-
giamento pregiudiziale, sia esso assunto o subito.

Anna Miglietta, Silvia Gattino, 
Norma De Piccoli, psicologhe sociali, 

Dipartimento di Psicologia, Università di Torino
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Sei domande al neo eletto Presidente dell’Ordine 
dei Medici di Torino Guido Giustetto

1.	 Consistenza dei medici in Piemonte: si parla di forti 
carenze in medicina generale ed in alcune specialità. E’ 
così? sono recuperabili con il rinnovo del turn-over o il 
problema è, a monte, nel numero di laureati disponibili 
sul mercato?

Innanzitutto bisogna ricordare che il compito principale 
dell’“Ordine dei Medici” è essere garante della 
professionalità degli iscritti nei confronti dei cittadini per 
la tutela della loro salute: ad altri spetta il programmare 
il numero di medici e le specializzazioni necessario alla 
società per la sanità pubblica. Bisogna, però, tenere conto 
del fatto che in quattro/cinque anni ci sarà una vera e 
propria “gobba” pensionistica, soprattutto nella medicina 
di base, in cui già oggi il Piemonte risulta carente. In ambito 
ospedaliero, se le previste assunzioni si concretizzeranno, 
la situazione potrebbe migliorare ...

2.	 La Sanità italiana parrebbe essere la seconda al mondo 
dopo Singapore! Il Piemonte è nella media, anzi, al terzo 
posto tra le Regioni: il merito è di medici ed operatori 
d’eccellenza soprattutto in specializzazioni di alto livello 
o anche dell’organizzazione? Come dovrebbe cambiare 
quest’ultima per consentire risultati ancora migliori?

Cambiare è obbligatorio, altrimenti si continuerà a 
rivolgersi ai giudici, tutti contro tutti, in un crescendo 
di ricorsi. A coloro cui spetta il difficile compito di 
riorganizzare la sanità piemontese vorremmo offrire alcuni 
spunti di riflessione:

•	 Siamo sicuri di dover abbracciare gli attuali standard?
•	 Il numero ed il tasso di occupazione dei letti possono 

essere l’unico indicatore? 
•	 La revisione della rete ospedaliera può non essere 

accompagnata da quella della rete territoriale?

In un documento recentemente inviato all’Assessore alla 
Sanità regionale come Ordini professionali del Piemonte, 
sottolineiamo proprio che il non trattare e non analizzare 
in parallelo, in contemporanea ed esaurientemente, i due 
aspetti principali dell’assistenza sanitaria, ovvero rete 
territoriale e rete ospedaliera, non permette di capire 
quanto e come il previsto rilancio della rete territoriale, in 
termini di quantità e di qualità, potrà integrare la riduzione 
dell’attività ospedaliera. In un’ottica di sistema, il ruolo 
e l’organizzazione delle strutture per post acuzie, vanno 

ripensati insieme a quelli delle cure primarie, non prima né 
dopo, sincronizzando la riorganizzazione degli ospedali con 
lo sviluppo di modelli consolidati territoriali.

3.	 Si sta parlando molto di “burn-out”del personale della 
sanità pubblica, particolarmente ospedaliero: come si può 
contrastare questo fenomeno? 

L’aumento dei ritmi di lavoro per il blocco delle assunzioni è 
una realtà. Se vogliamo valorizzare le risorse umane dobbiamo 
sposare totalmente il principio della meritocrazia, quello del 
lavoro d’equipe, fondamentale in ospedale, e chiedere che 
anche gli “organizzatori” delle strutture siano medici.

4.	 Sembrerebbe esserci una corresponsabilizzazione dei medici 
di base nell’utilizzo improprio delle strutture di Pronto 
Soccorso, così come nell’ eccessiva prescrizione di farmaci e 
di esami inutili: avete pensato a corsi di formazione specifici 
per la categoria ? 

Il medico di base non può non partire dalla patologia 
segnalata da chi si rivolge a lui … certo, deve andare di più a 
domicilio perché se è una visita inutile, lo sai solo dopo averla 
fatta. Le cronache ci parlano di Pronto Soccorso intasati, ma 
non ne analizzano le cause: l’appeal del Pronto Soccorso - 
ovviamente per i codici bianchi- è fortissimo perché l’offerta 
crea la domanda, le strutture accreditate creano la domanda. 
Per i codici con necessità di ricovero, invece, spesso si resta al 
Pronto perché è il reparto ad essere sovraffollato. 
Da chi? Da chi è stato mandato via troppo in fretta e, dopo 

Guido Giustetto

Intervista di Mirella Calvano
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un mese, magari è di nuovo lì. Ciò succede soprattutto nelle 
medicine generali, dove le dimissioni non sono veloci ed 
i pazienti sono anziani. Dopo l’ospedale questi soggetti 
avrebbero bisogno di stabilizzazione assistita. Invece 
vengono rimandati a casa senza un sufficiente intervento 
sociale/infermieristico/organizzativo. E dopo poco 
tornano. 

5.	 E’ ancora valida oggi la carriera del medico dal punto di vista 
di un giovane che deve scegliere l’indirizzo dei propri studi?

Oggi, abbiamo già in Italia 6.000 medici sottoccupati e ne 
avremo 26.000 tra dieci anni, ma la carriera medica resta 
comunque, per chi la intraprende con passione, fonte 
di grande soddisfazione. Il disfacimento del sistema del 
numero chiuso dovuto, anch’esso, alle vicende giudiziarie 
che hanno spalancato le porte dell’Università creando 
soprannumero, richiede modifiche urgenti. Per esempio, 
allineandoci agli altri Paesi europei con la riduzione di un 
anno delle specializzazioni, oggi troppo lunghe. In tale modo 
scenderebbe anche il costo di ciascuna borsa di studio, se 
ne potrebbero fare di più ed incrementare, come numero e 
consistenza, anche quelle per la formazione specialistica del 
medico di famiglia, attualmente di valore inferiore alle altre. 
Ma per questa specialità occorrerebbe introdurre anche un 
test attitudinale di ingresso, attualmente non previsto.

6.	 C’è chi sostiene la carenza di formazione dei medici circa 
i comportamenti corretti da promuovere nei pazienti per 
una reale prevenzione basata, oltre che sul controllo dei 
parametri, anche sul concetto di salute come benessere. È 
così ? 

L’Ordine è organizzato in Commissioni e, una volta realizzata 
la sua funzione di vigilare sulla deontologia nella professione 
medica, svolge specifiche azioni di formazione. Questa 
nostra nuova Sede,( bellissima palazzina liberty in Corso 
Francia accogliente e dotata di ogni moderna tecnologia, sale 
multimediali, centro congresso e spazi seminariali - NdR) 
l’abbiamo desiderata per 10 anni: ora sarà il punto di riferimento 
proprio come “casa” e luogo di formazione continua dei medici .
In questo momento abbiamo fatto una scelta prioritaria per 
portare avanti alcune azioni per ridurre le disuguaglianze 
nell’accesso alla salute: ne abbiamo individuate 10 (vedi 
riquadro) e ci stiamo lavorando a tutti i livelli.

10 azioni che ciascun medico può mettere in campo per 
contrastare le diseguaglianze in salute. 

1.	 Dichiarare quale seconda lingua parla per agevolare la 
scelta del medico da parte delle persone straniere 

2.	 Evidenziare, con un allarme nella cartella clinica, i 
pazienti fragili o a rischio di diseguaglianza 

3.	 Facilitare l’accesso al luogo di cura (modalità di 

prenotazione, uso del telefono, mail, orari di visita 
flessibili...) 

4.	 Instaurare rapporti stretti e abituali, e non di delega, con 
i servizi sociali per sostenere globalmente le persone 
fragili 

5.	 Sensibilizzare il personale di studio o di reparto e i 
colleghi sul tema delle diseguaglianze nell’accesso alle 
cure e nei risultati di salute 

6.	 Partecipare a riunioni periodiche sul luogo di lavoro per 
monitorare i cambiamenti proposti e l’implementazione 
di modalità di presa in carico globale 

7.	 Mettere a contatto i tirocinanti e gli studenti con 
situazioni dove si evidenzi l’effetto dei determinanti 
sociali sulla salute e al contempo agiscano modalità di 
contrasto 

8.	 Conoscere la distribuzione delle patologie negli strati 
sociali della popolazione dell’area dove lavora 

9.	 Concordare con i rappresentanti della comunità in cui 
opera obiettivi di cambiamento finalizzati a ridurre le 
diseguaglianze 

10.	 Essere il portavoce negli organi collegiali e nelle 
commissioni di lavoro cui partecipa delle persone che 
hanno minore accesso alle cure.

La Redazione di “Promozione Salute” ringrazia il Presidente 
dottor Giustetto ed il Vice presidente dott. Guido Regis dell’Ordine 
dei Medici di Torino, per il tempo dedicato, ripromettendosi 
di mantenere i propri lettori aggiornati sulle attività 
dell’Ordine (tra l’altro, Socio CIPES) ed augurando a tutti buon lavoro
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Una proposta per la gestione delle cure a 
domicilio per la non autosufficienza

Il sito internet  del Ministero della salute, alla voce 
“assistenza domiciliare” afferma che il SSN garantisce 
alle persone non autosufficienti e in condizioni di 
fragilità con patologie in atto o esiti delle stesse, percorsi 
assistenziali nel proprio domicilio denominati “cure 
domiciliari” consistenti in un insieme organizzato di 
trattamenti medici, infermieristici, riabilitativi necessari 
per stabilizzare il quadro clinico, limitare il quadro clinico 
funzionale e migliorare la qualità della vita. Le cure 
domiciliari si integrano con le prestazioni di assistenza 
sociale e di supporto alla famiglia generalmente erogate 
dal comune di residenza. Come è noto il fondo nazionale 
di assistenza alla non autosufficienza che nel 2008 
ammontava a 400milioni è stato progressivamente ridotto 
fino alla sua completa estinzione nel 2012, nel 2013 è 
stato ripristinato con 70 milioni e, nel 2014 il governo 
Renzi con 275 milioni. Cifre assolutamente insufficienti a 
coprire le elementari linee di assistenza per bisogni che, 
per l’aumento dell’età media della popolazione e per la 
maggior indigenza costituiscono una delle principali fonte 
di preoccupazione per milioni di famiglie.
Le regioni e i comuni, privi dei fondi nazionali destinati 
a finanziare i servizi per la cura domiciliare alla non 
autosufficienza sono obbligati: o a ridurre ulteriormente i 
servizi sul territorio o ad aumentare in modo spropositato 

i prelievi fiscali per mantenere un minimo di assistenza. 
Stando così le cose potrebbe essere utile studiare un Fondo 
specifico sganciato dalle politiche regionali e appositamente 
finanziato con un proprio bilancio chiaro e trasparente, 
accessibile e controllabile da tutti che dia la certezza del 
diritto a ciò che oggi è soggetto precario che espone le 
famiglie ai rischi dell’avversa fortuna che, nell’avvenire, 
potrebbe toccare a tutti.
In attesa che il governo si decida a istituire un fondo 
autonomo per la cura domiciliare della non autosufficienza 
finanziato, o dalla fiscalità generale o con apposita trattenuta 
sugli stipendi, (estendendo a tutti il Fondo Credito e 
attività sociali alimentato dal prelievo obbligatorio dello 
0,35% sulle retribuzioni del personale delle pubbliche 
amministrazioni in servizio) potrebbe essere compito 
della Mutualità volontaria e degli Enti no profit occuparsi 
di questo problema e istituire, in collaborazione con i 
governi regionali, con il volontariato e con il mondo della 
cooperazione un Fondo Volontario costituito e finanziato 
da quote sociali individuali, raccolto privatamente fra 
i cittadini e indipendente dalle vicende della sanità e 
dell’assistenza pubblica che possa dare un sostegno certo 
alle famiglie aderenti al Fondo che siano coinvolte nella 
difficile gestione di un congiunto bisognoso di assistenza 
continua nel proprio domicilio.

Gestione domiciliare per il sostegno alla 
non autosufficienza in ambito locale

Una interessante iniziativa
Alcune agenzie INPS, che curano il fondo INPDAP dei lavoratori nel settore pubblico, hanno deciso di investire il 
Fondo credito per le attività sociali alimentato dal prelievo obbligatorio dello 0,35% sugli stipendi dei lavoratori del 
settore pubblico, su un progetto di assistenza destinata ai dipendenti, ai pensionati, ai loro diretti congiunti per attività di 
sostegno alle famiglie impegnate ad affrontare situazioni legate a problemi di non autosufficienza di congiunti a domicilio 
impediti a svolgere le elementari funzioni vitali in modo autonomo. L’iniziativa, per ora limitata ad alcune agenzie 
locali fra cui i comprensori di Carmagnola (di cui alleghiamo il bando reso noto tramite affissione presso i comuni di 
competenza) Settimo Torinese,  alcune località del Canavese e altre realtà locali come il presidio di Erice (Trapani), ha 
il merito di intervenire laddove l’intervento pubblico è insufficiente, (i servizi sono infatti finanziati a mezzo di un fondo 
riservato ai pubblici dipendenti) Con la possibilità di assistenza e cura presso il proprio domicilio si faciliterebbero le 
dimissioni dagli istituti di ricovero per la lungodegenza, e , di riflesso, si ridurrebbe un prolungamento clinicamente 
ingiustificato nelle degenze ospedaliere. Il protrarsi dei tempi di attesa può ritardare l’avvicendamento nei posti letto che 
potrebbero, con una assistenza domiciliare efficace, essere liberati in anticipo senza problemi per i degenti. Ci auguriamo 
che l’iniziativa si estenda in tutte le località a venga preso in seria considerazione anche l’estensione di questo importante 
diritto costituzionale di tutela della salute al resto delle famiglie italiane.

Guido Ziniti
ziniti.guido@gmail.com

Dalle Associazioni
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La rete dei servizi dell’ASL dedicata alla 

tutela della salute delle donne
Parliamone in occasione della Giornata Internazionale della Donna

U na rete ampia e strettamente integrata, quella dei 
servizi dell’ASL dedicati alla tutela della salute 
delle donne. Dai Consultori familiari distribuiti 

sul territorio, che operano in stretta sinergia con le scuole, 
i servizi sociali, gli enti locali, ai corsi di accompagnamento 
alla nascita e ai punti di sostegno per l’allattamento al seno. 
Dallo screening dei tumori del collo dell’utero attraverso 
il pap-test e il test HPV, con le colposcopie di secondo 
livello, allo screening dei tumori del seno attraverso la 
mammografia. Dalle Ostetricie e Ginecologie di Chivasso, 
di Ciriè e di Ivrea al Day Service materno-infantile di 
Cuorgnè. Dagli ambulatori specialistici alla Rete aziendale 
dedicata alla cura delle donne con patologie del basso tratto 
urogenitale e alla Brest Unit, l’Unità in cui si integrano tutti gli 
specialisti che in ambito aziendale si occupano di senologia 
per garantire alle donne affette da tumore mammario 
percorsi diagnostico-assistenziali efficaci, rapidi, coordinati 
e attuali. Senza dimenticare le tre équipe multidisciplinari 
contro la violenza alle donne, che agiscono ciascuna su una 
delle tre macroaree dell’Azienda, in stretta connessione e 
collaborazione tra Servizi e attraverso un lavoro di rete con 
i Servizi Sociali, la Sezione Fasce Deboli della Procura e le 
Associazioni di Volontariato interessate alla tematica.

“In questi anni – commenta con soddisfazione il Direttore 
Generale dell’ASL TO4, dottor Flavio Boraso – abbiamo 
investito molte energie nella realizzazione di un sistema 
integrato di servizi dedicati alla salvaguardia della salute 
delle donne”. “Un sistema – aggiunge il dottor Boraso – che 
si prende cura della salute della donna nella sua globalità, sia 
dal punto di vista fisico sia dal punto di vista psico-sociale, 
e che si concretizza in servizi che vanno dalla promozione 
della salute e dalla prevenzione alla cura e alla riabilitazione. 
I risultati raggiunti, realizzati in stretta vicinanza con i servizi 
e i professionisti dell’Azienda, e grazie al loro eccezionale 
lavoro quotidiano, ci rendono orgogliosi del lavoro fatto”.

In questa sede non è possibile approfondire le attività 
svolte da ciascun Servizio. Ne ricordiamo uno, lo Screening 
Mammografico, che è stato oggetto, in questi anni, di un 
importante progetto di potenziamento, che si concluderà 
nel 2015.

“In questi ultimi due anni – riferisce il Responsabile della 
struttura dipartimentale di Senologia Diagnostica, dottor 
Sebastiano Patania –, da quando la Direzione Generale 
ha voluto creare una Senologia Diagnostica trasversale a 
tutta l’Azienda, ci è stato possibile rispondere in modo più 
efficace ed efficiente alla sempre maggior richiesta della 

popolazione femminile, utilizzando in modo razionale le 
diverse tecniche diagnostiche a disposizione”. “Sempre 
nuovi sistemi diagnostici si affacciano all’orizzonte – 
prosegue il dottor Patania –, quindi la “caccia” al segno 
minimo di cancro alla mammella sarà sempre più serrata. 
Anzi, l’obiettivo essenziale del radiologo senologo rimane 
quello di diagnosticare una lesione mammaria già allo stadio 
pre-tumorale. Da parte nostra siamo quotidianamente 
impegnati a raccogliere questa sfida, con le nostre 
conoscenze e con le risorse tecnologiche che abbiamo a 
disposizione”.

E’ ormai dimostrato che la diagnosi precoce del carcinoma 
mammario, effettuata con la mammografia di screening, 
permette una riduzione della mortalità e una migliore 
qualità di vita. La struttura organizzativa dello Screening 
Mammografico dell’ASL TO4 è costituita da diversi punti di 
primo livello in cui si effettua la mammografia di screening, 
presenti su tutto il territorio aziendale (Chivasso, Ciriè, 
Ivrea, Settimo Torinese, Strambino, più un’unità mobile 
che si sposta tra Rivarolo e Cuorgnè). La lettura delle 
mammografie di screening e tutti i test diagnostici dopo 
il primo livello sono stati raggruppati in una sede unica, 
qualificata e controllata: il Centro Senologico aziendale di 
Strambino.

“Fin dal nostro insediamento – riferisce il dottor Boraso – ci 
siamo impegnati per definire un progetto di potenziamento 
dello screening mammografico aziendale. Progetto rivolto, 
principalmente, a raggiungere due obiettivi. Il primo 
era quello di creare un Centro di Senologia Diagnostica 
di riferimento per tutta l’Azienda, considerato che la 
diagnosi precoce del tumore della mammella è difficile e 
richiede competenza specifica, apparecchiature adeguate 
e frequente integrazione tra più tecniche diagnostiche. Il 
secondo obiettivo era quello di digitalizzare lo screening 
mammografico, con l’acquisizione di mammografi digitali 
in tutte le sedi aziendali in cui si effettua lo screening”. Le 
immagini digitali acquisite con i mammografi di ultima 
generazione, infatti, possono essere visualizzate dagli 
specialisti del Centro Senologico aziendale di Strambino, 
consentendo l’opportunità di effettuare diagnosi e 
refertazione a distanza (telediagnosi e telerefertazione) da 
parte di medici altamente competenti nel settore. Tutte le 
indagini mammografiche, sia diagnostiche sia di screening, 
sono inviate dalle diverse sedi ospedaliere dell’ASL al 
Centro Senologico di Strambino dove si effettuano il primo 
livello di lettura e il secondo e terzo livello diagnostico, che 
consistono nella revisione dei casi, nella visita alle donne, 
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nel completamento delle indagini mammo-ecografiche e 
nell’esecuzione di eventuali agobiopsie e della risonanza 
magnetica (quest’ultima si effettua presso l’Ospedale di 
Chivasso). 

“L’intero progetto è, ormai, quasi portato a termine – 
prosegue il dottor Boraso. Il Centro Senologico aziendale di 
Strambino è stato creato, con un’équipe medica altamente 
qualificata nel settore e dedicata esclusivamente a tale 
attività. E sono state digitalizzate le Sezioni di Mammografia 
delle strutture di Radiodiagnostica  degli Ospedali di 
Chivasso, di Ciriè, di Ivrea e di Settimo Torinese. Da 
circa un anno, tra l’altro, abbiamo attivato il terzo livello 
diagnostico senologico con la risonanza magnetica della 
mammella presso l’Ospedale di Chivasso. Quest’ultima 
attività è molto importante per la diagnostica senologica ed 
è stata il risultato di un obiettivo della Breast Unit, l’Unità di 
Senologia che abbiamo istituito nel novembre 2012”.

“Ora ci stiamo occupando di terminare la realizzazione del 
progetto – continua il dottor Boraso – con la digitalizzazione 
delle immagini e l’acquisizione di apparecchiature per 
la sede di Strambino. In parte questo obiettivo è già stato 
raggiunto lo scorso dicembre, con l’arrivo di un nuovo 
ecografo con sonde dedicate alla senologia, acquisito grazie 
a una generosa donazione dell’Associazione Donna Oggi e 
Domani”. L’ultimo tassello, proprio la scorsa settimana, con 
la deliberazione assunta, che prevede la sostituzione delle 
pellicole radiologiche con immagini digitali, più fruibili 
per l’intero sistema e in linea con le moderne tecniche di 
archiviazione e trasmissione delle immagini.

A questo impegno in termini di investimenti, è corrisposta 
di conseguenza una crescita quali e quantitativa del Servizio 
diretto dal dottor Patania con la collaborazione dei colleghi 
Silvia Bagnera, Carla Berrino, Piero Brachet, Roberto Gallo e 
Claudia Tibaldi e di tecnici e personale altamente qualificati. 
In questi ultimi anni vi è stato, infatti, un progressivo trend 
di crescita nel numero di esami di senologia effettuati, sia di 
screening sia di diagnostica (27.057 nel 2012; 32.329 nel 
2013; 34.260 nel 2014).

La proiezione, per il 2015, è quella di un ulteriore aumento 
degli esami di senologia di circa il 10%. Questo aumento sarà 
assicurato con il raggiungimento di due obiettivi. 
In primo luogo la digitalizzazione delle immagini 
mammografiche presso il Centro Senologico di Strambino. 
Questo comporterà il risparmio di tempo conseguente al fatto 
che le immagini saranno visibili in tempo reale sul monitor 
senza necessità di sviluppo di pellicole e permetterà di 
eliminare l’uso di componenti chimici legati alla precedente 
tecnologia, riducendo così l’impatto ambientale. Inoltre, è 
stato previsto un ulteriore investimento per il potenziamento 
delle infrastrutture informatiche del Centro di Strambino, 
che consentirà l’archiviazione e la visualizzazione in tempo 
reale delle immagini mammografiche in ogni sede aziendale di 
screening. 

In secondo luogo l’utilizzo del mammografo dell’Ospedale 
di Ciriè per tutti i giorni lavorativi della settimana, da lunedì 

a venerdì, come già avviene per le altre sedi. Si manterrà, 
infatti, la disponibilità in questa sede, avviata lo scorso 
dicembre, di un tecnico di Strambino per due giorni a 
settimana. La copertura dei restanti giorni è stata garantita 
tramite l’assunzione di un nuovo tecnico di radiologia 
destinato al presidio ciriacese, avvenuta lo scorso gennaio. 
Infine, si stanno predisponendo progetti per aumentare 
l’adesione allo screening mammografico delle donne 
residenti in luoghi lontani dalle sedi di esecuzione delle 
mammografie, attraverso la collaborazione con i Comuni 
per il trasporto.

“Più donne dell’ASL TO4, quindi, sono state sottoposte 
a test di diagnosi precoce per il tumore al seno e più altre 
ancora lo saranno a partire dall’anno in corso  – conclude 
il dottor Boraso. Ma non si tratta solo di più esami, anche 
di più qualità. La disponibilità di apparecchiature e di 
procedure agobioptiche all’avanguardia ha consentito un 
incremento dell’identificazione dei tumori mammari. E la 
diagnosi precoce consente interventi chirurgici sempre più 
conservativi, con un minor impatto sulla donna e con un 
incremento della sopravvivenza”.

Tiziana Guidetto
tguidetto@aslto4.piemonte.it
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PREVENIRE IL MOBBING 
LA STORIA  DI RISORSA

Quando l’Associazione Risorsa nacque, nell’a-
prile del 2000, il suo obiettivo era molto sem-
plice: poiché i soci fondatori avevano subito 
vicende di mobbing, non volevano che le per-

sone si ritrovassero sole ad affrontare problemi così pesan-
ti, senza l’aiuto di qualcuno che conoscesse il fenomeno e 
potesse dare loro utili indicazioni. Si proposero, quindi, di 
dare aiuto concreto e solidale a tutte le vittime di vessazioni 
psicologiche nei luoghi di lavoro. La prima azione fu di sti-
pulare una convenzione con la CGIL per l’apertura di uno 
Sportello da gestire congiuntamente, ritenendo il Sindacato 
l’istituzione più adatta ad affrontare il problema. I volonta-
ri di Risorsa acquisirono non solo esperienze diversificate 
su tutte le forme del fenomeno (dalla violenza psicologica 
a quella fisica), ma affiancarono anche i funzionari sinda-
cali in opere di  mediazione presso le controparti datoriali. 
Proprio la mediazione fece sì che i contenziosi legali che si 
intendevano intentare o che furono evitati e nei quali sareb-
be esistito un solo vincitore, divenissero un processo “win 
win win”, cioè con ben 3 vincitori: i lavoratori, i “padroni” 
e l’Associazione di Volontariato. Quello che era un punto 
debole, cioè il mancato riconoscimento giuridico, diventò 
presto anche un punto forte in quanto l’ssociazione si spe-
cializzò sempre più nell’aiuto psicologico e medico, mentre 
il sindacato preferì affrontare le problematiche vertenziali 
con le proprie strutture interne.

Nel 2004 Risorsa aprì un proprio Sportello di ascolto e 
orientamento ed un gruppo di mutuo aiuto. Da qui partì l’i-
scrizione alla sezione provinciale del registro regionale del 
Volontariato, in forza della quale ottenne la qualifica di “on-
lus di diritto”, come riconoscimento di Associazione di so-
lidarietà sociale. Le dichiarazioni statutarie, meglio definite 
nella revisione dello Statuto nel 2005, fecero capire che, al 
di là della mission di Risorsa, esistevano fin dalla  nascita va-
lori molto più alti cui ispirarsi, in particolare l’appartenenza 
al settore del Volontariato definito come “tutela dei diritti 
civili e della solidarietà sociale”, un aspetto del no profit che 
ha udienza anche a livello Comunitario Europeo. L’espe-
rienza realizzata dimostrò che i valori in cui Risorsa credeva 
si potevano definire come “arte della mediazione” da parte 
di un soggetto “tertium super partes”, indipendenza da orga-
nizzazioni sindacali, datoriali, partitiche e confessionali, ef-
ficienza nelle capacità di ascolto e orientamento ed efficacia 
di supporti psicologici di sostegno alle vittime di mobbing. 
Nell’opera di ridefinizione della propria identità emerse 
infine la vision a medio termine dell’Associazione, cioè la 

focalizzazione su aspetti tipici del complesso mondo del la-
voro di oggi, come mobbing, bossing e straining, a seconda 
che le azioni vessatorie da parte di superiori cioè il bossing, 
e anche di colleghi, siano di lungo periodo (mobbing) o di 
breve periodo (straining, oggi molto in voga nel precariato). 
Successivamente si affiancò anche il tema del disagio grave 
lavoro-correlato, con lo stress conseguente. Si fecero quindi 
strada altri tipi di supporto e orientamento, anche diversi 
dal contrasto al vero e proprio mobbing e riconducibili ad 
aspetti relazionali e caratteriali delle persone coinvolte. Ri-
sorsa poteva offrire quindi orientamenti in campo medico, 
a tutela della salute dei lavoratori, i cui costi ricadono su tut-
ta la società e non incidono solo sulla mancata produttività 
aziendale. Si realizzava così la piena concordanza di intenti 
con la Cipes Piemonte, organizzazione per la promozione 
ed educazione della salute, che ospitava già la sede legale di 
Risorsa. Anche questo aspetto entrò a far parte della vision 
di medio periodo, da cui rimasero esclusi, tuttavia, soprat-
tutto per la mancanza di risorse umane volontarie dedicate, 
altri importanti temi come lo stalking, la violenza sulle don-
ne e il bullismo.

Ma evidentemente occorreva, per un corretto approccio 
metodologico, evidenziare anche una vision di lungo perio-
do e questa fu individuata nella Responsabilità Sociale d’im-
presa (CSR, acronimo inglese) secondo la quale si auspica 
che le aziende private e gli enti pubblici giungano a com-
portamenti più “etici” non solo rispetto alla qualità di pro-
dotti e servizi e all’ambiente, ma anche rispetto al benessere 
di lavoratori e lavoratrici. Tali comportamenti potrebbero 
portare, se non oggi, magari fra qualche anno, a debellare il 
mobbing e le altre forme di esclusione sociale, prevedendo 
anche la formazione continua per giovani e meno giovani 
o la riqualificazione professionale per gli espulsi anzitempo 
dal lavoro, non sorretti da adeguati strumenti di welfare. In 
ciò Risorsa potrebbe offrire il proprio contributo per far sì 
che, nel rispetto di diritti, doveri e dignità delle persone, si 
cerchi di cambiare pacificamente il mondo del lavoro. 
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Dal 2007 sono state sviluppate anche le attività accessorie al 
“core” dell’Associazione quali la comunicazione istituziona-
le/promozionale ed il fund raising. Relativamente alla prima 
attività, sorgeva la necessità di rappresentare graficamente, in 
un logo, il principio fondativo dell’organizzazione, cioè offrire 
un salvagente cui ancorarsi nel mondo del lavoro (dove ogni 
persona non va considerata un “numero”, ma, appunto, una 
risorsa per la società, da valorizzare e tutelare). Perciò sono  
stati inseriti un salvagente al posto della lettera “O” al centro 
della parola Risorsa e le parole esplicative “prevenzione mob-
bing”, inserite in quanto valori positivi in confronto ai più 
negativi “contrasto” o “lotta” al mobbing, che avrebbero po-
tuto indicare posizioni di scontro frontale con le controparti.  
 
Tale logo è comparso in tutte le campagne di comunicazione 
(vedi foto) rivolte alla conoscenza delle attività dell’Associa-
zione, alla ricerca di volontari e alla sensibilizzazione dell’opi-
nione pubblica: tra queste vanno ricordate le 4 giornate mo-
notematiche sul mobbing del 2009 rivolte ai professionisti in 
campo legale, economico, medico e psicologico, patrocinate 
da Cipes e Regione). Da citare anche la pubblicazione di un 
Vademecum sul mobbing per i medici di base, con il patroci-
nio dell’Ordine dei medici. Particolare attenzione fu dedicata 
anche alla creazione del sito Internet,  https://sites.google.
com/site/risorsamobbing cui si è recentemente aggiunta una 
pagina Facebook:  https://www.facebook.com/risorsaonlus  
. Entrambi provvedono alla diffusione di notizie concernen-

ti temi specifici e generali sul mondo del lavoro, raccolte da 
volontari e collaboratori esterni e tali da costituire un vero e 
proprio centro studi sul mobbing. 

Per quanto riguarda la raccolta fondi, l’Associazione si avvale 
delle modeste quote associative di quegli utenti che, avendo 
constatato l’utilità dei servizi gratuiti, hanno deciso di diven-
tare soci (25 € per anno). Una seconda forma di raccolta fon-
di è data dagli introiti del 5xmille (provenienti, annualmente, 
sia da utenti dello Sportello e del Gruppo di mutuo aiuto che 
da una trentina di persone legate all’associazione), Inoltre, dal 
2011, “Risorsa” partecipa ai Bandi in co-progettazione finan-
ziati dai Centri Servizi Volontariato. 
 
Tra questi vale la pena menzionare i progetti relativi a sessio-
ni di psicodramma e di teatro sociale, che, data l’innovatività 
delle proposte, hanno avuto notevole successo e si sono af-
fiancati al tradizionale gruppo di mutuo aiuto. A seguito de-
gli onerosi impegni di queste attività volontarie è prevedibile 
un ridimensionamento dei progetti più complessi a favore 
di quelli che comportano l’individuazione di target specifici 
e non generalisti (ad es. psichiatri e psicologi delle ASL), in 
grado di alimentare il bacino di utenza, coerentemente con le 
disponibilità di impegno dei volontari.

        Luisa Marucco, Presidente Risorsa   
risorsa@cipespiemonte.it

Progetto “non solo mobbing”

https://www.facebook.com/risorsaonlus
https://sites.google.com/site/risorsamobbing
https://sites.google.com/site/risorsamobbing


Pubblicato il volume che raccoglie i documenti del ciclo di incontri “Costruire 
il futuro: il processo di crescita dell’adolescente” realizzato da CIPES e Liceo 
“D’Azeglio” di Torino con il contributo della Compagnia di S. Paolo

l volume nasce dalla collaborazione di persone che si occupano di adolescenti e di 
educazione da molto tempo. Da una parte figure di educatori legati alla scuola (docenti 
e dirigenti scolastici) dall’altra i soci del CIPES, associazione che si distingue per un 
lavoro serio e di valore nel campo della salute e della prevenzione.

I testi che seguono nascono nell’ambito di una serie di incontri al Liceo D’Azeglio 
nell’anno scolastico 2014-15 con insegnanti, genitori, esperti del settore, raccolti 
sotto il titolo: “Costruire il futuro: il processo di crescita dell’adolescente”. Essi sono 
testimonianza di professionalità differenti impegnate sul fronte della prevenzione del 
disagio giovanile, in una comune prospettiva di accompagnamento dei nostri giovani 
verso un futuro sereno e costruttivo.

Ogni individuo cresce continuamente e le esperienze di ogni giorno lo inducono 
al mutamento, allo spostamento del proprio punto di vista, ma nessun periodo 
dell’esistenza prevede cambiamenti repentini e radicali come quelli dell’adolescenza. 
Mi piace la metafora per cui l’adolescente può essere visto come un esploratore che, 
lasciati i territori consueti e conosciuti, la sicurezza della casa dei genitori, si avventura 
in terre nuove con avida sete di conoscenza e di esperienze.

Come in tutte le storie di avventura, può capitare che il giovane si imbatta in difficoltà 
impreviste, in dimensioni pericolose, in amicizie sbagliate; in questa fase il giovane si 
muove tra nostalgie per la sicurezza dell’infanzia e la ricerca di consapevolezza del proprio sé nella ricerca dell’adulto futuro. Egli vive 
un alternarsi di sentimenti e di sensazioni estreme: tristezza, paura, solitudine si susseguono a stati di eccitazione, di intraprendenza, 
di desiderio. In questa fase l’adulto dovrebbe vegliare sullo sfondo, permettendo l’autonoma sperimentazione del giovane, ma 
accompagnando sapientemente il cambiamento.

I contributi che seguono si pongono nella prospettiva di aiutare a superare le difficoltà e accompagnare i giovani al traguardo della vita 
adulta, senza ingerenze dannose e invadenti, ma con una costante attenzione alla barra del timone.

Pochi giorni fa una docente alla quale chiedevo quali fossero le prime impressioni rispetto ad una classe di nuova costituzione, mi 
diceva: “Sono frizzanti, sembrano bollicine di una bevanda gassata ”. Forse il compito dell’adulto sta proprio nell’imbottigliare, nel 
dare forma, nel cogliere la freschezza, l’energia, la curiosità dei ragazzi e indirizzarle verso un positivo futuro.

Gli adulti in special modo dovrebbero, riprendendo le interessanti proposte contenute nelle pagine di Miguel Benasayag e Gérard 
Schmit, tornare ad una educazione fondata sul desiderio, abbandonando la tendenza oggi invasiva verso una educazione poco 
produttiva, finalizzata più alla fuga da minacce sempre incombenti, che ad una desiderata meta: “Solo un mondo di desiderio, di 
pensiero e di creazione è in grado di sviluppare dei legami e di comporre la vita in modo da produrre qualcosa di diverso dal disastro.* 
Il mestiere dell’adulto è impegnativo, richiede forza e intelligenza. Così come afferma Serra nel suo Gli sdraiati: “Quando tuo figlio si 
trasforma in un tuo simile, in un uomo, in una donna, insomma in uno come te, è allora che amarlo richiede le virtù che contano, la 
pazienza, la forza d’animo, l’autorevolezza, la severità, la generosità, l’esemplarità ... troppe, troppe virtù per chi nel frattempo cerca di 
continuare a vivere** .

Spero che la pubblicazione sia interessante per genitori, docenti ed educatori, affinché il colloquio tra le componenti della comunità 
educante produca i frutti che i nostri giovani si attendono da noi e di cui noi siamo loro debitori.
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Chi fosse interessato può ritirare una copia del volume c/o CIPES Piemonte, V. Sant’Agostino 20 Torino,
previa richiesta telefonica (011 4310762)
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