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N avigando in Internet nei giorni successivi al rogo della
Tyssenkrupp mi sono imbattuto in un intervento del
prof. Berrino, Direttore del Servizio Epidemiologia

all’Istituto  Nazionale per lo studio dei tumori, sull’esperienza sin-
dacale italiana nella lotta contro la nocività dell’ambiente di lavoro
a partire dal concetto di gruppo operaio omogeneo. Berrino ricor-
da che il concetto di gruppo omogeneo, inventato da Ivar Oddone,
era diventato un cavallo di battaglia delle lotte operaie per la salu-
te negli anni ’60 -’70. C’erano allora tre concetti guida: il gruppo
omogeneo, la non delega e la validazione consensuale. Oddone si
era accorto che, incontrando  i lavoratori, imparava più lui sulle
condizioni di lavoro e sul rapporto tra le loro condizioni di lavoro
e le loro malattie di quanto lui non fosse in grado né di conoscere
prima, né di spiegare ai lavoratori. Il gruppo omogeneo è un grup-
po di lavoratori che si trova ad operare nelle stesse condizioni di
lavoro, magari da 20-30-40 anni e che quindi conosce a fondo
queste condizioni, tutto quello che è successo ai compagni di
lavoro e di che cosa si sono ammalati. E’ il lavoratore competente
che sa insegnare al medico dove sono i punti critici. Da questa
interazione nasce il concetto di non delega, cioè di non delegare al
medico la gestione della salute. Il medico deve prima imparare
dall’enorme esperienza di vita dell’utente. 
Questo spunto mi ha riportato alla memoria la dispensa sindacale
“L’ambiente di lavoro”, curata proprio da Ivar Oddone, uscita per

la prima volta nel 1969, con la quale FIOM, FIM e UILM tracciaro-
no le linee guida per la contrattazione in fabbrica delle condizioni
di lavoro.
La dispensa è stata ristampata nel 2006 a cura dell’INAIL; vale la
pena di chiederla per confermare la validità dell’operazione fatta
dall’INAIL (scrivendo a: dccomunicazione@inail.it). La dispensa,  è
già stata da tempo tradotta in tedesco, portoghese, francese, spa-
gnolo e anche in giapponese, autonomamente dalle organizzazio-
ni sindacali dei diversi paesi. Nel 2007 l’esperienza italiana, torine-
se in particolare, ha suscitato l’interesse dell’Istituto Laboral
Andino (http://www.ila.org.pe/), consorzio realizzato da 15 sinda-
cati di 5 paesi (Bolivia, Colombia, Equador, Perù e Venezuela) che
in un intervista ha chiesto al prof. Oddone di riassumere cosa sia
stata l’esperienza che originò la dispensa sindacale, da quale esi-
genza nascesse il movimento che la produsse e che cosa ne sca-
turì. Oddone chiarisce che “(…) il Italia il movimento operaio ha
saputo affrontare in modo gramsciano, cioè con atteggiamento
egemonico, il problema  della nocività dell’ambiente  di lavoro.”
Non si è limitato “ (…) a denunciare situazioni di rischio e a dele-
gare chi di dovere ma (ha saputo) farsi carico, nell’ambito delle
regole, di contribuire a modificare la nocività dei posti di lavoro
con tutta la propria esperienza. L’obbiettivo era quello di creare dei
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Diamoci 
tutti da fare

C i sono tragedie che sono più tragedie di altre? Che sono capaci
di scuotere la coscienza collettiva e altre che  non turbano l’a-
patia collettiva? La tragedia del 6 dicembre 2007 dei sette morti

alla  TyssenKrupp ha, speriamo, dato il via ad un nuova stagione di
impegno da parte di tutti sul fronte della difesa della vita sui luoghi di
lavoro,  cosa che non era accaduta dopo il 16 luglio 2007 giorno della
analoga tragedia del Molino  Cordero di Fossano che ha causato cinque
morti.
Varrà la pena di studiare a fondo  il fenomeno, verrebbe da dire a partire
dai mezzi di informazione che indubbiamente giocano un ruolo importan-
te nell’orientare l’opinione pubblica. Ma sarebbe estremamente riduttivo.
Ma sel’iniziativa la prendessero  l’insieme delle istituzioni per collaborare
a formare cittadini maggiormente orientati alle cose importanti e meno
curiosi delle inutili, se non per gli interessati, vicende sentimentali di
Sarkosy e Carla Bruni?
Come? 
Ecco due proposte:
Venga reso obbligatorio a scuola lo studio della 626 a partire dai motivi
ideali, perché tali sono, che stanno alla base della sua promanazione. Si
coinvolga su un progetto educativo serio quanti più attori possibili
(Aziende sanitarie, INAIL, Sindacati e Unione Industriale, ANMIL, ecc.).
Obbligatorio significa che alla fine dello studio deve esserci un voto, altri-
menti il  tutto si trasforma  in farsa.
Riprendo un’idea di Ivar Oddone e la adatto; i Comuni, a partire da quelli
con una popolazione lavorativa molto significativa, installino in una piazza
centrale un tabellone (oggi con l’elettronica si può fare molto bene) sul
quale compaia il numero dei morti e dei feriti sul lavoro giorno per giorno
e poi, con il passare del tempo, si faccia comparire il raffronto  anno per
anno, cosicché tutti possano sapere se si sta facendo qualcosa di utile per
ridurre il fenomeno. Saranno così i Sindaci in prima persona a controllare
e ad esigere che si attuino politiche specifiche e generali utili a tutelare la
salute dei loro cittadini sui luoghi di lavoro. Il nostro Presidente della
Repubblica, on. Napolitano, che ha grande merito nell’avvenuto
risveglio delle coscienze in questa materia, potrebbe dare un premio al
primo Comune che dovesse attuare la proposta.

Claudio Mellana



N
el n. 4 di Promozione Salute del 2007 il Prof. Cavallo fece
una prima presentazione dell’VIII Conferenza Europea
IUHPE sulla Promozione e Educazione alla Salute che si

terrà a settembre 2008 a Torino presso il Centro Congressi Torino
Incontro. La Conferenza cercherà di affrontare in modo globale gli
aspetti politici, culturali e tecnici della promozione della salute.
Particolare attenzione verrà dedicata ai bisogni dell’Europa dell’Est
e del bacino del Mediterraneo e alla capacità di costruire compe-
tenze in quegli Stati in cui la promozione della salute è meno svi-
luppata.  La Conferenza costituisce un’ importante sfida in cui i
relatori e i partecipanti saranno chiamati a lavorare insieme sul
tema della promozione della salute avendo come linee guida, da
una parte, l’ intersettorialità. ovvero la promozione della salute
non solo come prevenzione sanitaria ma come nodo centrale di
una rete che abbraccia tutte le politiche (usando lo slogan dell’OMS
“la salute in tutte le politiche”: ambiente, politiche sociali, cultura,
trasporti, economia, ricerca); dall’altra l’interdisciplinarietà ovve-
ro la necessità di lavorare insieme con professionalità diverse ma
complementari a favore dello sviluppo della promozione della salu-
te che tenga in considerazione le variabili economiche, ambientali,
culturali oltreché quelle sanitarie. In questa cornice che vede l’inte-
grazione come base comune, l’individuo cessa di essere soggetto
passivo di fronte alla propria salute e può diventare “il principale
attore e il “centro della propria salute”: questo empowerment è
fondamentale per il successo dell’“approccio alla salute” e al
benessere centrato sulla persona e sulla comunità. 
La Conferenza tratterà, inoltre, il tema del significato della promo-
zione della salute in differenti contesti culturali e sottolineerà la
necessità di migliorare la metodologia della promozione della salu-
te basata sulle prove di efficacia, comprendendo gli approcci par-
tecipativi alla valutazione per ottenere il coinvolgimento della
società civile.
È importante rimarcare che, oltre agli interventi di esperti di fama
internazionale (v. programma della Conferenza allegato a
Promozione Salute), verrà dato ampio spazio alla condivisone di
buone pratiche a livello locale (i PEPS - profili e piani di Salute - e
il Piano Socio Sanitario della Regione Piemonte) e internazionale
(soprattutto esperienze di paesi del Mediterraneo e del Sud-Est
Europeo).
La conferenza chiuderà con lo sguardo rivolto verso al futuro e
quindi alle potenzialità del nuovo Centro-Europeo IUHPE-CIPES
che verrà ufficialmente lanciato a livello internazionale in questa
occasione.
L’audience-obiettivo sarà rappresentata soprattutto da amministra-
tori pubblici, politici e decisori, ricercatori, scienziati, valutatori e
altri professionisti e operatori di diversa estrazione provenienti dal
pubblico, dal privato e dal volontariato (trasporti, abitazioni, educa-
zione, ambiente). 

Novità del Programma della Conferenza

Rispetto al Programma presentato nel n. 4, a seguito dell’incontro
con Maggie Davies, Vice-Presidente IUHPE per le Conferenze,
sono state apportate alcune modifiche che veniamo qui a presen-
tarvi. Innanzitutto la Cerimonia d’apertura della Conferenza è stata
anticipata al pomeriggio del 9 settembre per dare maggior spazio

agli interventi delle autorità locali (Regione Piemonte, Provincia di
Torino e Comune di Torino) e internazionali (Unione Europea e
Organizzazione Mondiale della Sanità) e alla lectio magistrale di un
personaggio di spicco del panorama internazionale che segnerà
l’avvio del Programma scientifico della Conferenza. In serata è pre-
visto un cocktail di benvenuto per i partecipanti.

La seconda novità della Conferenza riguarda la realizzazione di una
giornata di formazione per borsisti che avrà luogo sempre il 9
settembre prima della Cerimonia di apertura. La giornata è riser-
vata ai circa 30 ricercatori provenienti dai paesi del Sud-Est
Europeo e del bacino del Mediterraneo vincitori delle borse di stu-
dio che prevedono la copertura delle spese di viaggio e di soggior-
no. Lo scopo del seminario è fare in modo che i ricercatori possa-
no venire a conoscenza delle buone pratiche sviluppate a livello
piemontese e della nascita del Centro Europeo IUHPE-CIPES di
Torino che mira appunto ad avviare collaborazioni soprattutto con
i paesi del Sud-Est Europeo e del bacino del Mediterraneo per
costruire azioni sinergiche di promozione della salute. Allo stesso
tempo i ricercatori potranno presentare al Centro Europeo la situa-
zione dei loro paesi di provenienza nell’ambito della promozione
della salute. Queste informazioni costituiranno il primo data base
informativo per lo sviluppo delle azioni future del Centro. Ai bor-
sisti verrà chiesto di impegnarsi per lo sviluppo delle attività del
Centro Europeo IUHPE-CIPES.

Tania Re, Cristina Agrillo
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Nuove frontiere: le future sfide politiche, culturali 
e scientifiche del futuro per la Promozione della Salute

Informazioni più dettagliate e
aggiornate sulla Conferenza e

sui tempi e le modalità di indi-
viduazione dei borsisti sono

pubblicate sul sito web
http://www.hp08torino.org/.

e nella locandina allegata.



Dal Piano nuovi stimoli alla
Rete piemontese degli Ospedali 
che Promuovono Salute

L ’Ospedale è sempre di più visto non solo come luogo di cura, ma
anche, grazie alla concentrazione di conoscenze, competenze,
professionalità e alla continuità di relazione che il ricovero consen-

te, come contesto in cui si può promuovere la salute e il benessere del cit-
tadino. E’ necessario che la promozione della salute sia incanalata in pro-
getti e iniziative specifiche per sensibilizzare tutte le persone che a diver-
so titolo utilizzano l’ospedale: pazienti, operatori, visitatori, volontari. Su
questi principi esplicitati nella Carta di Ottawa nel 1993 si fonda la Rete
internazionale HPH, oggi diffusa in 30 paesi e 652 ospedali del mondo.
L’Italia ha adottato un modello di adesione federale. Il Piemonte insieme al
Trentino è stato tra i fondatori della rete nazionale, i primi progetti hanno
preso il via nel 1998 e da allora si sono diffusi in tutte le aziende regiona-
li, mentre a livello nazionale si sono aggiunte altre 9 reti regionali.

Nel 2007, in occasione della  XV Conferenza Internazionale HPH tenutasi a
Vienna, la Rete internazionale è stata oggetto di una svolta significativa,
caratterizzata dal riconoscimento della necessità di integrare in una Rete
Internazionale, non soltanto gli ospedali, ma tutte le articolazioni dei ser-
vizi sanitari dedicati alla persona, da questa nuova consapevolezza è nata
l’esigenza di darsi  un nuovo Statuto e nuove regole di collaborazione tra
le reti  e l’OMS.

A livello piemontese il nuovo Piano Socio Sanitario ha dato una forte spin-
ta alle attività di promozione della salute nella nostra Regione, intese come
intervento integrato tra servizi sanitari, ospedali, servizi sociali ed enti
locali, rendendo ancora più attuale l’attività della rete HPH. 

In tale contesto l’Assessorato il 27 novembre us ha approvato la determi-
nazione n°153 relativa a “Attività rete OMS ospedali che promuovono la
salute (HPH)” che prevede:

l’adesione  alla Rete internazionale OMS Ospedali che promuovono
salute e la partecipazione delle aziende sanitarie regionali e degli ope-
ratori alle attività, alle Task force e ai Gruppi di Lavoro della rete inter-
nazionale;
la costituzione di un Comitato Direttivo regionale, incaricato di definire
le linee di indirizzo della rete e rappresentativo di Assessorato, ARESS,
Cipes e Aziende Sanitarie,  attraverso una rappresentanza dei Direttori
Generali delle Aziende, nel numero di 1 per ciascuna area sovrazonale
(Piemonte Nord, Cuneo, Alessandria-Asti)  e di 3 per l’area di Torino;
la formazione degli operatori finalizzata alla promozione della salute
con particolare riferimento agli obiettivi della rete HPH, prevedendo la
realizzazione di una rete di formatori per ciascuna azienda e modalità
formative omogenee e coerenti con la programmazione regionale
lo sviluppo di attività di ricerca sui servizi ospedalieri e territoriali fina-
lizzata alla promozione della salute
lo sviluppo a livello regionale, anche attraverso un ruolo attivo e diret-
tivo dei Direttori Sanitari d’Azienda, dei progetti HPH con particolare
riferimento a quelli presenti a livello nazionale e internazionale:  
- migrant friendly hospitals, 
- smoke free hospitals, 
- children friendly hospitals, 
- mental health promoting hospital, 
e a quelli prioritari a livello regionale (integrazione ospedale territorio,
sicurezza ecc.) 

La costituzione del Comitato Direttivo è quindi la premessa indispensabile
per l’avvio in Piemonte del nuovo ciclo 2008-2011 di attività della rete
HPH, dal Comitato emergeranno le linee di indirizzo per la definizione delle
priorità di intervento regionali, la costituzione dei comitati aziendali, la par-
tecipazione alle attività nazionali e internazionali. 

Angelo Penna

Day hospital per gravi 
cerebrolesioni acquisite
Modelli organizzativi, percorsi integrati e 
reinserimento sociale, scolastico, professionale

E ’ stato un vero tour de force seguire la “2 giorni” del
Congresso Nazionale sul “Day Hospital per gravi cerebro-
lesioni acquisite” che si è tenuto presso il Centro

Congressi Villa Gualino  il 29-30 novembre 2007, organizzato dal
Presidio Sanitario Ausiliatrice-Fondazione Don Carlo Gnocchi.
Ha messo a dura prova le capacità recettive e di resistenza del cro-
nista, ormai lontano nel tempo dall’esaltante periodo giovanile, il
complesso meccanismo organizzativo del Congresso, articolato in
un’ estesa gamma di interventi, tutti di alta qualità tecnico-operati-
va, espressione di diverse realtà regionali e di strategie al confron-
to.
Registi dell’evento nazionale sono stati i Fisiatri torinesi, Roberto
Rago, “papà” della più che ventennale attività di “globalizzazione
riabilitativa” del Presidio Ausiliatrice, Claudio Perino, Direttore
sanitario del medesimo, già organizzatore del IV Congresso mon-
diale dell’IBIA (International Brain Inniury Association) tenutosi a
Torino nel 2001 e Paolo Pietrapiana, creativo manager del Day
Hospital.
Le necessarie premesse normative e legislative sono state illustra-
te dalla rappresentante dell’Assessorato Sanità della Regione (D.
Nizza) evidenziando che con il nuovo PSSR 2007-2010 si è proce-
duto al riordino della Rete  Ospedaliera piemontese, ponendo in
prima linea la riduzione delle attività di degenza ospedaliera.
L’obbiettivo è il potenziamento delle attività extra ospedaliere in cui
si inserisce il Day Hospital riabilitativo, con il principio categorico
della centralità del paziente, della risposta appropriata da parte del
responsabile della presa in carico del paziente, con il ruolo deter-
minante del Distretto e la formazione degli operatori.
Del moderno concetto di Medicina riabilitativa si è occupato il
rappresentante della Società Fisiatrica Italiana (P. Boldrini), espo-
nendo la connotazione “olistica” della specialità, con una particola-
re attenzione alla relazione persona-ambiente e alle capacità di
ripresa del paziente più che ai deficit conseguiti. Il processo
riabilitativo rappresenta l’incontro tra due sistemi complessi: uno è
dato da paziente-famiglia-ambiente, l’altro è dato dal sistema di
“cure” e “care”.
In definitiva la riabilitazione è il setting che ha più bisogno di
essere integrato.
Sono stati presentati vari modelli organizzativi attivi in Europa e in
Italia, tra cui l’esperienza di Siviglia di J. Leon-Carrion che in un
simpatico spagnolo italianizzato ci ha descritto un modello integra-
le di una struttura privata da 10 anni in attività (2450 casi trattati).
Si occupa con modalità multidisciplinare di esiti di trauma cranico,
vasculopatie cerebrali e tumori cerebrali: 8 mesi di trattamento
medio, valutazione completa neuro- psicologica, personalizzazione
del programma di riabilitazione. Il sostegno continuo alla famiglia
si accompagna al reinserimento sociale e professionale, avendo
come finalità la qualità di vita , non solo il semplice …sopravvive-
re.
La riabilitazione clinica, anche se ben condotta, si interrompe di
solito proprio quando il paziente deve affrontare il momento delica-
to del rientro nella propria  realtà familiare, sociale, lavorativa.
Alcuni danni da trauma encefalico, specie quelli cognitivo-compor-
tamentali ed emotivo-relazionali sono suscettibili di miglioramento
solo se trattati a lungo termine e non attraverso ricoveri prolunga-
ti.
Così il Dirigente del Day Hospital del Presidio Ausiliatrice (Paolo
Pietrapiana ) ha ricordato come negli anni 80 si è iniziato un pro-
getto pilota creando un Centro quale anello di congiunzione tra
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ne tra le diverse figure professionali e il lavoro in rete territoriale,
mediante attività di gruppo e colloqui individuali. Sei mesi la dura-
ta del trattamento con visite in aziende, materiale didattico operato
dalla psicologa, dalla logopedista, dall’assistente sociale e dalla
famiglia. Sono stati inseriti nell’ambito lavorativo, scolastico-for-
mativo 53 soggetti accompagnati nel percorso, 24 non accompa-
gnati.
Forti deficit psichici non hanno permesso il reinserimento di 9
pazienti.
Altri numerosi modelli organizzativi di Day Hospital in Italia sono
stati presentati.
Ricordo il Centro Funzionale “Don Calabria” di Verona (R.
Avesani) quale punto di partenza del recupero e del rientro in
comunità: 90 pazienti all’anno, degenza media 110 giorni, lavoro in
gruppi. 60 pazienti all’anno in Unità riabilitativa, 10 posti letto per
soggetti vegetativi.
“Istituto S. Anna di Crotone” (L.Lucca): Unità  riabilitativa integra-
ta per deficit cognitivi e disturbi emotivi e comportamentali.
Modello sistemico-relazionale con presa in carico psicologico della
famiglia. La progressione dell’autonomia è l’obiettivo del progetto.
“Fondazione S. Lucia - Roma” (R. Formisano): mini appartamen-
ti (Casa Dago) per comunità alloggio collegati con il Centro riabili-
tativo. Nodale l’intervento sulla famiglia .
“Esperienza di Day Hospital a Trevi ” (Perugia – M. Zampolini):
7 posti letto di Day Hospital. 22 posti letto per ricovero continuati-
vo. Miglioramento durante il trattamento.
In queste 2 intense giornate di Convegno non potevano mancare le
“Problematiche mediche” dei cerebrolesi, illustrate con ricca
documentazione, dall’ “Epilessia post -traumatica tardiva ” ai
“Disturbi cognitivi, del comportamento e dell’umore (depressione)”
alle  “Alterazioni neuroendocrine” e alla “Gestione dei disturbi visi-
vi nel grave cerebroleso”.
La “Tavola rotonda” ha concluso i lavori sul ruolo delle famiglie ,
delle associazioni e degli utenti. Toccante l’ esperienza di dolore da
parte di 2 genitori di Bologna che hanno perso un figlio dopo un
grave incidente stradale: il lungo percorso terapeutico riabilitativo
durante il coma, specie presso l’Ospedale di Innsbruch, li ha moti-
vati a realizzare con il concorso di un’associazione di genitori di
cerebrolesi una “Casa del risveglio”. Con la presenza di persona-
le qualificato e competente sul campo determinante è il ruolo delle
famiglie. La parte sanitaria è a carico dell’SSN, la parte assistenzia-
le è sostenuta dai fondi dell’associazione. Preponderante è la
valenza terapeutica del teatro (“Teatro del risveglio”) per cui è
stato creato un laboratorio teatrale con attività di spettacoli da
parte del gruppo in fase di recupero.
Come un grido di speranza e di ottimismo è risuonata la frase fina-
le 
“ E’ possibile essere normali”!

Piero Zaina

esperienza riabilitativa in ambito ospedaliero (dove è garantita la
massima “protezione” al paziente in situazioni terapeutiche distac-
cate dalla vita reale ) e il  reinserimento a pieno titolo nella società.
Subito dopo la fase di ricovero nei reparti di terapia intensiva dei
vari ospedali, il più precocemente possibile pazienti con esiti di
gravi cerebrolesioni, non tutte di natura post-traumatica, vengono
trasferiti al Centro riabilitativo di III livello del Presidio, dove dopo
una prima fase di degenza con trattamento terapeutico-riabilitativo
proseguono il percorso di recupero in Day Hospital. Esso è in fun-
zione dal 1998 con 20 posti letto attivati e un passaggio di 26
pazienti al giorno.
La presa in carico avviene dopo 2 giornate di valutazione del
paziente e dopo la visita fisiatrica viene pianificato il programma
individuale: il 40 % ha trattamento individuale, il 60 %  di gruppo,
mediante rieducazione motoria, terapia occupazionale, psicomotri-
cità, neuropsicologia, logopedia con il supporto medico sia farma-
cologico che specialistico. Si aiuta a superare il trauma psicologico
dei familiari mediante il loro sostegno e addestramento da parte dei
riabilitatori (psicologo delle famiglie). La cartella clinica integrata
accompagna il percorso del paziente, caratterizzato dalle riunioni
settimanali dell’equipe riabilitativa, vero centro nevralgico in cui il
lavoro gomito a gomito rappresenta una ricchezza e una risorsa
umana. L’intensità di trattamento è di 3-4 ore giornaliere, con 1-5
passaggi settimanali.
L’indirizzo programmatico è di accompagnare il paziente ad un
reale inserimento nella società, nella famiglia, nella scuola e al
lavoro.
Storicamente il Gruppo Aquilone è stata la I esperienza di Day
Hospital nel 1992 e dopo uno sviluppo non semplice e lineare si
può ormai considerare una sovrapposizione di un programma
intensivo sul gruppo di base (Day Hospital). Si tratta di un corso
semi residenziale, con 2 cicli semestrali ogni anno (con frequenza
di 5 giorni settimanali): l’adesione è spontanea con la partecipazio-
ne della famiglia.
Gli obiettivi specifici del gruppo riguardano il trattamento della
“inconsapevolezza”, dei disturbi emotivi e comportamentali.
Vengono organizzate uscite programmate (visite a mostre, musei,
negozi). I soggetti trattati per il 70 % provengono dal reparto di
degenza del Presidio e per il 95 % dal Piemonte: il 35 % è rientra-
to al lavoro, anche non protetto, il 47 % è rientrato alla guida.
Le attività specifiche del Presidio sono state approfondite ulterior-
mente con i temi sul “Integrazione delle funzioni cognitive” (D.
Vernè, P. Cancialosi) e sul “ Autonomia comportamentale, emo-
tiva e relazionale ” (G. Torrini).
Un approccio “olistico” alla  riabilitazione necessita di un interven-
to altamente coordinato tra operatori per un’esigenza di una loro
“condivisione culturale”. Le problematiche trattate riguardano lo
scambio comunicativo cioè la capacità di comprendere informazio-
ni necessarie al raggiungimento di uno scopo specifico, utilizzando
strategie di gestione delle dinamiche di gruppo. Vari tipi di gruppi
vengono attivati con interventi di neuro psicologia, terapia occupa-
zionale, orientamento professionale, logopedia .
Esemplificativa la testimonianza di un giovane disabile: “…ma il
cambiamento più grande io lo sento nel comportamento: prima mi
sentivo sempre minacciato come un animale inseguito e le emozio-
ni mi assalivano. Ora riesco a sentire la rabbia che arriva forte ma
sono di nuovo padrone di me. Credo che per me è stato importan-
te essere trattato come responsabile delle mie azioni”.
Restituire all’individuo disabile la più elevata dignità personale
possibile diventa il compito della riabilitazione .
“L’accompagnamento al reinserimento professionale” (C. Fazio)
è uno dei traguardi per il recupero dell’autonomia del soggetto inci-
dentato da parte del Presidio Ausiliatrice: 106 soggetti (dal 2001 al
2004) sono stati seguiti in Day Hospital con un’età media di 30
anni. La premessa è la valutazione della collocabilità al lavoro del
soggetto da parte dell’equipe, procedendo per competenze perso-
nali e conoscenze di base. L’obiettivo è di favorire la comunicazio-
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“La salute in tutte
le politiche”
La dichiarazione
Noi, le Delegazioni dei Ministeri della Salute degli Stati Membri
dell’Unione Europea, riunite a Roma il 18 dicembre 2007 per la
Conferenza Europea “Salute in tutte le politiche: risultati e sfide”

AVENDO PRESO ATTO
Dei validi contributi forniti durante la Conferenza su una serie di argomenti rile-
vanti da parte dei Rappresentanti: dei Servizi della Commissione Europea;
dell’Ufficio Regionale per l’Europa dell’OMS; dell’Osservatorio Europeo sui
Sistemi Sanitari e le Politiche; degli Esperti invitati a dare il proprio contributo
alla Conferenza sulla base delle loro capacità personali;
Dei risultati del proprio dibattito sugli “Sviluppi Futuri”che ha avuto luogo
durante la Conferenza su “Salute in Tutte le Politiche: Risultati e Sfide”;
Le Conclusioni del Consiglio sulla Strategia Sanitaria UE adottate sulla base del
Libro Bianco della Commissione Europea “Insieme per la Salute: un approccio
strategico per l’UE 2008 – 2013” e dei suoi quattro principi incluso quello su
“Salute in Tutte le Politiche”;
Dei valori incorporati nell’approccio “Salute per Tutti” dell’OMS insieme con
l’attuale impegno dell’OMS Europa per il sostegno di questi valori così come
espressi nel resoconto del 2005 sulla Salute per Tutti e della strategia dell’OMS
Europa Sistemi Sanitari Rafforzati Salvano Vite;
Dei risultati di una serie di Conferenze Internazionali sulla Promozione della
Salute, da intendersi come seguito di quelle che hanno portato alla
Dichiarazione di Alma Ata e alla Carta di Ottawa, punti di riferimento nella pro-
mozione della salute;
Del lavoro metodologico sulla Valutazione dell’Impatto sulla Salute e sulla
Valutazione dell’Impatto sui Sistemi Sanitari del Gruppo di Riflessione ad Alto
Livello;
Del dibattito e delle Conclusioni dell’Incontro Europeo sulla Valutazione
dell’Impatto sulla Salute e sulla Valutazione dell’Impatto sui Sistemi Sanitari,
organizzato dalla Presidenza Portoghese con il supporto della Commissione;
Del Rapporto sull’ “Efficacia della Valutazione dell’Impatto sulla Salute” un pro-
getto realizzato da 21 gruppi di 19 Paesi tra il 2004 e il 2007;

AVENDO CONSIDERATO CHE
L’art. 152 del Trattato prescrive che la Comunità Europea assicuri un elevato
livello di protezionedella salute nell’elaborazione ed attuazione di tutte le poli-
tiche e le attività della Comunità;
Lo stato della salute della popolazione è determinato in larga misura da fattori
esterni al settore sanitario – quali i fattori socio–economici, sociali ed ambien-
tali che influenzano gli stili di vita e i comportamenti. La politica sanitaria
dovrebbe, pertanto, mirare a migliorare i servizi sanitari pubblici e i sistemi
sanitari e allo stesso tempo ad interagire con le politiche e i processi decisio-
nali in settori diversi da quello della salute per migliorare la salute.
Nell’attuazione della Salute In Tutte le Politiche, è molto importante l’enfasi
sulle disuguaglianze di salute; inoltre, le considerazioni della salute dovrebbe-
ro coprire sia la salute fisica che quella mentale;
I comportamenti dei cittadini – per esempio in termini di nutrizione ed attività
fisica, cessazione del fumo del tabacco, danni legati all’alcool e al consumo di
droghe, possono essere efficacemente influenzati attraverso la realizzazione di
partnerships con politiche ed interventi compiuti al di fuori del settore sanita-
rio, che hanno come obiettivi i vari ambienti e le comunità in cui la gente vive
e lavora nonché le condizioni globali economiche, sociali e ambientali che
influenzano la disponibilità e desiderabilità delle scelte sanitarie;
Per migliorare la salute dei cittadini e per colmare le disuguaglianze sanitarie
crescenti tra gli Stati e all’interno degli stessi, è essenziale sviluppare sinergie
e partnerships a livello Internazionale, Europeo, Nazionale, Regionale e Locale
tra le politiche sanitarie e le altre politiche, incluse quelle dell’economia, dell’a-
gricoltura e della sicurezza alimentare, dell’assistenza sociale e dell’istruzione,
dell’ambiente, del commercio, dell’energia, del trasporto, della tassazione e

della ricerca.
Un difetto di protezione e di promozione della salute dei cittadini produrrà
anche gravi conseguenze economiche in considerazione del fatto che il capita-
le umano, inteso come popolazione in salute e ben istruito al lavoro è un pre-
requisito essenziale per raggiungere gli obiettivi di crescita economica e di
competitività posti dall’Agenda di Lisbona;
È essenziale rendere possibile che coloro che sono responsabili dei processi
decisionali in tutti i settori a livello Europeo, Nazionale, Regionale e Locale siano
pienamente consapevoli dell’impatto delle politiche e delle decisioni al fine di
facilitare l’integrazione di considerazioni attinenti la salute nell’ambito dei loro
processi decisionali e di attuazione delle politiche;
Vanno rafforzati e resi più efficienti a tutti i livelli di governo (cioè Europeo,
Nazionale, Regionale e Locale) i sistemi per integrare gli aspetti di sanità pub-
blica nei settori di politiche non-sanitarie al fine di sviluppare politiche favore-
voli alla salute. Tali sistemi potrebbero includere, fra l’altro, sistemi di sorve-
glianza per i risultati e i determinanti di salute, sistemi per riferire in materia di
politiche di sanità pubblica che rendono esplicite le connessioni fra risultati di
salute, determinanti e politiche di salute, rendendo essenziali i processi di valu-
tazione dell’impatto sulla salute nelle diverse politiche per la co-operazione
intersettoriale quali comitati intersettoriali e processi istituzionali per l’adozio-
ne di politiche intersettoriali;
La valutazione dell’impatto sulla salute è un importante strumento per l’attua-
zione della salute in tutte le politiche e l’evidenza disponibile suggerisce che la
valutazione dell’Impatto sulla Salute può essere utilizzata con successo come
uno strumento efficace non solo per valutare gli impatti sulla salute e l’equità
sulla salute, ma anche per aiutare nel processo volto a renderle visibili e per
farle prendere in seria considerazione in numerosi processi decisionali; inoltre,
c’è bisogno di presentare meglio il valore della Valutazione dell’Impatto sulla
Salute in settori diversi da quello sanitario al fine di rafforzarne l’accettazione
e lo sviluppo;
Importanti fattori che contribuiscono all’efficacia quando si conduce e si attua
la Valutazione dell’impatto sulla Salute come uno strumento per valutare le
future conseguenze dell’attuare diverse opzioni sono: leadership politica; sup-
porto pubblico; inserire le considerazioni sulla salute e l’equità nella salute ad
un precoce stadio di
sviluppo; fornire un sostegno giuridico all’utilizzo dei fattori determinanti della
salute; istituire unità di supporto tecnico per assistere con concetti e evidenze;
chiarire chi sostiene i costi e, quando necessario, fornendo i fondi;
Sono state recentemente sviluppate a livello Europeo metodologie per la
Valutazione dell’Impatto sul Sistema Sanitario che necessitano di essere vali-
date e ulteriormente sviluppate;
A questo scopo, molti benefici possono essere ottenuti attraverso una effettiva
collaborazione degli Stati Membri dell’U.E. tra loro e con la Commissione
Europea e con l’Ufficio Regionale per l’Europa dell’OMS e con numerosi altri
soggetti interessati inclusi i Paesi terzi;

AVENDO RIAFFERMATO
Il valore e l’importanza degli obiettivi e delle raccomandazioni evidenziate nella
Conclusioni del Consiglio adottate il 1 dicembre 2006 durante la Presidenza
Finlandese;
L’importanza degli obiettivi e delle raccomandazioni illustrate nelle Conclusioni
del Consiglio sulla Strategia Sanitaria UE sulla Salute e Migrazione, e sulla stra-
tegia UE sulla Nutrizione, Peso in eccesso ed Obesità, adottate il 6 dicembre
2007 durante la Presidenza Portoghese.

AVENDO RICONOSCIUTO L’IMPORTANZA 
della cooperazione intersettoriale al fine di sviluppare efficaci risposte politiche
alle attuali sfide di sanità
pubblica;

ACCOLGONO CON FAVORE
Il fatto che il rafforzamento dell’integrazione delle istanze sanitarie in tutte le
politiche a livello della Comunità Europea, degli Stati Membri e delle Regioni
rappresenti uno dei principi chiave della Strategia Sanitaria UE approvata dal
Consiglio sulla base del Libro Bianco della Commissione Europea “Insieme per
la Salute: un Approccio strategico per l’UE 2008-2013” e che sia prevista l’in-
troduzione di un nuovo meccanismo strutturato per dare attuazione agli obiet-
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necessità, fra l’altro, di rafforzare i meccanismi di esperienza di sanità pubbli-
ca e di sorveglianza nazionale nonché di una comune comprensione attraver-
so diversi settori mediante reti, processi e meccanismi intersettoriali;
8. Impegnarsi a preparare rapporti analitici sui determinanti chiave della salu-
te nonché sulle buone pratiche nelle politiche intersettoriali e gli approcci per
condizionare favorevolmente questi determinanti. La serie di rapporti sui deter-
minanti della salute prodotti in tal modo dovrebbe sostenere ed aiutare a svi-
luppare risposte politiche a livello UE e nazionale, e dovrebbe anche costituire
un’inestimabile base di dati di buone pratiche su iniziative volte a influenzare
specifici determinanti.

9. Infine, dovrebbe essere attuato un quadro sistematico e sostenibile com-
prendente lo sviluppo di tecniche e di know-how con lo scopo di aumentare la
capacità dei Ministeri della Salute di sostenere la validità, negoziare, attuare e
valutare gli approcci di “Salute In Tutte le Politiche” tenendo conto degli speci-
fici contesti nazionali. Una stretta collaborazione con la Commissione Europea,
l’Ufficio Regionale per l’Europa dell’OMS e con altre Organizzazioni
Internazionali competenti in questo ambito dovrebbe essere perseguita per
assicurare efficacia e piena coerenza degli sforzi.

18 dicembre 2007
La presente Dichiarazione è stata approvata per acclamazione durante l’ultima
Sessione della Conferenza “Salute in Tutte le Politiche: Risultati e Sfide”, dalle
Delegazioni Ministeriali dei 27 Stati Membri dell’U.E., convenute a Roma nel
giorno 18 Dicembre 2007 su invito del Ministro Italiano della Salute, della
Commissione Europea e dell’Ufficio Regionale Europeo dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità

tivi e ai principi di questo Libro Bianco.

DICHIARANO IL LORO IMPEGNO A
Considerare come affrontare attivamente la sfida volta ad attuare politiche
favorevoli per la salute con un evidente valore aggiunto per la salute delle per-
sone che vivono nell’Unione Europea attraverso progetti mirati ad obiettivi
determinati e piani di azione, così esemplificando i benefici degli approcci della
Salute In Tutte le Politiche, e identificare a questo scopo – e per lo scambio
delle migliori pratiche – aree tematiche con interferenze intersettoriali e forte-
mente suscettibili di produrre effetti positivi sulla salute;
Rafforzare approcci multi-settoriali e processi a livello europeo, nazionale,
regionale e locale attraverso cui gli impatti sulla sanità pubblica possano esse-
re effettivamente presi in considerazione in tutte le politiche;
Intensificare gli sforzi di collaborazione tra loro e, nella misura appropriata, con
la Commissione Europea e con l’OMS al fine di accelerare l’elaborazione e l’at-
tuazione di politiche favorevoli alla salute in altri settori, ivi incluse quelle di
genere e le pari opportunità;
Rafforzare l’uso della Valutazione dell’Impatto sulla Salute, quando appropriato,
e promuovere l’uso delle metodologie disponibili a livello europeo, nazionale,
regionale e locale e ad integrarle in altre cornici di valutazione già esistenti.

ESPRIMONO LA LORO VOLONTA’ DI CONTRIBUIRE AD INTEGRARE 
LE ISTANZE SANITARIE IN ALTRE
POLITICHE A TUTTI I LIVELLI E DI LAVORARE INSIEME A LIVELLO 
EUROPEO, IN COLLABORAZIONE CON LA COMMISSIONE EUROPEA 
E CON LA PARTECIPAZIONE DELL’OMS/EURO PER:

1. Contribuire a riferire con cadenza regolare nel merito gli sviluppi dell’approc-
cio “Salute in Tutte le Politiche” e i risultati ottenuti nel miglio-
ramento dello stato di salute in tutti gli Stati Membri dell’UE
attraverso modifiche dei determinanti della salute. A tal fine,
sarebbe bene considerare la fattibilità di istituire una rete infor-
matica ed altri strumenti di comunicazione per condividere le
pratiche ottimali nell’influenzare i determinanti della salute e per
monitorare le attività connesse.

2. Incoraggiare l’uso delle Valutazioni dell’Impatto sulla Salute
delle maggiori iniziative politiche;

3. Considerare l’uso del Sistema di Valutazione dell’Impatto sui
Sistemi Sanitari esistente on-line, che offre una metodologia ed
un’informazione di base sulle aree chiave dei settori di interven-
to con riferimento alle loro interazioni e all’impatto sui sistemi
sanitari, rendendolo ampiamente accessibile a livello territoriale
negli Stati Membri con un approccio interattivo inteso a rendere
possibile la validazione di questa metodologia;

4. Intraprendere uno sforzo maggiore tra gli Stati Membri e a
Livello UE per influenzare in modo efficace i fattori determinanti
della salute, riaffermando il proprio impegno per le strategie
dell’UE e per le politiche sul controllo del tabacco, sulla nutrizione
e sull’attività fisica, sui danni legati all’alcool, sulla dipendenza da
droga, sulla salute mentale, sulla salute sul lavoro e sicurezza, sulla
salute e ambiente, sulla salute ed emigrazione, sull’invecchiamen-
to, sulla prevenzione degli incidenti e degli infortuni e le tematiche
relative alla salute sessuale;

5. Scambiare esperienze con Paesi terzi inclusi i paesi candidati per
l’UE, i paesi Balcani occidentali ed i paesi confinanti;

ed europeo, la ricerca e l’informazione di base per queste attività,
valorizzando il lavoro svolto su questi aspetti nell’ambito della sanità
pubblica e della ricerca;

7. Concordare la valutazione dell’eventuale necessità per il rafforza-
mento dell’attuazione della Salute in tutte le Politiche esaminando la



La salute in tutte le politiche:
le iniziative avviate in Piemonte 
a livello regionale e locale

I l 18 dicembre scorso i Ministri della salu-
te Ue nella Conferenza ministeriale tenu-
tasi a Roma ed organizzata dal nostro

Ministero alla salute congiuntamente alla
Commissione europea, all’OMS all’Ufficio
regionale europeo hanno approvato una
Dichiarazione su “La salute in tutte le politi-
che” volta a promuovere l’elaborazione e l’at-
tuazione di politiche favorevoli alla salute in
diversi ambiti quali l’alimentazione, ambiente,

commercio, educazione, industria, lavoro e trasporti.
La finalità principale: avviare politiche in grado di incidere sulla riduzio-
ne della mortalità e delle malattie che si verificano ogni anno in Europa
riconducibili a vari fattori di rischio evitabili.
La dichiarazione fornisce  indicazioni  sulle strategie  di azioni da privi-
legiare  finalizzate, fra l’altro, a:
considerare come affrontare attivamente la sfida volta ad attuare politi-
che favorevoli per la salute con un evidente valore aggiunto per le per-
sone che vivono nell’Ue  attraverso progetti mirati ad obiettivi mirati e
piani d’azione;
rafforzare approcci multi-settoriali e processi a livello europeo, naziona-
le, regionale e locale attraverso cui gli impatti sulla sanità pubblica pos-
sono essere effettivamente presi in considerazione in tutte le politiche;
incoraggiare l’uso delle Valutazioni dell’impatto sulla salute delle mag-
giori iniziative politiche;
In buona sostanza il documento approvato fornisce indicazioni concre-
te sugli strumenti con i quali si può verificare, misurare e valutare l’im-
patto sulla salute  così come l’impatto sui sistemi della salute anche
delle politiche non sanitarie. E  questo significa  sotto l’aspetto tecnico
ma soprattutto delle responsabilità politiche, affrontare i problemi delle
diseguaglianze nelle  opportunità di accesso alla salute, far emergere le
priorità di intervento delle politiche (quanto viene fatta pesare la salute
nelle altre politiche), considerare  l’intero spettro di determinanti la
salute, stimolare la consapevolezza e l’empowerment dei cittadini
rispetto alla propria salute. 
Come si sta cercando di rispondere   a questa sfida, all’invito all’eser-
cizio di salute in tutte le politiche?
A livello nazionale  merita un richiamo  l’iniziativa  del Ministero della
Salute avviata nel maggio scorso con l’approvazione del programma
“guadagnare salute”, finalizzato a favorire l’adozione di quei comporta-
menti appunto in grado  di far guadagnare anni di vita in salute ai cit-
tadini. L’attuazione del programma non coinvolge solo il Servizio sani-
tario nazionale  ma anche le altre strutture governative,  le Regioni,  il
sistema di autonomie locali, il mondo delle imprese, le OO.SS., le
Associazioni, di fatto configurando un asse di collaborazione  a valen-
za multipla: istituzionale, settoriale e di più saperi disciplinari.
Ma è a livello periferico che questa sfida può forse produrre risultati più
significativi.
Nell’ambito della Regione Piemonte almeno tre iniziative meritano un
cenno:
la  prima consiste nella creazione di un  punto di riferimento unitario
finalizzato a riorientare all’ottica della salute  le politiche settoriali
assessorili. Un presupposto fondamentale per favorire l’applicazione
della VIS a livello regionale e dare piena attuazione al principio  fissato
all’art. 1, comma 2, della L.r. 18/2007 che dispone “La Regione
Piemonte persegue gli obiettivi di salute tramite il metodo della valuta-

zione dell’impatto stesso di tutte le decisioni e scelte strategiche”, ma
anche una opportunità utile per ricontestualizzare sempre all’ottica
della  salute, il patrimonio conoscitivo disseminato nelle diverse ban-
che dati settoriali (rete per la salute);
la seconda consiste nell’attuazione di  corsi di formazione  rivolti ad
operatori selezionati nell’ambito  delle ASL e CSA e che a livello di
distretto sanitario dovranno svolgere la funzione di facilitatore nella
costruzione  della rete di collaborazione polivalente;     
la terza consiste nell’organizzazione di un ciclo di incontri  rivolti agli
Amministratori pubblici  locali di informazione  sulle nuove competen-
ze e responsabilità previste dal PSSR compreso la centralità del ruolo
che i Sindaci in particolare verranno ad assumere nell’ambito delle poli-
tiche per la salute.
Iniziative tutte tese  a promuovere l’affermazione e diffusione  del
nuovo modello di salute  a livello locale, a favorire  la costruzione  dei
Profili e dei Piani di salute a partire  dai distretti individuati  come sedi
di sperimentazione assistita.
Quali le tappe salienti del percorso?
Fra gli adempimenti  preliminari a cui dare corso in  tempi rapidi  va
richiamato l’impegno  relativo al consolidamento dell’assetto distret-
tuale.
Il compito  di ridefinire gli ambiti dei distretti  spetta, ai sensi della L.r.
18/2007, ai Direttori generali delle  ASL d’intesa con la  Conferenza  dei
Sindaci interessati. Un’occasione propizia per i Sindaci  volenterosi per
riallineare, all’occorrenza,  anche  gli ambiti  territoriali di governo dei
servizi sociali.
A questo impegno dovrebbe  seguire  la costituzione  dei Comitati dei
Sindaci dei distretti  sanitari.    
Come passo successivo  i Sindaci dei  Comuni volenterosi  dovranno
dare vita ad un Laboratorio  di salute locale quale interfaccia operativa
per la costruzione dei Profili e poi dei  Piani di salute.  
Elettivamente la rete dell’alleanza  dovrebbe poggiare  sulla cooperazio-
ne fra gli EE.LL  (Comuni, Provincia,   Comunità montane e Comunità
collinari) titolari  di competenze e responsabili della gestione di politi-
che settoriali o territoriali   capaci di impattare direttamente o indiretta-
mente con la salute.
Rilevante può essere la funzione  complementare delle altre istituzioni
presenti sul territorio, sovente  articolazioni periferiche  statali o regio-
nali, che integrano missioni di servizio specifiche: oltre l’ASL, l’Azienda
ospedaliera, l’Ente di gestione dei servizi sociali,  anche l’ARPA, gli
Organismi scolastici, gli Atenei, L’Agenzia della casa, le Forze dell’ordi-
ne, ecc.
Il loro contributo può essere utile in termini di produzione di conoscen-
ze interdisciplinari per inquadrare meglio le peculiarità già emergenti
dall’esame degli indicatori della rete per la salute, ma soprattutto  nelle
fasi successive di analisi e approfondimento delle diverse
criticità/opportunità di salute. Più in particolare l’apporto di alcuni sog-
getti potrà essere utile per qualificare in senso più interdisciplinare il
nucleo professionale di base prevalentemente sanitocentrico.
Integrazione dei saperi e delle esperienze per condividere meglio e più
efficacemente successivamente anche la fase di selezione delle priorità
della salute e, a seguire, la definizione delle azioni programmate  di
riorientamento alla salute delle politiche settoriali.
Altrettanto utile  può essere la  collaborazione dei portatori di interesse
presenti sul territorio. Ruoli e missioni potranno essere diversi in ragio-
ne  della tipologia di interesse patrocinato: generale o  di parte.  I con-
tributi saranno comunque importanti  sempre nell’ottica  di consolida-
re conoscenze, esperienze e il bagaglio delle buone pratiche. 
L’alleanza dei cittadini e delle comunità locali  è infine di rilevanza cru-
ciale: in primo luogo perché gli stili di vita  individuali assieme ai deter-
minanti socio-economici e culturali, influenzano fortemente la salute,
secondariamente  perché il loro punto  di vista  rappresenta forse la
quintessenza, la sintesi  ultima dell’alleanza per la salute, se non della
politica istituzionale tout-court.    
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scientifiche che documentano l’impatto  sulla salute  dei diversi deter-
minanti  culturali, socio-economici, ambientali misurabili  indicativa-
mente in anni di vita persi per morte prematura, ma anche in anni di
vita vissuti in cattive condizioni di salute o di disabilità .  Più in genera-
le dalle politiche  delle  Organizzazioni che devono promuovere la ricer-
ca e produrre le evidenze scientifiche ed epide miologiche;
dalla memoria  istituzionale, dei portatori di interesse  e popolare rap-
presentata dalla quantità e qualità  effettiva di informazioni esplicative
fornite dai diversi partner associati alla rete interdisciplinare e interset-
toriale.
Il patrimonio conoscitivo complessivo prodotto dalle diverse fonti
informative dovrà essere riordinato e integrato in relazione ai diversi
determinanti e aree  tematiche.  
I descrittori inerenti gli aspetti sanitari, comportamentali, così come i
fattori culturali, ambientali,  economici e psico-sociali, tutti riconduci-
bili ai determinanti  la salute, contribuiranno ad illuminare  la selezione
delle diverse criticità/opportunità.
Quale risultato finale si può delineare un quadro d’unione  articolato in
macroaree tematiche che  ipoteticamente può fare riferimento  alle età
della vita, agli ambienti della salute, agli stili divita, ai problemi di mag-
giore rilevanza, gravità, frequenza sanitari, ai problemi di salute dei
gruppi  più svantaggiati socialmente, ai problemi con più elevata perce-
zione sociale.
Il passo successivo è rappresentato  dalla selezione delle priorità di
salute  in termini di criticità da rimuovere e opportunità da valorizzare. 
Preliminarmente però i decisori locali dovranno definire  tipologia e
peso dei criteri di selezione delle priorità da assumere a riferimento.
La verifica dell’intero prodotto e del processo di formazione, attraverso
una check-list, precederà la stesura del rapporto finale a cura del
nucleo interdisciplinare di base e la validazione dello stesso da parte del
Comitato dei Sindaci.
L’estrema sinteticità unitamente ad un linguaggio semplice e compren-
sibile da tutti dovrà caratterizzare  il prodotto. Fondamentale sarà la
premessa  con esplicitazione della metodologia adottata di costruzione
del Profilo, l’indicazione dei partner coinvolti nel Laboratorio di salute,
i criteri di scelta di selezione delle priorità degli obiettivi di salute.
Altrettanto importante dovrà essere il  richiamo delle fonti documenta-
li per consentire ogni possibile successiva verifica e controllo.
Attraverso le modalità descritte sarà anche più facile comunicare e ren-
dere più trasparente i risultati raggiunti ai cittadini del distretto  com-
preso la pubblicazione del documento e degli atti connessi sulla rete
internet.

Walter Vescovi

Resta poi ovvio  che i Laboratori di salute locali per assolvere ai loro
compiti dovranno  disporre  di riferimenti  logistici, risorse organizzati-
ve, tecnico-professionali, finanziarie minime imprescindibili.
Che cosa è  e come dovrà essere costruito il Profilo di salute?
Secondo la L.R. 18/2007,  il Profilo e Piano di salute è inteso come
“strumento  con cui  la comunità locale (....) definisce il proprio  profi-
lo di salute, gli obiettivi di salute, e produce linee di indirizzo  volte ad
orientare le politiche del territorio”
La finalità dei Profili sarà dunque quella di descrivere quantitativamen-
te e qualitativamente  la salute  dei cittadini  e delle comunità di distret-
to, valutando i fattori che la influenzano, identificando i problemi  di
salute e le criticità più significative ma anche le opportunità da valoriz-
zare e in ultima analisi gli obiettivi di salute da privilegiare.
Descrivere la salute significa disporre di informazioni da far condivide-
re, affinare, qualificare fra istituzioni, portatori di interessi, cittadini.
Si può iniziare condividendo  gli indicatori di salute già elaborati  ine-
renti i tematismi di interesse sanitario, quali la mortalità e le cause di
morte, ma anche i determinanti inerenti le condizioni socio-economi-
che e l’ambiente, estrapolati dal Progetto  OMS  “Città sane” e alimen-
tati  dai flussi informativi disponibili presso le diverse banche dati
regionali. La procedura  adottata prevede  l’immissione delle risultanze
informative nella rete per la salute integrata nella RUPAR gestita dal
CSI-Piemonte.
Il patrimonio conoscitivo rielaborato su base comunale potrà così favo-
rire il primo inquadramento  delle problematiche della salute. Ogni
Sindaco   sarà messo in grado di valutare l’andamento dei principali
determinanti la salute di interesse sanitario, sociale, ambientale, nella
loro evoluzione temporale, in ragione  dei dati annui effettivamente
disponibili su base comunale e distretto, ma anche soppesare l’evolu-
zione  spaziale, attraverso il raffronto con i valori medi espressi dagli
altri aggregati territoriali quali l’ambito provinciale,  di ASL, e l’ambito
regionale.
L’analisi dell’andamento spaziale  e temporale degli indicatori elaborati
può già restituire ai partner dell’alleanza  una prima immagine grezza
della salute, quantomeno spunti per analisi  e approfondimenti succes-
sivi. 
Va comunque  ricordato che il campo di indagine resta influenzato dal-
l’effetto congiunto di almeno i seguenti fattori:
dal merito e metodo delle  scelte  adottate  dai decisori  politici locali
nella fase iniziale e durante tutto il percorso  di costruzione del Profilo; 
dalla memoria  della scienza  rappresentata dal quadro di evidenze
scientifiche che documentano l’impatto  sulla salute  dei diversi deter-
minanti  culturali, socio-economici, ambientali misurabili  indicativa-
mente in anni di vita persi per morte prematura, ma anche in anni di
vita vissuti in cattive condizioni di salute o di disabilità .  Più in genera-
le dalle politiche delle Organizzazioni che devono promuovere la ricer-
ca e produrre le evidenze scientifiche ed epidemiologiche;
dalla memoria  istituzionale, dei portatori di interesse e popolare rap-
presentata dalla quantità e qualità  effettiva di informazioni  esplicative
fornite dai diversi partner associati alla rete interdisciplinare e interset-
toriale. Al riguardo difficoltà tecniche potranno sorgere anche dall’ap-
plicazione delle procedure di uniformazione  delle informazioni  elabo-
rate  provenienti da diverse fonti e dall’integrazione con gli indicatori
spazio temporali resi disponibili via  via sul  web (rete per la salute).
L’analisi dell’andamento spaziale  e temporale degli indicatori elaborati
può già restituire ai partner dell’alleanza  una prima immagine grezza
della salute, quantomeno spunti per analisi  e approfondimenti succes-
sivi.  
Va comunque ricordato che il campo di indagine resta influenzato dal-
l’effetto congiunto di almeno i seguenti fattori:
dal merito e metodo delle  scelte  adottate  dai decisori  politici locali
nella fase iniziale e durante tutto il percorso  di costruzione del Profilo
(2);
dalla memoria  della scienza  rappresentata dal quadro di evidenze
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SALUTE E POLITICHE
TERRITORIALI
In questi mesi si continueranno a contattare decisori locali al fine di
comprendere quanto le loro scelte pongano attenzione ad un argo-
mento trasversale che riguarda l’intera collettività: 
La Promozione della Salute.                               Gabriella Martinengo

Quanto incidono sulla salute le scelte 
strategiche del suo assessorato?

Il problema della salute dei cittadini è uno dei motivi per cui si sta lavo-
rando a una nuova Legge urbanistica che non si occupi più solo del
controllo del consumo dello spazio, ma del governo del territorio,
coinvolgente l’edilizia, la pianificazione strategica, la tutela dei beni
ambientali e architettonici, ovvero tutti fattori che incidono sulla quali-
tà della vita. Teniamo presente che oggi il consumo del suolo è aumen-
tato in tutta Italia, compresa la Regione Piemonte, del 10% negli ulti-
mi dieci anni e di questo passo nel 2050 non ci saranno più prati
disponibili. Nel primo semestre del 2006 l’aumento è stato del 3,6%.
Vista l’emergenza spazio, si vuole pertanto arrivare a un Piano
Paesaggistico con delle linee guida indicate dalla Regione (ad es. indi-
cazioni sulle tipologie architettoniche).

Indubbiamente il paesaggio e l’ambiente in cui si vive influiscono
anche sulla psicologia degli individui. Questo aspetto è considera-
to nella pianificazione territoriale?

Certamente il panorama a disposizione ha effetti anche sull’umore
degli abitanti.
L’esasperato aumento dell’attività edificatoria (capannoni industriali e
ipermercati) è sicuramente dovuto ai vantaggi economici per i
Comuni.
Ci sono poi i “vuoti industriali”, ovvero aree occupate da industrie
dismesse che però non sono state abbattute e riqualificate.

Un altro argomento importante è la tutela della sicurezza degli indi-
vidui. Cosa può dirci a tal proposito?

L’insediamento industriale aumenta a dismisura, come il traffico di
automezzi per il trasporto merci. Questo provoca, da una parte, un
aumento di incidenti stradali e, dall’altra, l’arretramento degli insedia-
menti abitativi. La popolazione tende infatti ad allontanarsi dalle stra-
de statali troppo trafficate, provocando peraltro lo svuotamento dei

centri storici delle piccole città di provincia. Un’altro effetto nocivo è
quello degli insediamenti in aree dismesse spesso crogiuoli di malavi-
ta o comunque sorta di ghettizzazione.

Le politiche di sviluppo pongono al centro l’individuo?

A questo proposito si sta lavorando su più fronti:
- il ripopolamento delle montagne
- la produzione di energie rinnovabili
- la valorizzazione del paesaggio
E’ necessario il recupero di borgate alpine conS la riqualificazione del-
l’esistente.
Si stanno realizzando dei “corridoi ecologici”: fasce di continuità con
le aree protette che consentono gli spostamenti degli animali di quella
zona e ne preservano la flora. 
Si vuole riprendere il trattamento dei boschi che spesso crescono
spontaneamente e vengono soffocati dalle edere. La cura dei boschi
permetterebbe anche l’utilizzazione del cippato (legno trattato per la
combustione ad energia rinnovabile)

Si parla di effetto “isola termica” quando la vegetazione diminui-
sce a vantaggio dell’asfalto.
Qual’è la situazione in Piemonte?

L’eccessivo spazio dedicato alle strade è dato anche dall’impazzimen-
to della logistica, che permette la movimentazione delle merci prove-
nienti dal mare all’interno di containers. Queste merci devono essere
trasportate e scomposte per realizzare le ultime fasi produttive.
Vengono a tal fine utilizzati milioni di metri quadrati di suolo.

L’eccessiva urbanizzazione può produrre effetti anche sulla quantità e
qualità dell’acqua. I nostri Comuni hanno problemi di questo tipo?

Questo problema non è rilevante in Piemonte. Possediamo un’ottima
acqua. In alcune zone le tubature sono vecchie ma ancora agibili

L’attuale organizzazione del territorio permette una migliore fruizio-
ne del tempo libero?

Esiste una serie di interessanti iniziative in cui gruppi di Comuni pre-
sentano dei progetti da coordinare con le direttive regionali. Gli obiet-
tivi prioritari sono il controllo del paesaggio e la fruibilità del territorio.
Ad esempio nel Pinerolese vi sono varie iniziative inerenti l’utilizzazio-
ne del territorio nei mesi non invernali, come percorsi ciclabili, propo-
ste di agriturismo ecc. Iniziative che hanno delle ricadute economiche
e pongono un freno all’uso indiscriminato del territorio.
Rispetto al tempo libero dobbiamo incrementare lo sviluppo delle
infrastrutture che fanno da contorno ai luoghi di grande richiamo cul-
turale e turistico. Venaria, ad esempio, è carente di posti letto e di
ristoro, necessari alla massa di visitatori della Reggia.

L’Assessore 
Sergio Conti



varietà vegetali autoctone
5) Esistono strategie di sensibilizzazione al corretto uso delle risorse,
rivolte agli operatori del settore?

Non in maniera sistematica. Iniziative di questo genere sono previste nel
pacchetto della comunicazione del prossimo Piano di Sviluppo Rurale. Ad
oggi esistono corsi di formazione relativi al settore biologico e alla biodi-
versità portati avanti dall’Università o da soggetti esterni. Vi sono alcune
campagne che mirano al consumo consapevole nonché ad educare ad una
corretta alimentazione che faccia attenzione ad es. anche alla stagionalità
dei prodotti

6) Vengono investiti fondi per incrementare la ricerca e la promozione di
tecniche agronomiche innovative attente alle ripercussioni sulla salute?

A partire dal 2003, nell’ambito di specifici bandi per la ricerca scientifica
applicata, la Regione ha finanziato 90 progetti nel settore Qualità e
Sicurezza alimentare per un importo di oltre 8 Meuro.

7) Quanto è possibile puntare sulla qualità alimentare e nel contempo
rimanere competitivi?

La nostra competitività è assolutamente legata alla qualità. Noi affrontia-
mo dei costi troppo elevati e l’unica maniera per essere competitivi è offri-
re dei prodotti migliori degli altri mercati.
Sia il Piano di Sviluppo Rurale che la Finanziaria offrono dei sostegni alle
aziende più piccole a tutela della loro produzione

8) Dai dati a sua disposizione quali sono le problematiche sanitarie
emergenti nella zootecnia piemontese?

Posso affermare che esistono dei rigidissimi controlli di questo tipo.
L’Istituto Zooprofilattico è molto attento a queste tematiche e lavora con
scrupolo. Ad oggi non abbiamo gravi patologie in atto. 
Così come è rigido il controllo sugli alimenti in commercio

9) Rispetto agli allevamenti intensivi è sotto controllo l’uso di farmaci
che diminuiscono l’aggressività o di antibiotici contro le infezioni dovu-
te ad ambienti sovraffollati?

Da molto tempo non abbiamo più segnalazioni di questo tipo.
Indubbiamente lo sfruttamento animale ed agricolo risente anche delle
“mode” del mercato. Teniamo presente che i consumatori variano i loro
gusti ogni 7-8 anni. Questi cambi di direzione del mercato influiscono sulla
coltivazione e gli allevamenti. Va peraltro ricordato che sempre maggiore
è l’attenzione della normativa comunitaria al benessere animale, con pre-
visione anche di specifici finanziamenti per migliorare le condizioni di alle-
vamento, rendendole più consone all’etologia degli animali.

10) Vi sono delle patologie a rischio per i lavoratori del settore agrario
e zootecnico?

Esistono operazioni poten-
zialmente nocive (ad es. la
manipolazione e la distribu-
zione di antiparassitari) ma
sono pochi i casi in cui si
verificano delle patologie
grazie alle normative sulla
sicurezza e all’evoluzione
delle pratiche agronomiche.
Si tratta di lavori affidati a
personale altamente specia-
lizzato. Oggi non si fanno
più gli errori di un tempo
come evitare le più semplici
precauzioni (guanti,
mascherina ecc.)
Più che di patologie possia-
mo parlare di infortuni sui
lavori svolti con un mezzo
meccanico (15-20 casi l’anno,
anche mortali) dovuti all’eccessiva

Agricoltura, 
zootecnia e salute

N ell’intervista all’ Assessore regionale alla agricoltura, tutela della
fauna e della flora Mino Taricco, sono stati considerati anche
alcuni indicatori i cui dati a livello quantitativo ci verrano

forniti a giorni. 

1) Quanto incidono sulla salute le scelte strategiche del suo 
assessorato?

In questi ultimi anni la situazione è migliorata perlomeno su 2 aspetti:
Grazie all’evoluzione della tecnica agronomica, le produzioni agricole sono
a minor impatto ambientale. L’orientamento regionale delle aziende verso
forme di agricoltura integrata e biologica consente l’utilizzo di minori
quantità di fertilizzanti ed antiparassitari.  L’adozione di specifiche norme
regionali ha indirizzato gli allevamenti verso una razionale utilizzazione
agronomica dei reflui, con un calo di presenza di nitrati nelle acque.
Sono aumentate le produzioni agricole integrate, quindi si utilizzano meto-
di produttivi integrati con i cicli naturali che diminuiscono l’impiego di pro-
dotti di sintesi. Inoltre  si registra un aumento delle coltivazioni biologiche.

2) In Piemonte ci sono zone a rischio 
di degrado ambientale? 

Questi casi sono prevalentemente dovuti ad eventi calamitosi particolari,
ad esempio industrie che lavorano prodotti tossici. Con la collaborazione
dell’ARPA si è intervenuti per ridurre il rischio ambientale e ad oggi non
risultano contenziosi aperti.
Rispetto alla scomparsa di alcune specie animali o agricole intervengono
vari fattori: inverni meno rigidi, la presenza di discariche, altri residui delle
coltivazioni che diventano facile alimentazione di animali più forti, come i
corvi, che distruggono i più deboli. Giocano anche gli attuali modi di gesti-
re i terreni, ad esempio l’abbattimento dei filari che recingevano un campo
ha disperso oltre agli alberi anche l’insieme di vegetazione e di fauna ad
essi relativi

3) Come siamo tutelati dalla coltivazione e commercializzazione 
di prodotti geneticamente modificati i cosiddetti OGM?

In Italia non c’è ancora la coltivazione di OGM, esistono OGM nei mangi-
mi (soia, mais, colza) che importiamo prevalentemente dagli USA.
Attualmente questo tipo di coltivazioni non è per il nostro paese economi-
camente sostenibile, non porterebbe alcun vantaggio, senza contare il
rischio di contaminare le altre coltivazioni.

4) C’è un rapporto equilibrato tra la politica agricola e quella ambien-
tale? Il Piemonte ha programmato delle misure agro-ambientali che
tutelino il paesaggio e garantiscano la biodiversità, come richiesto
dalla PAC (Politica Agricola Comune)?

Si è  alla costante ricerca di un equilibrio. Ovviamente abbiamo la
necessità di tutelare l’ambiente ma anche quella di incrementare le
produzioni, o perlomeno di renderle sostenibili sia economicamente
sia ambientalmente. Si sono comunque fatti grandi passi avanti. In
Piemonte abbiamo 2000 aziende agricole biologiche. I problemi sono
relativi al rapporto con il paesaggio e all’impoverimento della biodi-
versità. Altro elemento da considerare è l’acqua che a volte fa da vei-
colo a specie molto forti provenienti da altri paesi come il pesce silu-
ro che proviene dalla Siberia ed oggi sta risalendo il Po alimentando-
si dei pesci nostrani.
Abbiamo comunque 2 importanti Enti che lavorano sulla conservazio-
ne della biodiversità la Scuola  “Malva-Arnaldi” di Bibiana ed il
Comizio Agrario di Mondovì.
Nell’ambito  della misure agroambientali del Piano di Sviluppo Rurale
sono previsti finanziamenti europei finalizzati al sostegno di razze
locali bovine, caprine ed ovine in via di estinzione ed al recupero di
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Indicatori (domanda 2)

N° interventi di ripristino e salvaguardia del paesaggio 
(PSR mis. F7)
N° PUA (piani utilizzazione agronomica reflui zootecnici)
N° ha interessati da PUA

Indicatori (domanda 4)

N° ha coltivazioni rispettose dell’ambiente 
(integrate, PSR Mis. F1) 
N° ha coltivati con metodi biologici (PSR Mis. F2)
N° interventi di ripristino e salvaguardia del paesaggio (PSR
mis. F7)
N° capi di razze locali in pericolo di estinzione 
(PSR Mis. F9)
N° finanziamenti europei ottenuti per la realizzazione 
di misure agro-ambientali  (PSR Mis. F)

Indicatori (domanda 5)

N° corsi di formazione 
N° campagne promozionali
N° interventi scolastici di educazione alimentare

Indicatori (domanda 6 -7)

N° progetti di ricerca per la sicurezza alimentare, la qualità e la
salvaguardia dei prodotti locali
N° interventi di miglioramento delle condizioni di trasforma-
zione e commercializzazione dei prodotti agricoli 
(PSR Mis. G) 

Indicatori (domanda 8)

N° casi  BSE
N° casi influenza aviaria
N° gravi patologie
N° sanzioni per  animali maltrattati
N° casi di scorretti metodi di conservazione degli alimenti

Indicatori (domanda 10)

N° casi di malattie professionali in agricoltura

I torinesi potranno scegliere se girare in città in macchina con il car
sharing, il sistema che consente di prendere un’auto in un luogo della
città e lasciarlo in un altro  o in bicicletta. E’ in arrivo il bike sharing,
cioè il noleggio a ore di biciclette pubbliche. Saranno  2000  quelle che
saranno acquistate con il milione e 600 mila euro messi a disposizio-
ne dalla Regione Piemonte, con un bando, per un progetto che coin-
volge circa venti comuni.  E’ un programma che si ispira a esperienze
in corso in alcune città europee: Parigi, Lione e Barcellona, ma anche
in altri centri piemontesi come Savigliano e Vercelli. L’obiettivo è pun-
tare all’uso della bicicletta a noleggio come vero e proprio mezzo pub-
blico, e non solo turistico, per la diffusione di una mobilità urbana
ecologia e pulita.
I cittadini prenderanno il veicolo a due ruote in un punto e lo deposi-
teranno in un altro, come se usassero il tram o l’autobus, il tutto uti-
lizzando una tessera bip e un codice. Si tratta di una sorta di banco-
mat che si potrà caricare di denaro, come una carta di credito, e uti-
lizzare ogni giorno scalandone il valore. Bip, il “biglietto integrato
Piemonte”, approvato dalla Giunta regionale lo scorso ottobre, preve-
de il passaggio a sistemi di controllo automatici ed elettronici, che
pone il Piemonte all’avanguardia nella sperimentazione di tecnologie
integrate di trasporto. In pochi mesi sarà possibile nella nostra regio-
ne utilizzare qualsiasi mezzo pubblico, treno, autobus, traghetto e la
bici in bike sharing. 
Rastrelliere per le biciclette con relative colonnine saranno disposte in

zone strategiche della città: stazioni, scuole, università, posteggi di
attestamento, fermate di bus e metropolitana. 
La condizione che i Comuni dovranno soddisfare per accedere ai
finanziamenti regionali sarà la compatibilità del progetto bike sharing
con il nuovo sistema elettronico di biglietteria unica regionale, il
cosiddetto “bip”. Presupposto che non trova d’accordo il Comune di
Torino. L’Amministrazione, infatti, è disposta a rinunciare ai  fondi
della Regione, essendo vincolati all’utilizzo del biglietto integrato
Piemonte, quindi, all’eventualità che le stesse bici  siano utilizzate
anche in cintura e viceversa, possibilità  che farebbe lievitare i costi di
gestione. 
L’alternativa è fare partire lo stesso il progetto - costo previsto 2,1
milioni di euro -  utilizzando sia i contribuiti del fondo triennale istitui-
to per la mobilità sostenibile del  ministero dell’Ambiente pari a  1,5
milioni di euro, sia i  300mila  raccolti con “economie di bilancio”.  Gli
altri  300 mila  mancanti, dovrebbero arrivare dalle dismissioni immo-
biliari.
Intanto sono in cantiere nuove piste ciclabili nel capoluogo piemonte-
se.  In primavera partiranno i lavori per nuovi  percorsi nelle vie
Arcivescovado-Cavour, Roma, Verdi- Po, che si aggiungono ai 115
Km esistenti.
Nelle prossime settimane la Regione riaprirà il bando dando la possi-
bilità ad altri Comuni di presentare domande di finanziamento.

Mariella Continisio

A Torino in bicicletta
A primavera tutti in bici con il bike sharing, il noleggio ad ore di biciclette pubbliche
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- Ministro del Lavoro On. Cesare Damiano
- Presidente Commissione Bilancio del Senato 

On. Enrico Morando. On. Felice Casson, Sen. Anna Finocchiaro
La Finanziaria 2008 (legge n.244 del 24 Dicembre 2007)

all’art. 1, comma 141 e successivi recita testualmente:“…è istituito presso l’I.N.A.I.L….un fondo per le vittime dell’amianto, in favore di
tutte le vittime che hanno contratto patologie asbesto-correlate per esposizione all’amianto…”Al comma 243 si esplicita che “il fondo
eroga…una prestazione economica, aggiuntiva alla rendita,…liquidata ai sensi del T.U.2124/65”.

A nostro giudizio, si evince in modo inequivocabile che poiché trattasi di prestazione aggiuntiva della rendita, i destinatari siano ex lavoratori assicurati I.N.A.I.L.
affetti da patologie amianto-correlate e titolari di rendita I.N.A.I.L. a carico del medesimo istituto.
E’ con sorpresa che constatiamo che dai commi su citati siano scomparsi come destinatari della norma i cittadini che si siano trovati in situazioni abitative, familiari ad ambien-
tali nelle quali sia provata l’esposizione all’amianto ( poiché i cittadini non sono assicurati I.N.A.I.L. e non possono usufruire di rendite erogate dall’istituto in quanto soggetti
non assicurati). E’ altresì utile ricordare che la legge n.22 del 21 Gennaio 1995 all’art. 12bis, promulgata a seguito degli eventi alluvionali che avevano colpito il nostro paese
nella prima decade del mese di Novembre 1994, causando decine di morti tra la popolazione ( vedi Alessandria ), individuò la possibilità di elargire prestazioni assicurative a
carico dell’I.N.A.I.L. ai superstiti dei soggetti deceduti, indipendentemente dall’essere titolari di una rendita.
Nella fattispecie sia i superstiti di cittadini deceduti che i cittadini riconosciuti temporaneamente inabili in conseguenza dell’evento calamitoso, ebbero prestazioni 
assicurative in via eccezionale liquidate a carico dell’I.N.A.I.L..
Tutto ciò è per riaffermare che: solo a Casale Monferrato sono morte per neoplasie amianto-correlate più di 480 persone negli ultimi decenni; che attualmente vengo-
no diagnosticati oltre 40 casi di mesotelioma pleurico all’anno; che questi dati sono oggetto del procedimento penale avviato dalla Procura della Repubblica di Torino.
Abbiamo in questi anni asserito più volte, in tutte le sedi, istituzionali e non, che mentre per i lavoratori esistono risarcimenti di legge, parziali, ma puntuali; per i cit-
tadini che incorrono loro malgrado nella morte non esiste nessuna forma di riconoscimento e di risarcimento. Ci auguriamo che quanto previsto dal comma 246 e cioè
che i decreti attuativi prendano in considerazione quanto esposto e consentano una rimodulazione dei benefici. Cogliamo l’occasione per chiedervi un incontro al fine
di esporvi meglio le aspettative di chi rappresentiamo.

Distinti saluti.
Associazione Familiari Vittime Amianto

Casale M.to Piazza Castello 31 tel. 0142/336811
Bruno Pesce, Romana Blasotti Pavesi, Nicola Ponderano (338/4771797) Venerdì 18/01/2008

All’ASSESSORE alla Sanità della Regione Piemonte
ELEONORA ARTESIO - TORINO  

Al Direttore Generale ASL-AL
G. PIERO ZANETTA - ALESSANDRIA

RICHIESTA INCONTRO
La scrivente, unitamente al COMITATO VERTENZA AMIANTO delle associazioni casalesi,   facendo seguito alle deliberazioni della Regione Piemonte
e del Ministero della Sanità con le quali si individua Casale M.to quale centro amianto, con competenze regionali e nazionali di tipo sanitario, particolar-
mente per la ricerca sul mesotelioma e registro nazionale degli esposti all’amianto e ambientali, particolarmente per bonifiche, siamo a richiedere alle
SS.LL di voler convocare un incontro per discutere, in concreto, sugli obiettivi, competenze e sugli aspetti organizzativi che devono essere alla base di
questa importante realizzazione.
Vorremmo sottolineare il rilevante interesse per la positiva novità che vede le istituzioni ( Regione e Ministero) intervenire su questi temi con primi finan-
ziamenti specifici per un centro appositamente strutturato con importanti compiti operativi.
Crediamo pertanto sia indispensabile (anche se non facile!) conseguire, fra le varie competenze specialistiche ed istituzionali, la pratica della collaborazione,
delle sinergie e quindi l’individuazione e la creazione di progetti credibili di ricerca e sperimentazione( oltre che, ovviamente la massima qualificazione dei
sistemi di diagnosi, cura e assistenza), su cui concentrare le risorse e la lotta volta a sconfiggere il mesotelioma. Questo è un traguardo tanto atteso nel casa-
lese come, purtroppo, in tante altre situazioni.
Peraltro, la definizione di questo percorso è importante anche per concordare le modalità da adottare, da parte della scrivente e dell’associazione VITAS, per
i versamenti delle rispettive quote della donazione ricevuta nel Dicembre scorso, che saranno da destinare rispettivamente per la ricerca e per l’Hospice ( ormai
prossimo all’inaugurazione).
Come noto, per quote intendiamo una parte della donazione- tre milioni di euro- fatta pervenire lo scorso mese dal signor Thomas Smidheiny (archiviato
dall’indagine della Procura di Torino sull’Eternit) alle associazioni medesime, oltre che all’ospedale di Casale M.to per l’acquisto della Risonanza magne-
tica ecc.. Abbiamo reso pubblica l’intenzione di tale donazione durante l’assemblea generale della scrivente- Salone Tartara Casale M.to 14/11/2007- che
ha anche deciso la destinazione e l’utilizzo della propria quota in anticipo.

In attesa di gradito riscontro porgiamo distinti saluti.
per l’Associazione la Presidente  Romana Blasotti Pavesi

per il Comitato Vertenza Amianto  
Bruno Pesce Casale M.to 18/01/2008  

a ASSOCIAZIONE
FAMILIARI
VITTIME
AMIANTO

P i a z z a  C a s t e l l o ,  3 1  -  1 5 0 3 3  C a s a l e  M o n f e r r a t o

Centro Amianto di 
Casale Monferrato 
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Dati procedimento penale Eternit
CASALE M.TO E CAVAGNOLO   2272 parti lese

- di cui oltre 500 cittadini deceduti;
- oltre 1100 ex lavoratori deceduti;
- circa 600 ex lavoratori affetti da malattia professionale.

NAPOLI  542 tra ex lavoratori deceduti e viventi affetti 
da malattia professionale

REGGIO EMILIA 54 tra ex lavoratori deceduti e viventi affetti da
malattia professionale



Promozione della salute 
dei lavoratori

A Giugno del 2007 a Torino, promossa dal Ministero della Salute e
da quello del Lavoro si è tenuta la 1° Conferenza Nazionale su
Salute e Sicurezza. 

Ha colpito (in maniera del tutto positiva) come fatto mediatico, la doloro-
sa testimonianza di 10 casi di lavoratori danneggiati. 
È mia opinione che importanti contributi e interventi si siano quasi tutti
fermati sulla soglia delle proposte di intervento concreto. Che infatti non
ci sono state. Salvo importanti contributi rispetto alla modifica di norma-
tive (vedi ad es. sul testo unico); 

I COSTI DI MANCATA SALUTE

LA SITUAZIONE AL 1966 LA SITUAZIONE AL 2006
4 morti al giorno; 4 morti al giorno;
876.000 infortuni all’anno; 916.000 infortuni all’anno;
8.800 ca. malattie professionali; 24.000 ca. malattie professionali;
Costo in mancata salute Costo in mancata salute 40 milioni
= 55mila miliardi di Lire; di € (ca. 80mila miliardi di Lire)

Occorre sapere che l’80% degli infortuni avviene nelle imprese con meno
di 15 addetti (fonte INAIL). In queste imprese il Documento di Valutazione
dei Rischi (previsto dalla 626) è redatto in proprio dal datore di lavoro. La
presenza dei Sindacati in queste imprese in pratica è pressoché nulla,
quindi manca il Rappresentante dei Lavoratori per la Sicurezza. 
Per il lavoro da me svolto in anni e anni di attività sindacale su questi
problemi se potessi farei i seguenti suggerimenti e proposte:

La patente ai padroni
Chi è l’imprenditore: in genere è un ex lavoratore con una buona profes-
sionalità, ma che a differenza di un barista (il quale per aprire un Bar
deve sostenere un esame) il nostro per fare l’imprenditore edile o altro
basta che vada ad iscriversi alla Camera di Commercio. Il nostro ha
chiaro un obiettivo: farsi ricco in fretta (almeno questa è la sua chiara
aspirazione). Non sa nulla né del Diritto del Lavoro in Italia, né della
Legislazione alla Salute e Sicurezza. Occorrerebbe quanto meno prima
della sua “intrapresa” fargli fare un breve corso di formazione ed un
relativo esame per poter fare l’imprenditore.

La catena del sub-appalto
rompere la catena del sub-appalto e delle esternalizzazioni a partire da
due categorie: gli EDILI e le IMPRESE DI PULIZIA – aumentare i con-
trolli – inasprire le pene – aumentare il potere di controllo e di contrat-
tazione dei lavoratori.

Dei premi e delle pene
occorre andare ad una diversificazione robusta delle pene e dei premi
per gli imprenditori, es.:
occorre verificare la possibilità giuridica dell’interdizione (per n° anni o
per sempre) alla professione di imprenditore per coloro i quali per man-
cata e manifesta protezione dei lavoratori sono causa di morte per i
lavoratori stessi;
occorre andare ad una diversificazione dei premi assicurativi molto più
robusta degli attuali “bonus – malus”: chi spende per la prevenzione
(che altro non è che spendere per l’innovazione) e la formazione va pre-
miato, chi non spende va punito;L’INAIL deve sempre garantirsi una
sorta di “rivalsa” nei confronti di quelle aziende  che “sapevano e non
si sono adeguate”;

I punti per gli appalti
così come valgono i “punti di penalità” per le infrazioni che commetto-
no gli autisti a bordo delle loro automobili, occorre precisare quali
“punti di penalità” occorre introdurre per quelle imprese (specie per
quelle che lavorano in appalto, ma non solo) in occasione delle gare di
appalto, specie per le gare di opere pubbliche;
in pratica chi per manifesta responsabilità è stato causa di infortuni (e
malattie professionali), “aspetta un giro” o non entra in gara;

Le gare di appalto
Basta leggere il settimanale del “Sole 24ore”, Finanza & Territorio per
rendersi conto che il meccanismo della gare di appalto fa acqua. Non è
possibile accettare dei ribassi che vanno dal 10% fino al 61%!. Delle
due l’una, o sbaglia che fa i preventivi o chi fa di queste offerte… truc-
ca! Con questi ribassi ci sono gli infortuni annunciati.La legislazione
degli appalti va rivista, nelle percentuali del subappalto, nell’aggiudica-
zione dei lavori all’offerta più vantaggiosa anziché al minimo ribasso,
nelle esecuzioni dei lavori sotto la soglia da parte di consorzi o società
multiservizi.

Ruolo dell’ISPELS
A livello di ISPELS va potenziato attraverso un sorta di “obbligo” alle
ASL e ai loro ispettori, la banca dati delle soluzioni: all’onore del
mondo quelle aziende, quegli imprenditori, quei tecnici che pur facendo
profitto, fanno prevenzione e tutela della salute dei loro lavoratori;
Tale banca dati occorre che sia conosciuta dalle Aziende così come dai
RLS e dai lavoratori: lavoro in una carpenteria, voglio sapere se in
Italia c’è una carpenteria che abbia bonificato l’ambiente di lavoro e
tutelato la salute dei lavoratori.

La 1° proposta: Promozione della salute dei lavoratori

La situazione attuale
È caratterizzata dai molti limiti nella applicazione della 626: il tutto si è
rilevato una montagna di carta: molta protezione poca prevenzione, di
difficile comprensione da parte persino del RLS, per non dire del man-
cato coinvolgimento dei lavoratori interessati;Deriva dal progressivo
passaggio dalle malattie specifiche, dove esiste un chiaro “nesso cau-
sale” (es. rumore: sordità) alle malattie aspecifiche dove il nesso cau-
sale è più improprio (es. i traumi da sforzi ripetuti: le “tendiniti”) e dal
contemporaneo comportamento dell’INAIL che da una parte non ricono-
sce tali malattie e quando lo fa non le indennizza.Occorre inoltre interes-
sare il medico di base sulle 8 ore che un lavoratore passa in un luogo
di lavoro, esposto a una serie di rischi. Tale medico di base non sa quasi
nulla di queste 8 ore e riconduce tutto ai cosiddetti “stili di vita”, men-
tre fa parte delle sue competenze l’accertamento e la denuncia all’INAIL
delle malattie professionali riscontrate tra i suoi pazienti.

La situazione attesa
Ciascun lavoratore ha diritto di ricevere una informazione adeguata in
termini di prevenzione e protezione; ai sensi dell’art. 21 del D.lgs.
626/94, essa deve essere resa in forma agevolmente comprensibile.
Affinché il lavoratore possa concretamente esercitare il suo diritto all’in-
formazione e alla formazione, è necessario rendere il Documento di
valutazione del rischio, sintetico, comprensibile e di facile consultazio-
ne da parte del lavoratore;Ogni lavoratore, nella propria unità produtti-
va, deve poter accedere e consultare a mezzo di un PC la “sintesi del
Documento di valutazione del rischio”, che sarà opportunamente installa-
ta sul PC stesso, con possibilità di stampare le parti che lo interessano;
In assenza dei PC le informazioni devono essere messe a vista: con dei
tabelloni e poter essere fornite ai lavoratori su supporto cartaceo;

La tabella del posto/i di lavoro:
Determinanti del rischio  (le fonti e i fattori di rischio
Rischi di………
Intensità del rischio e n° esposti
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Organi colpiti
Mezzi protettivi (elenco DPI messi a disposizione)
Programma delle misure di prevenzione (il cronoprogramma)

- Misura da attuare entro il …………
- Misura temporanea sostitutiva

Rischi esterni
Alla Regione Piemonte si potrebbe chiedere di fare da “sponsor” per assu-
mere il suddetto progetto almeno in una serie di realtà produttive e di ser-
vizi di aziende “pubbliche”, quali:

1 presso la GTT di Torino e precisamente nelle Officine di 
manutenzione dei veicoli pubblici; 

2 tra il Corpo dei Vigili Urbani del Comune di Torino;

3 all’AMIAT di Torino;

4 in un Ospedale di Torino;

La 2° proposta: Il Tabellone Comunale di Rischi

La situazione attuale
La situazione attuale è caratterizzata da una serie di Enti e/o agenzie che
hanno tantissime informazioni (dalle ASL, all’INAIL, al DORS, ecc.) ma,
pochissimi piani di intervento. Peccato che la cronica carenza di perso-
nale ispettivo delle ASL (sono 174 su 225 che teoricamente spettereb-
be pari a meno 22,6%) sommata alle attività di routine degli Ispettori
ASL lasci tutto alle buone intenzioni).
A livello di Promozione della Salute c’è un episodico intervento, attra-
verso convegni e/o assemblee più o meno mirate, che riguarda però gli
“addetti ai lavori” – manca del tutto un riferimento ai cittadini e agli
Enti Locali (per tutti valgano i Sindaci dei comuni, che hanno però
parecchie prerogative in materia di salvaguardia della salute dei cittadi-
ni: vedi le isole pedonali, i sensi unici, le attività ispettive in materia di
igiene alimentare, il blocco della circolazione delle auto private in deter-
minate occasioni, ecc., però pochissime sono le esperienze in materia
di prevenzione e promozione della salute nei luoghi di lavoro);

La situazione attesa
La proposta potrebbe essere la seguente: in alcune ASL avere una serie
di Comuni del Piemonte dove si sperimenta la produzione dei Tabelloni
Comunali di Rischio con i seguenti obiettivi:
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Rischi N° Esposti N°
soggetti ASP

N°
soggetti  con danno

N°
soggetti  senza

N°
denunce M.P.

Allergopatie

Asbestosi

Bronchiti 
croniche

Infortuni

Tumori

Silicosi

Sordità

Altro 

monitorare i rischi alla salute e l’andamento dei lavoratori esposti e dan-
neggiati, del territorio comunale a partire dai rischi più gravi, più fre-
quenti e/o diffusi presenti nei luoghi di lavoro del comune;
per questa via approntare e verificare i piani di intervento dei diversi enti
e/o agenzie che operano sul territorio, sui quali fare i necessari bilanci
di attività annuali;
imboccare un percorso che porti il singolo cittadino ad avere coscienza
(attraverso la conoscenza) dei rischi alla salute che interessano i lavora-
tori che lavorano nel proprio comune;
non lasciare solo il singolo lavoratore danneggiato da infortunio e/o
malattia professionale: offrire tutto l’aiuto possibile da parte di Enti e/o
agenzie preposte (ASL, Medici, Patronati, ecc.);
una volta l’anno mettere a confronto il Sindaco, i Sindacati e i Datori di
lavoro per avere una discussione proficua mirata alla riduzione dei rischi
e al miglioramento della salute dei cittadini/lavoratori del territorio
comunale.

prima ipotesi di Tabellone (e di relativo archivio informatizzato) che dovrà
essere esposto in tutti i locali pubblici

Sante Bajardi, 
Gianni Marchetto 

marchetto.gianni@gmail.com - Tel. 392.5872787



Immigrazione: una realtà
complessa che ci interroga,
evidenzia criticità, stimola
processi di cambiamento

D a alcuni anni tutti noi – sia nel lavoro che nella vita quotidiana
– abbiamo avuto modo di confrontarci con persone immigrate
e ci siamo fatti delle “opinioni” sui fenomeni migratori.  Siamo

inoltre stati stimolati a ripensare esperienze personali e familiari di
migrazioni, che per oltre un secolo hanno caratterizzato la realtà italiana.
La prima chiave di lettura che ci guida a ragionare sulla realtà dell’immi-
grazione è quindi fortemente legata alle nostre soggettività ed esperien-
ze;  la realtà odierna ha però una nuova complessità, richiede una capa-
cità di interrogazione per evitare di mettere in moto stereotipi inadeguati
a cogliere gli aspetti nuovi di questo fenomeno.
Ci pare quindi importante avviare questa rubrica con un contributo del
prof. Jabbar Adel, sociologo dei processi migratori.
Quest’anno ricorre l’anno europeo del dialogo interculturale: “ il nostro
continente, composto da stati con una tradizione millenaria, è ormai sta-
bilmente abitato da cittadini provenienti da altri paesi, spesso portatori di
altre culture. Nella UE a 27, un’area con circa mezzo miliardo di persone,
gli immigrati con la cittadinanza straniera sono circa 28 milioni, mentre si
arriva a 50 milioni se si includono anche quelli diventati nel frattempo cit-
tadini di uno degli Stati membri. Sussiste dunque la necessità di un inqua-
dramento comunitario più esauriente del fenomeno. Si impone in oltre la
ricerca di un senso in grado di conciliare le diversità dei nuovi venuti con
le linee portanti della tradizione occidentale. Nell’anno europeo dell’inter-
cultura è indispensabile ricordare la complessità di un modello di integra-
zione in grado di comporre le culture di persone provenienti dai 5 conti-
nenti” (Caritas/migrantes  - Dossier statistico 2007).
Sempre quest’anno si apre a Torino il IUHPE-CIPES EUROPEAN CENTRE,
un’opportunità ed una sfida per un lavoro interculturale: quali stili di vita,
modelli di salute, modelli di relazione intendiamo promuovere? 
Nella realtà piemontese in questi ultimi 20 anni ci sono state iniziative
importanti proprio orientate a dar vita a processi intercultuali. In particola-
re la città di Torino sin dalla fine degli anni Ottanta diede vita, presso l’uf-
ficio del Sindaco, al “Servizio stranieri”. Va ricordato che questo fu il
risultato di una sinergia tra l’associazionismo, anche di stranieri, e la sen-
sibilità politica istituzionale. 
Sempre in quegli anni l’IRES Piemonte avviò una ricerca che venne poi
pubblicata nel novembre 1991 “Uguali e diversi : il mondo culturale, le
reti di rapporti, i lavori degli immigrati non europei a Torino”. Questa ricer-
ca fu la prima realizzata in modo organico in Piemonte e particolarmente
importante nel metodo: vide infatti coinvolti nel lavoro, in qualità di ricer-
catori, un bel numero di immigrati. (purtroppo non venne più utilizzato
questo metodo nelle successive ricerche sull’immigrazione della stessa
IRES). 
E’ importante ricordare che, sempre in quegli anni,  si realizzarono i primi
inserimenti dei bambini stranieri nelle scuole dell’obbligo; su questo tema
sarà importante il contributo di Guido Piraccini.
All’inizio degli anni Novanta gli enti locali piemontesi, sempre in collabo-
razione con l’associazionismo straniero ed italiano, diedero vita a corsi di
formazione per stranieri riconosciuti come risorsa per migliorare il rap-
porto tra la popolazione immigrata e i servizi istituzionali: nasce così una
nuova professione sociale: la mediazione culturale.
Sono gli anni in cui, con la legge del 28/2/90 n°39 (nota come legge
Martelli), lo Stato italiano formula un primo progetto organico, ricono-

scendo di fatto che l’immigrazione è un elemento strutturale della nostra
società.
Nell’ambito dei Servizi Sanitari ricordiamo l’iniziativa dell’ASL 1, che diede
vita al primo Servizio per la salute degli immigrati senza permesso di sog-
giorno, da cui si svilupparono a livello regionale i Servizi ISI.    
Il Comune di Torino, su richiesta dell’ ”Associazione Produrre e
Riprodurre”, condivise e sostenne la nascita del “Centro Interculturale
delle Donne AlmaMater”, che realizzò la prima ricerca-azione sulla mater-
nità delle donne immigrate (il rapporto di ricerca a cura di Franca Balsamo
venne pubblicato da L’Harmattan Italia 1997) e sperimentò il ruolo di
mediazione culturale nei servizi materno infantili, con finanziamenti euro-
pei. Ci vollero alcuni anni perché le Asl deliberassero in proprio un lavoro
di mediazione culturale. 
Gli Assessorati ai Servizi Sociali e all’Istruzione del Comune di Torino isti-
tuirono il ruolo di mediatore culturale e diedero vita al Centro Interculturale
del Comune.
Sul piano della formazione la Regione Piemonte, attraverso l’Assessorato
alla Formazione Professionale, ha ogni anno deliberato l’organizzazione di
corsi per mediatori culturali. In questi ultimi anni l’Università di Torino ha
avviato corsi sui temi dell’intercultura e quest’anno inizia un Master inter-
facoltà di Specializzazione tra Scienze Politiche, Lettere e Scienza della
Formazione.
In collegamento col Cipes, negli ultimi due anni, sono stati realizzati inte-
ressanti percorsi nell’ambito della Rete Italiana HPH.
Attualmente sono molte le istituzioni e le organizzazioni del privato socia-
le che si misurano in progetti sui temi dell’immigrazione; colpisce però il
fatto che non ci sia attenzione e interesse al confronto e che non si tenga
conto di elementi importanti che già hanno caratterizzato la realtà piemon-
tese degli ultimi venti anni. 
Il CIPES si propone di avviare un gruppo di lavoro ed una nuova rubrica:
desideriamo mettere in moto in questa sede un lavoro di confronto, rico-
gnizione, ricerca. 

Giovanna Bodrato 

Curatori della rubrica saranno: Jamal Maali Jamalmaali@hotmail.com
Vicepresidente dell’Associazione Mediatori Culturali.

Patrizia Benozzi p.benozzi@libero.it - infermiera, con specializzazione sui
temi interculturali
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so riguardo all’orientamento sessuale e allo stato civile.
Multiculturalismo e immigrazione
I rapporti tra culture sono spesso caratterizzati da asimmetrie dì potere. Il
mondo che conosciamo oggi è fatto di un centro dominante e sterminate peri-
ferie subalterne. Queste ultime hanno scarso potere contrattuale in ambito eco-
nomico, politico e culturale. Gli immigrati arrivano prevalentemente da queste
aree periferiche con il desiderio di intraprendere un percorso di emancipazione
sociale, cioè di accedere al centro leggendo la propria affermazione in base ai
parametri del modello vincente. Le “ibridazioni” cominciano già nel paese di ori-
gine attraverso una socializzazione anticipatoria del modello vincente.
E’ bene ricordare che il multiculturalismo non è creato dalla presenza degli
immigrati. Essi aggiungono altre differenziazioni già esistenti in ogni società e
casomai a renderle più visibili.
Le trasformazioni sociali in atto richiedono un metodo di intervento innovativo
che definiamo con il termine “intercultura”.
Non intendiamo dunque un principio etico né un traguardo da raggiungere ma
l’impostazione di una prassi di lavoro in grado di aiutarci a ripristinare una
memoria plurale  esplorando i nostri contesti multiculturali.
La prassi interculturale implica considerare gli immigrati non tanto rappresen-
tanti di una cultura quanto di un progetto sociale di emancipazione. Gli immi-
grati vivono un complicato processo di aggiustamento identitario, finalizzato a
trovare una “unità combinatoria” tra elementi appartenenti sia al nuovo conte-
sto sia al contesto di origine. In questo processo non incide solo la cultura ma
anche il genere, la provenienza sociale, il livello istruzione, il tipo di occupazio-
ne, la politica di accoglienza sul territorio, il tipo di progetto migratorio eco.
Ad esempio, le comunità linguistiche possono avere una continuità territoriale
al di là del confine statuale e in questo caso si parla di “penisole linguistiche”
(come nel caso sloveno o in quello tirolese).
L’intercultura innesca un processo di estensione dei confini della democrazia
attraverso una cultura della partecipazione basata sul riconoscimento delle dif-
ferenze. L’obiettivo è quello di stabilire un nuovo patto di cittadinanza in grado
di ristabilire la simmetria necessaria per  creare spazi di negoziazione e gestire
le  trasformazioni sociali in atto garantendo la coesione sociale.
Questo processo intende includere nuove soggettività e non “comunità” (sta a
queste soggettività  decidere come organizzarsi in termini collettivi: se sul piano
religioso, linguistico, o su quello dell’appartenenza statuale o professionale,
oppure sulla base di organizzazioni associative o sindacali autoctone ecc.).
Incrementare la partecipazione democratica significa superare il modello d’in-
tegrazione subalterna” che vede negli immigrati una mera forza lavoro e rico-
noscere la complessità delle relazioni che queste persone intraprendono con il
territorio dove risiedono.
L’intercultura ha bisogno della mediazione socio-culturale che è innanzi tutto
una strategia di parificazione di opportunità con lo scopo di ricostruire reti
sociali, creare nuove competenze e ripristinare l’autostima dei cittadini immi-
grati riconoscendo anche quegli aspetti legati ai vissuto culturali e religiosi. La
mediazione socio-culturale mira a lavorare insieme a questo nuovo segmento
della società perché possa partecipare attivamente contribuendo a ricostruire
una prospettiva condivisa.
Qui non sono in gioco solo i servizi sociali perché si tratta di una strategia com-
plessiva del territorio e non può essere solo una prerogativa del mediatore
socio-culturale.
La questione dell’immigrazione non riguarda solo l’immigrato, né è solo un
intervento di politica sociale di contenimento del disagio e neppure una politi-
ca securitaria per arginare il pericolo.
La posta in gioco è rivitalizzare la democrazia attraverso una cittadinanza attiva
che coinvolga tutti gli attori sociali del territorio. Gli enti formativi ed educativi,
il mondo dell’associazionismo svolgono un ruolo chiave nel diffondere questa
consapevolezza delle trasformazioni sociali in atto e facilitando la creazione di
un nuovo protagonismo tra i vari soggetti. Naturalmente è indispensabile che
ci sia un indirizzo politico in grado di comprendere che l’immigrazione è un
tema centrale per la democrazia.

Adel Jabbar

Adel Jabbar è sociologo ricercatore nell’ambito dei processi migratori ed
interculturali. Collabora con lo studio RES di Trento e insegna presso il corso

di laurea in Servizio Sociale all’Università Cà Foscari di Venezia, al  Master
sull’immigrazione della medesima università, al Master interfacoltà

Multiculturalismo: 
innovazione sociale e 
cultura delle differenze

L a storia dell’umanità è caratterizzata dal movimento e dalla creazione
continua di reti e intrecci tra persone provenienti da contesti geogra-
fici diversi.

Ci sono stati periodi storici particolarmente fertili per questi scambi: il medioe-
vo islamico, con gli arabi che interpretavano il ruolo di mediatori culturali (pre-
ceduti da altre popolazioni semitiche) facendo del sud del Mediterraneo una
“piattaforma girevole” di collegamento tra diverse aree geografiche; poi, il rina-
scimento europeo con le sue progressive inclusioni di popolazioni di altri con-
tinenti che ha inaugurato il “sistema-mondo” con il quale ci confrontiamo anco-
ra oggi.
Le culture, infatti, sono fluide e gli individui  interpretano attivamente le loro tra-
dizioni rinnovandole per poter gestire i cambiamenti che le relazioni con gli altri
inevitabilmente  comportano.
Oggi viviamo una fase di mondializzazione: da una parte prevale il modello occi-
dentale, sia sul piano economico che culturale; dall’altra crescono le rivendica-
zioni identitarie e neocomunitariste. Che cosa si intende allora per “multicultu-
ralismo”?
Alcune considerazioni possono aiutarci ad utilizzare criticamente questo termi-
ne.
In primo luogo è bene sottolineare che ogni cultura è “multiculturale” perché in
essa sono riscontrabili sedimenti provenienti da luoghi e da popoli diversi. Ad
esempio, il cristianesimo è un elemento significativo nella costruzione dell’iden-
tità italiana ed europea, però va ricordato che questo insegnamento religioso ha
“radici” nel Vicino Oriente, un’area abitata da una popolazione prevalentemen-
te semitica.
In secondo luogo, con il termine “multiculturalismo” possiamo indicare la
coabitazione tra diversi gruppi linguistici, culturali, religiosi che vivono nel
medesimo spazio territoriale. Pensiamo alla zona alpina dell’Italia: dall’est all’o-
vest troviamo diversi gruppi come, ad esempio, quello sloveno, il friulano, il
cimbro, il ladino, il tirolese, il provenzale, l’occitano... Questa pluralità è più evi-
dente nelle zone di confine: ma esiste anche altrove. Ricordiamo ad esempio la
minoranza arbëreshë in Calabria, Sicilia e Basilicata. Per quanto riguarda la
dimensione religiosa, pensiamo alla presenza ebraica o cristiana ortodossa a
Venezia e a Trieste, oppure ai protestanti luterani nelle zone dell’Alto Adige, o
ancora a valdesi in Piemonte o alla presenza diffusa dei testimoni di Geova.
E’ necessario ripristinare una “memoria plurale” per saper leggere la comples-
sità di contesti che spesso vengono ideologicamente ridotti ad entità monoliti-
che e omogenee.
Infatti, se il confine statuale è rigido, quello culturale è fluido: gruppi separati da
confini statuali possono avere consuetudini culturali simili, mentre altri che
vivono nello stesso stato possono avere tra di loro più differenze che similitu-
dini. La memoria non può vincolarsi all’ideologia degli stati-nazione ma oggi più
che mai “bisogna allenarsi a riconoscere la pluralità e la dinamicità degli ele-
menti che contribuiscono alla formazione delle identità.
In terzo luogo, ogni società è multiculturale anche perché coesistono diversi
sistemi valoriali. In Italia, ad esempio, c’è chi aderisce o meno a determinate
visioni della famiglia (basta pensare al modello contrattuale o a quello sacra-
mentale e alle controversie sulle famiglie di fatto o sulle unioni omosessuali) e
troviamo posizioni contrapposte anche sui temi della pace e della guerra e per-
fino si può riscontrare la presenza di organizzazioni politiche che fanno riferi-
mento a modelli ed esperienze non democratiche. E’ interessante notare che, al
di là della retorica dominante sulla laicità, la religione continua ad essere pre-
sente nella sfera pubblica: il calendario scolastico è scandito da festività religio-
se e l’inaugurazione dell’anno scolastico e accademico avviene spesso con una
messa; durante le feste dei patroni delle città non solo i negozi ma anche gli enti
pubblici restano chiusi; per non parlare poi dell’influenza della religione su alcu-
ne leggi (ad esempio le diatribe sul divorzio, sull’aborto o sulla procreazione
assistita) o della richiesta di introdurre riferimenti; cristiani nella costituzione
europea. Inoltre, pensiamo alla figura dell’insegnante di religione nella scuola;
un dipendente pubblico che agisce sotto un controllo normativo di tipo religio-
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Al via le prime “Zone 30”
Sotto casa un traffico a 30 km/h con meno
incidenti, meno inquinamento più pratica
fisica e vita sociale

E ’ stata pubblicata il 24 gennaio scorso la graduatoria per la rea-
lizzazione di “Zone 30” in comuni con più di 10.000 abitanti con
un cofinanziamento regionale al 50% della spesa: 31 le proposte

progettuali presentate, 23 quelle valutate idonee, ai primi posti con 90
punti Torino con una proposta sulla Circoscrizione 2 (Santa Rita-Mirafiori
Nord) e poi Fossano, Savigliano, Alessandria, Tortona e Valenza con 85
punti, tra 80 e 50 punti tutti gli altri.
Le Zone 30 sono aree urbane puntualmente individuate in cui si sceglie di
tutelare la funzione residenziale e promuovere una mobilità locale più sicu-
ra e sostenibile attraverso misure tra loro coordinate e progettate “su
misura”: una viabilità in cui tutti gli utenti della strada siano messi sullo
stesso piano e possano muoversi in sicurezza, dalle auto ai pedoni e ai
ciclisti, con veicoli a bassa velocità, riduzione dell’inquinamento atmosfe-
rico ed acustico, un ambiente stradale arricchito di verde e arredo e torna-
to a funzioni di incontro e vita sociale.

L’origine è in Olanda, dove anche era stata “inventata” la Moderazione del
traffico. La Zona 30 è stata introdotta nel codice della strada olandese nel
1983 come estensione della MdT a parti di quartiere o a interi quartieri.  Nel
codice della strada tedesco le Zone 30 entrano nel 1985, in quello svizzero
nel 1989. In Italia arrivano nel 1996 sotto forma di segnale previsto nel
Codice della strada e lì sono rimaste a lungo; un caso di “moderazione della
velocità” all’italiana ..., così potrebbe essere ironicamente interpretato il
lentissimo passaggio delle Zone 30 dalla segnaletica del Codice ai concreti
programmi riguardanti la mobilità e le strade dei nostri comuni.

Gli elementi caratterizzanti la Zona 30 classica:
la sua delimitazione, data da assi importanti di traffico;
la velocità massima consentita, 30 km/h opportunamente e diffusamente
segnalati;
porte d’ingresso segnalano l’inizio e la fine della zona;
le strade interne alla zona hanno un carattere omogeneo dato dalla prevalen-
te funzione di servizio agli abitanti (accesso alla residenza e ai servizi locali,
mobilità interna pedonale e ciclabile);
vale in modo generalizzato la precedenza a destra, eliminazione di semafori
e di segnaletica superflua, nuova distribuzione degli spazi di parcheggio;
la velocità dei veicoli è condizionata fisicamente da precise misure strada-
li di moderazione del traffico (incroci rialzati, restringimento di carreggia-
te, isole spartitraffico, chicanes …);
l’attraversamento pedonale è possibile e reso sicuro su tutta la rete stra-
dale interna.

Non solo un insieme di misure viabilistiche
In effetti l’attuazione di una Zona 30 va ben oltre la realizzazione di un
insieme di misure viabilistiche per puntare su cambiamenti significativi in
diverse direzioni: sicurezza stradale, scelte di mobilità più sostenibili, qua-
lità urbana e recupero delle funzioni sociali proprie degli spazi pubblici.
Una “Zona 30” chiama altre Zone 30, chiama interventi diffusi di modera-
zione del traffico sugli assi principali nel quartiere e nella città, richiede
interventi e misure per cambiare le scelte di mobilità e gli stili di guida,
implica una diversa visione della strada urbana, non più dedicata in modo
quasi esclusivo al traffico motorizzato, ma condivisa con la mobilità pedo-
nale e ciclistica, nuovamente parte di uno spazio pubblico di qualità sul
piano ambientale e sociale. 
Una Zona 30 è l’occasione per richiamare gli indirizzi strategici dell’Unione
Europea che affrontano i problemi della sostenibilità dei sistemi urbani,
nonché le politiche locali ispirate ai principi dell’ecologia urbana e volte a
creare un ambiente di vita più ricco possibile di attività, di natura, di inter-
scambio, di contatti tra i gruppi, le generazioni e le culture, con più sicu-

rezza, verde e qualità ambientale nelle strade e negli spazi pubblici.
“Visione Zero”, la nuova cultura della sicurezza stradale che sta orientan-
do le politiche dei paesi più evoluti in Europa e che mira al progressivo
abbattimento degli incidenti stradali con gravi conseguenze per le perso-
ne attraverso misure, programmi e interventi rigorosamente finalizzati,
prevede la generalizzazione delle Zone 30 in ambito residenziale come
parte della moderazione del traffico da attuare in ambito urbano, dove nel
nostro paese si verificano i ? degli incidenti con oltre il 40% dei morti.

A Torino la prima Zona 30 sarà nella Circoscrizione 2 Santa Rita-Mirafiori
Nord, sull’asse di via Castelgomberto. I diecimila abitanti all’interno del peri-
metro delimitato da corso Siracusa, corso Orbassano, via Guido Reni, corso
Sebastopoli, vivranno le nuove condizioni di vita e di mobilità offerte da: 
20 “Porte Verdi” d’ingresso dall’esterno (di cui 4 rialzate) marcate con
aiuole e alberi di 3° grandezza.
5 incroci interni con piattaforma rialzata e verde (piccoli alberi, arbusti)
1 rotatoria sull’incrocio tra via Filadelfia e via Castelgomberto
1 isola pedonale davanti alla scuola comprendente l’incrocio via
Castelgomberto-via Baltimora
passaggi pedonali rialzati su via Baltimora, Boston, Nuoro e Monte
Novegno
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Una campagna di comunicazione rivolta ai residenti e ai frequentatori abi-
tuali della zona accompagnerà la realizzazione delle sistemazioni stradali
con riunioni informative, questionari, volantini e lettere, articoli e pagine
informative sui media locali per raccogliere informazioni, aspettative e pro-
blemi, per presentare le innovazioni che saranno introdotte, i vantaggi
derivanti dalla Zona 30 e dalle misure di moderazione del traffico, per sti-
molare la loro collaborazione nelle scelte di mobilità e nei comportamenti
di guida.
Sarà parte importante del progetto di comunicazione la scuola elementare
che, impegnata in chiave educativa sugli aspetti di sicurezza stradale e
sostenibilità ambientale della Zona 30, porterà attraverso i bambini infor-
mazioni e stimoli positivi a gran parte delle famiglie residenti.
Su questi stessi temi la Fondazione Roccafranca col “Tavolo della 2” che
raggruppa 35 associazioni locali sarà un luogo di concertazione con i cit-
tadini attivando la sua rete di relazioni con le associazioni, i gruppi, gli enti
e mettendo a disposizione spazi adeguati per le attività di comunicazione,
consultazione ed informazione.
La produzione di materiali divulgativi e di documentazione tecnica in mate-
ria di moderazione del traffico e di specifiche realizzazioni di Zone 30 farà
riferimento quali fonti ai materiali della Regione Piemonte: 
mostra, diapositive, video, schede tematiche “Ecologia urbana per iniziati-
ve locali”, 
linee guida “La strategia delle Zone 30”, 
schede per tecnici e amministratori “Ecologia urbana per decisori locali”.

Dario Manuetti, La città possibile



nieri” – scrive Ciafaloni nella sua introduzione  - “I matrimoni con almeno
un partner straniero sono il 20% dei matrimoni. La fertilità delle donne
straniere in Piemonte,  2,62 figli per donna, è due volte e mezza quella
media”.
Muovere da questi dati di fatto ci consente di analizzare il fenomeno in ter-
mini prospettici, e ci obbliga ad acquisire la consapevolezza che questi
minori, stranieri a causa di una legge che nega il “jus solis” ampiamente
riconosciuto altrove, sono essenzialmente  italofoni, con tutto quel che ne
può seguire dal punto di vista scolastico.
In altre regioni italiane il dibattito in questo campo è molto avanzato,  ed è
ormai emersa con forza l’esigenza di fornire a questi allievi l’opportunità di
acquisire competenze  anche nella lingua madre e nella propria cultura,
così  come  è emersa l’esigenza  di  accompagnare    durante  l’adolescen-
za i processi identitari di questi ragazzi – e dei loro compagni italiani- con
il supporto di un orientamento  effettivamente interculturale del corpo
docente,  ancora tutto da costruire.
Le ricerche effettuate dalla Fondazione Agnelli sulle seconde generazioni,
che il dottor Stefano Molina illustra da qualche tempo,  con chiarezza
estrema,  in tutte le sedi in cui sono presenti i responsabili dei vari
Assessorati che si occupano di minori e i funzionari del Ministero della
Pubblica Istruzione, non possono non indurre ad una raccolta disaggrega-
ta  chiunque si occupi di dati. In questo modo  i contributi in materia di
istruzione e di formazione professionale per il prossimo “Rapporto” saran-
no più utili ad un’esatta comprensione del fenomeno in tutta la sua com-
plessità e potranno favorire l’elaborazione di politiche coerenti con le
diverse problematiche che i dati disaggregati potranno far emergere.   Ad
esempio, il problema complesso dei ragazzi  sradicati dalle scuole e dai
contesti sociali e affettivi dei paesi d’origine, potrà cessare di essere una
mina vagante ed essere finalmente affrontato dalle scuole e dai centri di
formazione professionale con l’apporto di mediatori e  mediatrici linguisti-
co-culturali. L’insegnamento della lingua italiana a questi allievi è certa-
mente uno snodo importante,  ed esistono alcune esperienze che il
“Rapporto” illustra. Ma prima e durante questa fase, chi può consentire a
questi adolescenti di esprimere nella propria lingua, l’unica che conosco-
no, il carico emotivo accumulato?  I servizi sociali e i servizi sanitari, nei
loro contributi,  illustrano compiutamente  il ruolo  svolto dai mediatori lin-
guistico-culturali all’interno dei loro contesti, irti di difficoltà e di imprevi-
sti. Chi si occupa di fornire alle scuole e ai centri di formazione professio-
nale risorse economiche e direttive può trovare in alcune pagine del
“Rapporto” uno stimolo molto ricco per operare scelte in questo campo.
Diversamente, i dati  impressionanti degli stranieri respinti nelle scuole
secondarie di primo e secondo grado, riferiti dal “Rapporto”, (senza tener
conto degli abbandoni, in quanto non sono riportate  tabelle che consen-
tano di vedere lo scarto tra “iscritti” e “scrutinati”), finiscono per essere  il
segnale di un malessere  che non è stato affrontato  con risorse e strumen-
ti adeguati da parte di chi ne aveva e ne ha il dovere istituzionale.

Guido Piraccini

Stranieri: disagi in 
famiglia, disagi a scuola

I l decimo “Rapporto annuale” elaborato dall’Osservatorio Statistico
Interistituzionale sull’immigrazione degli stranieri  a Torino e
Provincia riporta dati e riflessioni importanti per tutti coloro che

operano nel sociale. Con il coordinamento della Prefettura di Torino, gli
Enti Locali e altri Enti di particolare rilievo hanno fotografato ancora una
volta con efficacia le caratteristiche  statisticamente  più significative
della presenza  degli stranieri al 31.12.2006.
In base alle stime della Caritas/Migrantes nazionale, il cui “Dossier 2007”
abbiamo illustrato nel numero precedente  di questa rivista
(“Immigrazione e scuola. Dati e ricerche”, Promozione Salute n.5/2007),
l’Italia si colloca al terzo posto in Europa per numero di immigrati da paesi
esteri. Tuttavia,  come rileva il sociologo Francesco Ciafaloni nella sua
introduzione al “Rapporto” dell’Osservatorio Interistituzionale, i progetti e
le azioni di accoglienza non sono sempre adeguati alla consistenza dei
numeri. Anche in settori che da tempo sono al centro di un vero e proprio
allarme nazionale,  come  ad esempio la drammatica   questione degli
infortuni sul lavoro, i dati che l’INAIL regionale riferisce sono eloquenti.
“L’analisi della ripartizione degli infortunati italiani e di quelli stranieri
secondo il settore di appartenenza – scrivono Mirko Maltana e Maria
Luigia Tomaciello- indica che l’incidenza di alcuni settori particolarmente
rischiosi fra gli infortunati stranieri è sensibilmente superiore rispetto agli
infortunati  italiani: un esempio è dato dal settore delle costruzioni cui
appartengono meno del 14% degli infortunati italiani e poco più del 30%
degli infortunati stranieri”. Segue l’elenco degli altri settori produttivi in cui
si registrano dati sensibilmente analoghi, mentre  altre informazioni stati-
stiche riguardano l’incidenza delle prognosi superiori ai 15 e ai 30 giorni,
dalle quali si evince la maggiore esposizione degli stranieri a traumi  clini-
camente rilevanti. Poiché i danni riportati sono spesso causa di invalidità
permanente, l’Agenzia Regionale  Piemonte Lavoro, che si occupa di inse-
rimenti lavorativi di disabili, riferisce che in Piemonte gli stranieri invalidi
del lavoro nel 2003 sono aumentati  del 37,50%  rispetto al 2002, nel 2004
la percentuale ha raggiunto il 50% rispetto all’anno precedente,  poi tali
gravi percentuali si riducono, al punto che nel 2006  in provincia di Torino
non risultano invalidi sul lavoro. Nello stesso tempo,  guarda caso, è
aumentato  vorticosamente  il numero degli irregolari (che la Sanità regi-
stra come STP, cioè Stranieri Temporaneamente Presenti) avviati ai servi-
zi di medicina legale per l’attestazione di invalidità. “In seguito a consulta-
zioni con l’associazione studi giuridici sull’immigrazione,– scrivono Elena
Coffano, Manuela Del Savio e Luisa Mondo dell’Assessorato Regionale
della Sanità - la Regione Piemonte, con proprio decreto del 27.6.2006 ha
riconosciuto agli stranieri STP il diritto alle prestazioni integrative e prote-
siche”. Con tutto ciò, ognuno di noi sa bene che è altissimo il numero di
stranieri regolari e irregolari che, infortunatisi sul lavoro sono costretti  a
dichiarare di avere subito i propri traumi altrove, e quindi la casistica
oggetto di elaborazione da parte dei vari enti che si occupano di infortuni
sul lavoro è oggi inevitabilmente parziale.
Per quanto concerne i minori, molti dei quali hanno alle spalle famiglie in
cui il peso del lavoro a rischio, del lavoro in nero, degli incidenti sul lavo-
ro è una realtà con la quale debbono fare i conti tutti i giorni, il “Rapporto”
dell’Osservatorio Interistituzionale riporta   i dati che riguardano le presen-
ze degli stranieri nelle scuole di ogni ordine e grado, a cura dei funzionari
dell’Ufficio Scolastico Regionale, e le presenze degli stranieri nei corsi di
Formazione Professionale, a cura del Servizio Formazione Professionale
della Provincia di Torino.
E’ auspicabile che  gli Enti incaricati della raccolta  e dell’elaborazione di
tali dati caratterizzino  il prossimo “Rapporto” in modo più corrisponden-
te alle situazioni di fatto che da anni sono presenti nei settori dell’istruzio-
ne e della formazione. Come è noto, infatti, il numero dei minori stranieri
nati in Italia o arrivati nel nostro paese nei primi anni di vita è da alcuni
anni molto alto ed è in costante crescita. “Oggi un neonato su tre a Torino
ha almeno un genitore straniero ed uno su quattro ambedue i genitori stra-
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Quale pedagogia per le professioni sanitarie 6. Le età dell’uomo da studiare
L’adolescenza, iniziamo un discorso lungo

A bbiamo visto, nella nota precedente, come una considerazione
specifica vada fatta per ciascuna delle età del corso della vita
umana, cominciando dalla preadolescenza perché si tratta di

un’età oggetto di tendenziale trascuratezza, se non addirittura di negazione.
Questo non si può certo dire per la fascia d’età successiva: l’adolescenza.
Se ne può invece dire che si tratta di un’età della quale è assai più facile e
comune parlare, quanto è più difficile parlare con rigore e applicatività
sociale adeguata. Evidentemente, la noterella presente è solo un avvio del
discorso, che dovrà essere oggetto di ritorni adeguati. Ma tutte queste note
sono aperture di discorsi, come qualunque intervento pedagogico. Che
cos’è l’adolescenza? La definizione è semplice e generalmente accettata: è
l’età che va dalla pubertà al pieno inserimento nel mondo adulto; con par-
ticolare riguardo a ciò che socialmente è condiviso circa l’esercizio pieno
della sessualità che ha proprio nella pubertà la sua premessa. Come si capi-
sce immediatamente, l’inizio è biologico, e caratterizzato da sintomi obiet-
tivi potenti e in parte rilevabili da tutti, mentre il coronamento è sociale e di
definizione assai meno obiettiva, nonché contestuale, e storica. E questo è
un ordine di problemi.

Un altro ordine di problemi sta nel progressivo anticipo medio della
pubertà e quindi dell’inizio dell’adolescenza, mentre circa la fine vi è una
profonda biforcazione: da un lato vi è il riconoscimento sociale della legit-
timità della consumazione dell’atto sessuale, che si separa da quello della
stabilità in una famiglia costruita; mentre dall’altro una tale costruzione
tende a spostarsi, anche qui statisticamente ma dal punto di vista sociale e
non biologico, sempre più avanti. Di biologico, a questo secondo riguardo,
c’è il prolungamento naturale della fertilità femminile, e la media sempre
più elevata dell’età della maternità per ragioni sociali.

Al fondo, dal punto di vista strettamente pedagogico, vi è un processo: il
“diventare adulti” nel senso di suscettibili di costruirsi una famiglia, che
richiede come requisito irrinunciabile la disponibilità di esempi adulti: non
adulti come età anagrafica, ma come socialità, come relazionalità, come
comportamenti, come modi d’essere trasferibili intersoggettivamente. E qui
la problematicità attuale si fa acuta in modo particolare.

Proclamiamo che i nostri figli e i nostro giovani non diventano adulti mai,
non se ne vogliono andare da casa, non vogliono abbandonare gli agi della
famiglia d’origine, e magari additiamo proprio quegli agi come causa, o
addirittura come colpa. Leggiamo l’evoluzione dei comportamenti genitoria-

Costruire salute richiede molta attenzione a tanti aspetti della vita a cui non
prestiamo quasi mai attenzione perché non li sentiamo come prioritari., ma
non sempre possiamo cogliere tutti gli aspetti di cosa sia importante per
fare salute per persone che vivono fra noi ma hanno un diverso retroterra
e diversi bisogni In un momento in cui si sta avviando il nuovo Centro
Europeo IUHPE-CIPES per il bacino del Mediterraneo e i Paesi dell’Europa
dell’Est, è importante pensare alle tante persone che da quei Paesi giungo-
no a noi per cercare il benessere che in patria non trovano, cercando di
capire quali sono i loro bisogni Chi sono quegli immigrati? In gran parte
sono persone che hanno in se delle capacità, delle risorse, che non esita-
no a mettersi in gioco per garantire a se stesse e alle persone loro care una
vita migliore. Non sono i più poveri, i più sprovveduti che affrontano l’in-
cognita della vita in una Paese diverso dal proprio come cultura, come abi-
tudini di vita, come credenze religiose. Molti hanno un certo grado di istru-
zione, alcuni conoscono almeno i rudimenti dell’Inglese. Molti a casa pro-
pria hanno una casa, magari piccola, con poche comodità, ma loro.
Per comprendere gli immigrati extracomunitari che incontriamo ogni gior-
no nelle nostre città ci può aiutare pensare a come erano  i nostri nonni o
bisnonni che dalle vallate alpine sono venuti a stare a Torino 100, 150 anni
fa. Avevano la loro casa in cui erano presenti i loro ricordi,  abbandonata
perché sui loro monti non vi era lavoro, non vi era futuro per i loro figli, ma
uno dei loro primi pensieri è sempre stato quello di avere una casa da sen-
tire come propria. Così è per molti dei moderni immigrati dall’Algeria, dal
Marocco, dall’Albania, dalla Romania. Le indagini sociologiche hanno

dimostrato che quasi tutti li immigrati, non appena raggiungono un mini-
mo di sicurezza del lavoro, un minimo guadagno provvedono a  inviare
danaro ai loro famigliari, nei loro Paesi, ma subito dopo incominciano a
mettere da parte qualcosa nel nostro Paese, dove vivono, dove portano i
figli e soffrono di non avere una casa propria, di vivere in locali in affitto.
Fare salute vuol dire cogliere questo bisogno che per molti di loro è più
forte di tanti altri a cui noi diamo più peso. E’ quello che ha fatto una
Associazione, quella Sindacale dei Piccoli Proprietari Immobiliari (Asppi)
che ha redatto una “Guida multilingue all’acquisto della casa” in lingua ita-
liana, francese, inglese, rumena, spagnola, araba e cinese che viene diffu-
sa gratuitamente in tutte le sedi della Associazione per fornire informazio-
ni corrette e puntuali a chi desidera fare il passo importante di comprare
una casa. E’ un grande aiuto per chi, non conoscendo il Paese in cui è
venuto a vivere, le Leggi, le disposizioni che riguardano l’acquisto e il pos-
sesso di una casa, corre il rischio di cadere nelle mani di disonesti che
approfittano della sua ignoranza.  Molti di noi pensano che si sia fatto per
gli immigrati tutto il necessario quando li si accoglie e gli si fornisce un
lavoro. Ma se per noi avere una casa propria è così importante che la gente
si carica di mutui gravosi per realizzare tale sogno, dobbiamo comprende-
re che lo stesso sogno, a maggior ragione, ce l’hanno quelli che il rimpian-
to della casa abbandonata per immigrare lo portano sempre nel cuore. La
propria casa è il primo ambiente per la salute; l’iniziativa dell’Asppi merita
di essere conosciuta e valorizzata.                                                           

Luigi Resegotti 
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li verso la cura dei figli come un’involuzione. E non dedichiamo abbastanza
importanza ad un’altra evidenza, questa sì involutiva e alla base di tanti ritar-
di nella maturazione culturale, sociale, relazionale: il fatto che gli adulti di
riferimento non si sentono più in dovere di fornire degli esempi come adul-
ti, ma anzi tendono ad imitare proprio quei comportamenti tardo-adolescen-
ziale di chi tanto bisogno avrebbe di cultura matura ed “altra”.

Ci limitassimo a seguire le peggiori conformità nel vestiario, negli acces-
sori, nella musica e fin nel gergo comune, sarebbe già un problema ma
minore; il fatto è che troppi e troppo a fondo spingono il loro rincorrere l’e-
terna adolescenza fino a fuggire dai comportamenti più evidentemente
esemplificanti la figura adulta, come il ruolo centrale del lavoro, la consa-
pevolezza culturale, la genitorialità vista essenzialisticamente (e dal padre,
anche prima che non dalla madre), l’equilibrio di assetto di vita pur “dina-
mico” come l’oggi richiede. Se ed in quanto qualche cosa di richiamante
queste ed altre evidenze adulte ricorre, lo si accompagna di tutta una serie
di connotazioni e di sintomatologie negative, quasi essere adulti fosse un
accidente, e la sostanza fosse conservare la propria adolescenza fino, si
può dire, alla dipartita finale.

Pensiamo alla donna incinta che parla solo del recupero della linea, e al
padre che parla del neonato paventandone la fonte di restrizioni. La linea va
benissimo recuperarla, anzi è norma sanitaria quanto sociale e culturale, e
certamente il figlio deve integrarsi alla vita familiare senza alterarla oltre il
necessario, ad esempio non consentendo interferenze con l’intimità di cop-
pia o con i necessari orari di lavoro. Ma occorre che tutto questo, e quan-
t’altro di analogo, sia fatto evidenziando la piena consapevolezza della pro-
pria adultità e la profonda ed essenziale accettazione di essa in tutti questi
aspetti. Se non è così, se io adulto non cerco neppure di rendere pienamen-
te compatibile il complesso di prerogative (e di oneri) dell’adultità con
aspetti essenziali della propria persona come la vita sessuale e di coppia, la
cura di sé, il lavoro e le relazioni sociali, ho forse da stupirmi se poi chi mi
ha come riferimento non diventa adulto “mai”, o lo diventa solo quando e
per quel poco che gli si rende prima o poi obbligato? È una conseguenza
diretta di come io con il mio esempio l’ho educato, e sulla penna mi rima-
ne un “non” prima del participio passato.

Prof. Franco Blezza . Pedagogista Clinico - Ordinario di Pedagogia
Generale e Sociale nell’Università di Chieti

Una casa propria: uno strumento di salute per gli immigrati



Cambiamenti sociali nei 
comportamenti di abuso
Da qualche anno gli operatori del Servizio per le Dipendenze
Patologiche osservano un mutamento del fenomeno di cui si occupa-
no.
Il Servizio, nato per rispondere alle esigenze dei consumatori di
sostanze illegali, prima, dell’alcol poi, da tempo assiste ad una diver-
sificazione delle richieste.
Oltre ai problemi legati all’assunzione di sostanze, emergono sempre
più comportamenti che creano una dipendenza (addiction): si tratta di
azioni che in situazioni ordinarie non creano allarme, anzi possono far
parte della normalità della vita, ma, estremizzati, si possono trasfor-
mare in patologia.
Questo cambiamento del fenomeno ha un significato rilevante sulle
convinzioni dell’opinione pubblica: mentre prima c’era la tendenza a
pensare che certi fenomeni potevano non riguardare ampie fasce di
popolazione, emarginando chi ne era portatore, nell’attuale espressio-
ne dei comportamenti di abuso possiamo rientrare davvero tutti!
Il Servizio sta già operando su patologie legate a: internet, gioco d’az-
zardo, comportamenti alimentari inadeguati, tabagismo.
Quest’ultimo tipo di dipendenza coinvolge un numero vastissimo di
persone con ripercussioni enormi sulla salute pubblica.
Il fumo di tabacco è la più importante causa di morte prematura nei
Paesi “occidentali”. La nicotina, come è emerso dagli studi, è la causa
di dipendenza da fumo di sigaretta e la causa dei numerosi fallimenti
delle terapie di disassuefazione.
“Rimane alto il numero dei fumatori in Italia e sono ancora tanti i gio-
vani “con la sigaretta”: rispettivamente il 23,5% della popolazione di
15 anni e più e il 20% dei ragazzi tra i 15 e i 24 anni. Aumenta oltre-
tutto, tra gli adulti, il numero delle sigarette fumate quotidianamente:
una in più a testa rispetto allo scorso anno. Lo rivela un’indagine della
Doxa, commissionata dall’Istituto Superiore di Sanità, presentata nel
corso del IX Convegno Nazionale su Tabagismo e Servizio Sanitario
Nazionale in corso all’ISS”.
“Gli italiani continuano a fumare e, anzi, fumano di più, passando da
una media di 13 sigarette al giorno consumate nel 2006 ad una di 14
nel 2007. Il “problema fumo” dunque è ancora presente nel nostro
Paese e riguarda 12 milioni di italiani, di cui un milione e 200mila gio-
vani tra i 15 e i 24 anni e ben 130mila giovanissimi tra i 15 e i 17 anni
di età”, così afferma Enrico Garaci, Presidente dell’ISS.
I dati dell’Osservatorio fotografano la realtà del “problema fumo” sotto
diverse prospettive: “In assoluto il fumo di tabacco è la principale
causa di malattie e di morti evitabili - dichiara Piergiorgio Zuccaro,
direttore dell’Osservatorio Fumo, Alcol e Droga dell’ISS - e la dipen-
denza che provoca è il vero motivo per cui in Italia il 27,9% degli uomi-
ni e il 19,3% delle donne sono fumatori. Il fumatore con una sola siga-
retta inserisce nel proprio organismo più di 4000 sostanze, molte di
queste tossiche e cancerogene (ammine aromatiche, benzene, piom-
bo, cadmio, N-nitrosammine, idrocarburi policiclici aromatici).
La nicotina è la sostanza responsabile della dipendenza, che è parago-
nabile a quella creata da eroina o cocaina. “Per questo motivo possia-
mo affermare che il fumo è la droga che provoca più morti ed è sem-
pre tagliata male”.
Gli studi rivelano che molti fumatori manifestano il desiderio di smet-
tere, e molti hanno tentato nelle maniere più disparate. “Gli ex fuma-
tori, quindi le persone che hanno provato a smettere e ci sono riusci-
te, costituiscono il 17,5%. Fra gli attuali fumatori il 30,5% ha fatto
almeno un tentativo di smettere senza però ottenere risultati soddisfa-
centi. Infatti il 26,3% ha smesso per qualche mese, il 23,1% soltanto
per qualche giorno, il 20,7% per qualche settimana, il 13,7% per qual-

che anno. Una piccola percentuale, pari al 4,9% ha ridotto il consumo
e ora fuma meno. Tra quelli che hanno tentato di smettere l’85% lo ha
fatto senza alcun tipo di supporto, il 10,7% ha usufruito di un suppor-
to farmacologico, il 2,4% ha avuto un supporto sia psicologico che
farmacologico, l’1,9% ha fatto ricorso soltanto al supporto psicologi-
co. Anche gli ex fumatori sono riusciti a smettere senza alcun tipo di
aiuto (il 95,6%).
Smettere è difficile perché la dipendenza è molto intensa e i sintomi
astinenziali, molto sottovalutati, sono fastidiosi e responsabili della
quasi inevitabile recidiva. Si pensi che circa il 90% dei tentativi fallisce
nei primi due giorni!
La dipendenza non è solo fisica, viceversa sono molto importanti la
dipendenza psicologica, comportamentale e ambientale. Basti pensare
a quale importanza può avere fumare venti sigarette al giorno da ven-
t’anni: una gestualità che impegna buona parte della giornata. Inoltre,
come riferiscono molti fumatori, la sigaretta diviene una “compagna”
di vita, con cui il fumatore ha “condiviso” i momenti più belli della sua
esistenza.
Dei vari metodi proposti sul mercato nessuno ha una validità eclatan-
te, e la soluzione migliore pare quella di applicare un metodo ibrido
che possa in modo flessibile utilizzare diversi strumenti abbinandoli
alle specifiche esigenze della persona.
Per rispondere alle esigenze di tutti coloro che vorrebbero smettere di
fumare, ma non ci sono ancora riusciti, il Servizio per le Dipendenze
Patologiche di Cuneo (ex A.S.L.15) applica, da alcuni anni, un metodo
che prevede la formazione di un gruppo. Lo chiamiamo Corso/Gruppo
per smettere di fumare “Chi A.M.A. NON FUMA”, appunto per sottoli-
neare sia l’aspetto formativo, sia la necessità di attivare le proprie
risorse per realizzare un cambiamento interiore che permetta di man-
tenere l’astensione dalla sigaretta.
Il metodo ha il proprio nucleo nel metodo dell’Auto Mutuo Aiuto, il
quale si basa sulla convinzione che tutti possano sempre imparare a
cambiare, e che il gruppo agisca a tale riguardo come un moltiplicato-
re ed un rinforzo delle risorse personali presenti.
Durante il corso si danno informazioni utili alla comprensione del feno-
meno, si procede con un energico rinforzo motivazionale e si propone
una dieta mirata ed il tutto viene sostenuto dagli interventi dei parteci-
panti di questo e dei Corsi precedenti.
Il corso ha una fase intensiva di una settimana con incontri quotidiani,
ed una fase di mantenimento di un mese, con incontri settimanali.
Sempre più i servizi pubblici si adoperano per avviare, ove possibile,
attività di gruppo, non solo e non tanto per la maggiore economicità
rispetto agli interventi individuali, ma per il diverso livello di attivazio-
ne che un gruppo riesce ad innescare nei partecipanti: il gruppo è una
variabile qualitativamente rilevante per l’efficacia delle attività propo-
ste.
Ciò non toglie che tutte le persone abbiano bisogno di percepire l’at-
tenzione degli operatori su di sé, e che, in particolare, alcune necessi-
tino di interventi specifici per i quali prevedere percorsi singoli. In que-
sti casi il Servizio attiva figure professionali che fanno parte del grup-
po di lavoro che sono: medico, psicologo, assistente sociale, educato-
re professionale. Pertanto il Corso/Gruppo non esaurisce le attività che
il Ser.D. svolge rispetto al tabagismo: gli operatori affrontano, infatti,
tale dipendenza anche tramite interventi individuali ambulatoriali. È
possibile in qualunque momento dell’anno contattare il Servizio per un
appuntamento o delle informazioni.
Chi fosse interessato può contattare il Servizio per le Dipendenze
Patologiche A.S.L. CN1, sede di Cuneo Villa S. Croce (Pierpaolo
Bellino, Sabrina Giglio, Maria Lovera). Ecco gli attuali recapiti telefoni-
ci: Cuneo tel. 0171/450128, Boves tel. 0171/381332 oppure 381333,
Dronero tel. 0171/908123

Dott.ssa Sabrina Giglio
Dott. Pierpaolo Bellino
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Sicurezza stradale
In 30 città piemontesi stan-
no per arrivare oltre 80 etilo-
metri fissi, 70mila test usa e
getta per alcolici (palloncini)
e 25mila tamponi per lo
screening di stupefacenti:
sono state tutte ammesse a
finanziamento le domande
dei Comuni che hanno parte-
cipato al bando regionale
che stanziava 500mila euro
per l’acquisto della strumentazione per i controlli stradali, e quindi per la
sicurezza dei cittadini.
“L’obiettivo - sostiene l’assessore regionale ai Trasporti, Daniele Borioli - è
quello di dare un contributo concreto al potenziamento delle misure di
controllo, prevenzione e repressione dei comportamenti di guida a rischio.
Ogni anno sulle nostre strade si verificano centinaia di incidenti, alcuni con
conseguenze gravi, molti dei quali dovuti alla guida in stato di ebbrezza, di
cui troppo spesso sottovalutiamo le conseguenze”. La Regione si è impe-
gnata a fornire ai Comuni beneficiari il materiale informativo per avviare
un’azione di prevenzione e informazione sui pericoli causati da alcool e
droghe alla guida e a organizzare, anche in collaborazione con le forze del-
l’ordine, attività rivolte alle polizie municipali che svolgeranno i controlli. 

Meningite: 
nessun allarme in Piemonte
Il focolaio epidemico causato dal batterio meningococco, sviluppatosi in
Veneto nelle scorse settimane, sta causando un grande allarmismo in tutto
il territorio nazionale. “Le ragioni per cui i mezzi di informazione stanno
prestando così grande attenzione all’evento - dichiara Vittorio Demicheli,
direttore dell’assessorato alla tutela della salute e sanità - riguardano il suo
carattere di rarità, l’elevata letalità e la circostanza particolare che ne ha
favorito l’insorgenza, legata cioè ad un gruppo etnico particolarmente
suscettibile all’infezione che si è riunito in un locale pubblico. Occorre pre-
cisare che le epidemie di questo tipo restano, per le cause che le hanno
generate, circoscritte ai gruppi di popolazione e ai territori di origine e che
non esiste la possibilità di una diffusione più generale. Non vi è quindi, ad
oggi, alcun rischio di un’epidemia meningococcica sul territorio nazionale

e non appaiono in alcun modo giustificate campagne di vaccinazione gene-
ralizzate”.”Allo stato attuale - conclude Demicheli - non si registra alcun
aumento né nella frequenza né del rischio di questa patologia in Piemonte
e non c’è motivo alcuno per raccomandare attivamente la vaccinazione a
soggetti sani in tutte le fasce d’età”.

Ticket sui farmaci: esentati i 
cittadini con reddito familiare
inferiore ai 36 mila euro
Dal 1° gennaio 2008, tutti i piemontesi appartenenti a nuclei familiari il cui
reddito complessivo sia inferiore ai 36.151,68 euro, indipendentemente
dall’età, non pagheranno più il ticket sui farmaci. Lo ha disposto la Giunta
regionale, con l’adozione di una delibera che rappresenta un ulteriore
passo in avanti verso la totale abolizione della compartecipazione dei cit-
tadini alla spesa farmaceutica, prevista entro i cinque anni di governo.
Coloro che rientrano nella nuova fascia di esenzione e che vogliano usu-
fruire di questo diritto dovranno dotarsi di attestato di esenzione, rilascia-
to dall’Asl di residenza sulla base di un’ autocertificazione. Rimarranno
invece validi fino al giugno 2009 gli attestati rilasciati agli anziani ultrases-
santacinquenni.
D.D. 21 dicembre 2007, n. 272
Approvazione della Graduatoria Unica Regionale Definitiva, suddivisa in
quattro aree, valida per l’anno 2008 per la regolamentazione dei rapporti
con i medici di medicina generale, i medici di continuita’ assistenziale, i
medici di emergenza territoriale 118 ed i medici addetti alla medicina dei
servizi territoriali.
D.G.R. 17 dicembre 2007, n. 11-7766
Programma Nazionale “GenitoriPiu’, Campagna Nazionale di
Comunicazione per la Promozione della Salute nei primi anni di vita”.
Adesione al Programma Nazionale e coordinamento dei progetti. 
D.G.R. 21 dicembre 2007, n. 56-7918
Accordo di collaborazione fra il Ministero della Salute e la Regione
Piemonte per la realizzazione di un progetto per lo studio e la promozione
di buone pratiche di alimentazione e di organizzazione dei servizi di risto-
razione ospedaliera e assistenziale. Presa d’atto e conseguenti autorizza-
zioni. 
Bando per giovani ricercatori
Invito alla presentazione di progetti per i giovani ricercatori (Legge
Finanziaria 2007 Comma 814)
Data di pubblicazione: 22/11/2007

Questa è la testata di “News Promozione Salute”, la News letter telematica della Cipes Piemonte.

Essa è inviata ai Soci ed ai lettori di Promozione Salute che a suo tempo ci hanno rilasciato il loro

indirizzo di posta elettronica. Ovviamente a questi si stanno aggiungendo quanti ne hanno fatto

richiesta. Saranno cancellati quanti non vorranno riceverla avvalendosi degli spazi predisposti.

Atti della Regione PiemonteAtti della Regione Piemonte Promozione Salute
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La nuova organizzazione delle aziende sanitarie locali, in vigore 
dal 1° gennaio 2008, prevede la seguente articolazione: 
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A.S.L. TO 2

“In giro ma non su di giri”
La guida responsabile inizia

dalla scuola

Non giro con chi è su di giri è il titolo
della seconda edizione del progetto per
l’educazione alla guida responsabile rivol-
to agli studenti della scuola superiore che,
varato dalla Asl 3, ha preso il via a gen-
naio e si concluderà alla fine dell’anno
scolastico.
L’iniziativa prevede una serie di interventi
all’Istituto tecnico-commerciale Russel di
corso Molise 58 a Torino attraverso il
metodo peer education, l’educazione tra
pari: 8 studenti delle classi IV e 4 inse-
gnanti adeguatamente preparati da un
gruppo di esperti intervengono nelle clas-
si terze per trasmettere a 80 studenti infor-
mazioni ed esperienze apprese in tema di
prevenzione e salute, coinvolgendo i com-
pagni grazie a linguaggi e stili comunicati-
vi propri dei ragazzi.
In Italia, secondo gli ultimi dati Istat, gli
incidenti stradali rappresentano oltre il
40% della causa di decessi tra i 15 e i 24
anni, costituendo in assoluto la prima
causa di morte in questa fascia d’età. Tra
le cause principali degli incidenti figurano
la velocità eccessiva (5,4 morti su 100
incidenti), l’alcol (causa di un terzo dei
morti e dei feriti) e l’assunzione di stupefa-
centi o farmaci.
Da questa realtà è partita l’idea di portare
nelle scuole un gruppo esperti per descri-
vere le conseguenze mediche e legali
della guida a rischio (mancata osservanza
del codice della strada, uso di alcol e dro-
ghe), l’importanza dei comportamenti cor-
retti (utilizzo del casco e delle cinture), le
nuove norme del codice e i servizi alterna-
tivi di trasporto pubblico presenti sul terri-
torio.
“I dati statistici – spiega la dottoressa
Mariasussetta Grosso, referente azienda-
le per l’Educazione e promozione della
salute e responsabile del progetto –
hanno orientato la nostra scelta sulle clas-
si terze degli istituti superiori. E’ verso i 16
anni infatti che i ragazzi diventano più
sensibili a questi problemi e sono coinvol-
ti in prima persona nella guida dei veicoli.” 
Il progetto si avvale della collaborazione di
due psicologhe esperte in conduzione di
gruppi e di peer education, di un medico
del servizio di alcologia delle Patologie da
dipendenza dell’Asl 3 e del Nucleo di
prossimità della Polizia municipale di
Torino.

Piera Marcarino
Addetto Stampa ex Asl 3

Uno sportello contro la
violenza alle donne

È attivo dal 21 gennaio a Pinerolo il Centro
Svolta Donna nuovo punto di ascolto ed
assistenza per le donne vittime di violenze
e maltrattamenti. 
Il Centro, dedicato alle donne a partire dai
14 anni di età, è accessibile telefonicamen-
te attraverso il numero 334.3664768 (dal
lunedì al venerdì con orario 9.00 - 12.00 e
14.00 - 18.00) ed è in rete con il numero
gratuito nazionale 1522.
Contattando tali recapiti, la donna potrà
essere accolta ed ascoltata da operatrici
volontarie adeguatamente formate (nella
foto un momento del percorso formativo
dedicato alle volontarie) in grado di fornire
sostegno, informazioni ed assistenza al
fine di progettare insieme un percorso di
uscita dalla condizione di violenza.
Il Centro Svolta Donna è nato con lo
scopo di creare una rete di sostegno per
la donna vittima di violenza a seconda dei
bisogni e delle esigenze esplicitati ed indi-
viduati durante il colloquio con le volonta-
rie: ad esempio, la donna potrà essere
messa in contatto con specialisti e profes-
sionisti (avvocati, operatori sanitari, psico-
logi, assistenti sociali…) per un primo col-
loquio naturalmente  gratuito o, piuttosto,
potrà essere ospitata in strutture presenti
nel territorio nel caso fosse necessario il
temporaneo ma immediato allontanamento
dalla propria abitazione.
Il progetto Svolta Donna è nato grazie al
lavoro congiunto di alcune istituzioni del
Pinerolese: l’Asl To3 (ex Asl 10) di
Pinerolo, il Comune di Porte (il Sindaco
Laura Zoggia è stata la promotrice dell’ ini-
ziativa ) e altri comuni del territorio, la
Procura della Repubblica di Pinerolo, il
Consiglio dell’Ordine degli Avvocati di
Pinerolo, il Ciss di Pinerolo, le Comunità
Montane, l’Avass, il Comitato Volontari Val
Pellice, la Fidapa - sezione Val Pellice -  e
infine in qualità di sostenitori dell’iniziativa
la Fidapa Pinerolo e lo Zonra Club.

Mauro Deidier
Direttore Comunicazione, Urp AslTo3

Potenziati gli 
ambulatori di pediatria

Sono stati potenziati gli Ambulatori
Specialistici Pediatrici territoriali nelle

zone in cui non è presente un Pediatra
di Libera Scelta: nel Distretto 1 in
Valchiusella e a Mazzè, nel Distretto 2 in
Valle Orco e Soana.
Il servizio è stato attivato per dare la
possibilità ai genitori abitanti in queste
zone di consultare un Pediatra nei casi
in cui si renda necessario, ma non inten-
de sostituirsi al Medico di Famiglia che
mantiene la presa in carico del bambi-
no.
Tutti gli ambulatori saranno affidati a
Medici Specialisti che opereranno in
piena collaborazione con la Struttura
Ospedaliera di Pediatria della Asl 9, con
il coordinamento del Direttore della
struttura stessa, dottor Alberto Bonomi.
L’accesso è libero per tutti i bambini
residenti nelle zone interessate e non
iscritti a un Pediatra di Libera Scelta. 
Sedi ed orari delle attività ambulatoriali:
Vistrorio presso la sede dell’ASL9, nei
locali del consultorio pediatrico, il mer-
coledì pomeriggio dalle 15 alle 18.
Mazzè presso gli ambulatori comunali, il
giovedì mattina dalle 10 alle 13.
Tonengo presso gli ambulatori comuna-
li, il martedì pomeriggio dalle 14 alle 16.
Pont Canavese presso il
Poliambulatorio, nei locali del consulto-
rio pediatrico, il martedì pomeriggio
dalle 15.30 alle 17.30 e il giovedì pome-
riggio dalle 15.30 alle 17.30.

Urp ex Asl9

Nuova convenzione 
per la post-acuzie 

degli anziani

È stata rinnovata ed ampliata la con-
venzione tra l’ex Asl 8 e la Casa di
Cura San Luca di Pecetto, che dagli
attuali otto posti letto in lungodegenza
passa a 22 posti letto, che equivalgo-
no complessivamente a circa 7.500
giornate di degenza annue, con un
costo complessivo stimato pari a 2
milioni di euro .
Si tratta di un’offerta che ha l’obiettivo
di fornire un’adeguata risposta assi-
stenziale ai pazienti nella cosiddetta
fase della post-acuzie. “I pazienti rico-
verati nei reparti degli ospedali dell’ex
Asl 8 che possono essere trasferiti nel
reparto di Lungodenza della Casa di
Cura San Luca, - dichiara il direttore
generale, dott. Giovanni Caruso –
sono pazienti che hanno terminato il
loro percorso assistenziale nel reparto di
acuzie dell’ex Asl 8, ma che necessitano

A.S.L. TO 3
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ancora di una osservazione prolungata
per la definitiva stabilizzazione clinica e
per i quali non sussistono le condizioni
necessarie per l’attivazione delle Cure
Domiciliari o di inserimento residenziale.
Si tratta di pazienti le cui categorie diagno-
stiche possono ricondursi indicativamente
alle broncopneumopatie croniche, alle
cardiopatie, alle malattie di carattere neu-
rologico ed  epatico. Inoltre questo accor-
do consentirà trasferimenti diretti dal
Pronto Soccorso alla Casa di Cura San
Luca per quei pazienti che necessitano di
proseguire le cure in regime di ricovero
ordinario presso un reparto di medicina,
ma non sono disponibili posti letto. Tali
pazienti potranno essere così trasferiti alla
Casa di Cura San Luca ed essere ricove-
rati in regime di acuzie, nel caso in cui le
condizioni del paziente siano tali da poter
essere adeguatamente affrontate presso
tale struttura, evitando in tal modo degen-
ze in osservazione temporanea prolunga-
te, riducendo così al minimo il disagio dei
pazienti e dei loro familiari ed offrendo un
servizio di qualità decisamente più eleva-
ta.”
Nell’ambito della stretta collaborazione ed
integrazione tra il reparto della Casa di
Cura ed i reparti degli ospedali dell’ex Asl
8 sarà possibile programmare interventi
periodici dei sanitari dell’ex Asl 8 presso la
Casa di Cura San Luca al fine di verificare
l’andamento clinico dei pazienti congiunta-
mente al Primario del reparto della Casa di
Cura San Luca e concordare le dimissioni
dal reparto.

Gerardantonio Coppola
Responsabile Ufficio Stampa ex  Asl 8

Prelievo 
multiorgano 

al San Giacomo

La speranza di vita di molte persone soffe-
renti è spesso legata ad un gesto di soli-
darietà e ieri notte, dall’ospedale di Novi
Ligure, la speranza è partita per raggiun-
gere diversi pazienti in lista di attesa per
un trapianto.  Con grande umanità e sen-
sibilità i familiari di una signora di 63 anni,
deceduta nella mattina del 10 dicembre a
seguito di un’emorragia cerebrale, hanno
acconsentito alla donazione degli organi.
Sotto la supervisione del dottor Maurizio
Prato, coordinatore dell’ex Asl22 per i pre-
lievi d’organo, al San Giacomo si sono
subito attivate le procedure previste in
questi casi e nel pomeriggio, trascorso il
periodo di osservazione affidato a sanitari

e tecnici di Anestesia e Rianimazione,
Neurologia e Medicina Legale, al nosoco-
mio cittadino sono arrivate tre equipe spe-
cializzate nei prelievi d’organo. Fino alle
3.30 di questa notte gli specialisti del
Centro Trapianti delle Molinette e del Cto
di Torino insieme ai colleghi dell’Ospedale
Maggiore di Novara, coadiuvati da
Chirurghi, Oculisti e personale di sala ope-
ratoria dell’ospedale di Novi Ligure hanno
proceduto al prelievo di fegato, valvole
cardiache, reni, cute  e cornee.
Era ancora notte fonda quando gli organi
donati sono partiti da Novi alla volta dei
centri ospitanti i pazienti in attesa di tra-
pianto.
“Il primo pensiero di gratitudine e vicinan-
za è per familiari della sfortunata signora.
– sono le parole del dottor Flavio Boraso,
direttore sanitario degli ospedali di Novi e
Ovada – Desidero ringraziarli perchè, in un
momento così difficile, hanno saputo
dimostrare una grande umanità nei con-
fronti di altre persone sofferenti. Un grazie
particolarmente sentito va anche agli ope-
ratori del San Giacomo che con abnega-
zione hanno collaborato al difficile inter-
vento, confermando l’impegno dell’ospe-
dale di Novi nel diffondere la cultura della
solidarietà”.

Ufficio Stampa
ex  Asl 22

Qualità quotidiana in
cucina al Cardinal

Massaia di Asti

“La nutrizione fa parte della terapia del
paziente”. È lo slogan coniato dall’Asl di
Asti che ha attivato un nuovo modello di
ristorazione ospedaliera.
Questo modello, partendo dalle potenziali-
tà del territorio e dai bisogni rilevati all’in-
terno della struttura, si sviluppa su un per-
corso che vede nella filiera corta (prodotti
prevalentemente locali che saltano la
grande distribuzione), nella stagionalità,
nel biologico, nella tracciabilità e nel
risparmio energetico i punti forti del proget-
to stesso.
Si cercherà, di sensibilizzare il paziente
sull’importanza della qualità del cibo nel
processo di cura e, contemporaneamente,
di creare le condizioni affinché il pranzo sia
anche un momento di convivialità, attra-
verso l’ausilio e la disponibilità degli opera-
tori. 
I 1500 pasti giornalieri (serviti sia ai degen-
ti, nel rispetto delle patologie, sia ai dipen-
denti) nasceranno solo con verdure fre-

sche fornite dagli ortolani dell’astigiano,
carni selezionate di pura razza piemonte-
se che arrivano dalla Valle Bormida, for-
maggi Dop come la robiola di
Roccaverano o quella di Cocconato, mela
Divina delle colline alfieri, latticini della
Latteria Agricola del Pianalto, polli di
Tonco, solo per citare alcuni dei prodotti.
Ma è anche una scelta che prevede riso
Carnaroli, pasta di Gragnano, olio ligure e
le arance di Ciaculli, provenienti dalle terre
di “Libera” confiscate alla mafia.
“Un modello rivoluzionario – afferma Luigi
Robino, direttore generale dell’Azienda
Sanitaria astigiana– per dimostrare da un
lato che non facciamo solo iniezioni e che,
interpretando una politica di appropriatez-
za di servizio, possiamo risparmiare spre-
cando meno e dando visibilità agli ottimi
prodotti locali”.
La dottoressa Maria Luisa Amerio, prima-
rio di Dietologia e Nutrizione Clinica, sotto-
linea che gli alimenti che serviti, grazie alla
filiera corta, mantengono inalterati tutti i
principi nutrizionali contribuendo a guada-
gnare in salute, così come indicato dal
Ministero.

Ufficio Stampa  Asl At

Pronto soccorso
sui banchi 
di scuola

Quando qualcuno si ferisce o si ammala
d’improvviso c’è un periodo critico, prima
dell’intervento del medico o dell’arrivo del-
l’ambulanza, che è della massima impor-
tanza per il paziente.
Quello che viene fatto o non fatto in que-
sto lasso di tempo può pregiudicare in
modo significativo la salute, o anche la
vita, dell’infortunato.
È, quindi, meglio agire o no? Sicuramente
è fondamentale sapere come comportarsi
per gestire al meglio la situazione.
Il corso La guida per tutti alle piccole e
grandi urgenze mediche, iniziato il 15
gennaio all’Istituto Santa Caterina di
Biella, ha come scopo di definire semplici
principi di base e illustrare pratici provvedi-
menti utili da adottare con prontezza in
caso di incidente o malore improvviso.
Il corso, che si  rivolge ai ragazzi delle
classi delle medie inferiori e superiori, è
tenuto dal dottor Alberto Siclari, dirigente
medico della Struttura complessa di
Ortopedia e Traumatologia dell’ospedale
degli Infermi, ed organizzato in collabora-
zione con il Dipartimento di Prevenzione e
Sanità Pubblica e l’Ufficio Relazioni
Esterne dell’Asl di Biella.

A.S.L. AL
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L’iniziativa rientra all’interno dei progetti
del tavolo di coordinamento tra
l’Amministrazione provinciale e l’Asl di
Biella con le istituzioni scolastiche in
accordo con la programmazione triennale
prevista dal Piano Sanitario Regionale.

Elisabetta Farina
Addetto stampa Asl Bi

Prevenzione e 
informazione
in Cardiologia

Umanizzazione, informazione e preven-
zione. Sono le diverse sfaccettature di
un’iniziativa che la struttura di Cardiologia
dell’ospedale di Savigliano  sta comincian-
do ad attuare, seguendo le linee di un pro-
gramma regionale di prevenzione dell’in-
farto. 
“Con fondi stanziati per il nostro reparto -
spiega il direttore Baldassarre Doronzo -
abbiamo acquistato un televisore LCD  42
pollici, dotato di  ricevitore satellitare per i
canali in chiaro, lettore DVD e Jpg, collo-
cato in reparto, a disposizione del pubbli-
co per l’utilizzo ricreativo: ad esempio la
visione di filmati su DVD che il paziente
vorrà  portarsi da casa o forniti dalla
Cardiologia;  oppure la visualizzazione di
foto care al paziente per ricordargli l’am-
biente familiare e mantenere, anche attra-
verso questo, un legame con le proprie
cose”.
Il sistema televisivo sarà anche lo stru-
mento per l’attuazione di un programma
regionale di prevenzione secondaria.
Infatti due o tre volte a settimana, in orari
prestabiliti, sarà proiettato un filmato rea-
lizzato dalla divisione di Cardiologia e fina-
lizzato alla formazione ed informazione
sulle cause delle malattie cardiovascolari
nonché sulla strategia da adottare per eli-
minare i fattori di rischio. 
Successivamente alla trasmissione gli
utenti (pazienti e loro familiari) potranno
usufruire di colloqui dedicati, effettuati
dalle infermiere (e, se necessita, dai medi-
ci) finalizzati alla prevenzione delle malat-
tie cardiovascolari specifici per la tipologia
dei fattori di rischio di ogni paziente.
Inoltre saranno forniti opuscoli che ribadi-
scono le strategie finalizzate alla preven-
zione: informazioni di carattere generale
relative al  comportamento ed allo  stile di
vita da adottare dopo l’evento.  
Il video conterrà anche una sorta di carta
dei servizi del reparto.
Per aumentare l’adesione dei pazienti alle
norma di prevenzione sono previsti collo-

qui a sei mesi e ad un anno dalla dimissio-
ne. Tale programma, in accordo con quan-
to prevede la Regione Piemonte, è frutto di
una formazione specifica che tutto il nostro
personale, in particolare quello infermieri-
stico, ha eseguito precedentemente.    

Marco Fulcheri
Responsabile Urp - Asl Cn 1

Un corso di formazione
per i volontari 

dell’Abio

Si è concluso alla fine di gennaio il Corso
di Formazione per i Volontari
dell’Associazione per il Bambino in
Ospedale (Abio), Associazione che  aiuta
le famiglie a sdrammatizzare l’impatto del
bambino nel momento dell’ingresso  e
della permanenza in Ospedale.  
Il Corso di formazione prepara i Volontari
che andranno poi ad operare presso il
reparto di Pediatria e Neonatologia
dell’Ospedale S. Andrea di Vercelli. 
Il Corso, a frequenza obbligatoria, è inizia-
to il 12 dicembre 2007 e si è articolato in
vari momenti sia di lezioni in aula sia di
pratica:

Un incontro informativo
(12 dicembre 2007 ; 15.00 - 17.00)

Un incontro di selezione/autovalutazione
(16 gennaio 2008 ; ore 9.00 - 17.00)

Una lezione su aspetti 
igienico-sanitari-comportamentali

(23 gennaio 2008 ; 15.00 - 17.00)

Una lezione sull’importanza del gioco
(25 gennaio 2008 ; 15.00 - 17.00)

Un seminario psico-motivazionale
(29 gennaio 2008 ; 9.00 - 17.00)

60 ore di tirocinio in Ospedale
(tre ore settimanali)

Marziella Valle
Ufficio Comunicazione AslVc

Ingegneria 
Biomedica e Sanità 

elettronica

Nel gennaio 2005 è stato attivato nel
Reparto di Parodontologia il Centro per la

Diagnosi, la Terapia e la Ricerca dell’alito-
si. Nei tre anni di attività si sono rivolte al
centro circa 600 persone. Di queste il 12%
ha riferito di essersi accorta personalmen-
te di avere il problema, il 37% di esserne a
conoscenza perché fatto loro notare da
altri ed il 51% è rientrato in entrambe le
situazioni. È interessante sottolineare il
forte impatto sociale svolto dall’alitosi in
quanto ben l’88% delle persone giunte
all’osservazione aveva ricevuto giudizi
spiacevoli sul proprio alito. Inoltre nel 31%
dei casi l’alitosi aveva avuto un’influenza
negativa sul lavoro e nel 69% sulla vita pri-
vata. 

All’esame clinico eseguito, nell’83% dei
casi l’alitosi ha presentato cause orali, nel
6% l’eziologia è stata di pertinenza dello
specialista otorinolaringoiatra (in particola-
re tonsilliti e sinusiti), il 5% ha avuto origi-
ne diversa (diabete, insufficienza renale,
cirrosi epatica, disturbi gastroenterici),
mentre nel rimanente 6% l’alitosi non è
stata obiettivabile. Questo 6% è costituito
dalle cosiddette pseudoalitosi, in cui vi è
una discrepanza tra la percezione sogget-
tiva del problema da parte dei pazienti e
l’oggettività clinico-strumentale: potrebbe
trattarsi di pazienti in grado di percepire
come intensi e sgradevoli odori che nor-
malmente sono giudicati lievi. 

Il 90% dei pazienti con alitosi molto accen-
tuata sono affetti da parodontite, un pro-
cesso infiammatorio che causa distruzio-
ne dei tessuti che sostengono i denti e può
determinare col tempo la perdita degli ele-
menti dentali colpiti. Infine il 60% degli
individui con alitosi forte e sgradevole pre-
sentano patina linguale che ricopre gran
parte della superficie dorsale della lingua. 
Esiste poi il paziente alitofobico, che pre-
senta problemi psicologici. Nei tre anni di
attività 4 sono stati i casi di questo tipo. In
particolare uno dei pazienti esaminati si è
rivelato affetto da depressione maggiore
ed a rischio reale di suicidio. Ricordiamo
che un caso di suicidio per alitosi è stato
riportato in Giappone. Si tratta chiaramen-
te di situazioni estremamente rare, nelle
quali certamente l’alitosi non è l’unica
causa del quadro depressivo, ma può rap-
presentarne una causa scatenante. 

Più frequenti sono le situazioni nelle quali
il soggetto si convince di soffrire di alitosi
anche a causa di “pressioni esterne”.
Indispensabile anche in questi casi è il
supporto dello psichiatra. 

Pierpaolo Berra
Addetto stampa Aso Molinette
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La comunicazione mediata
Come cambia il processo comunicativo tra curante e
paziente straniero alla presenza di terze persone

A ncora graziati dalla neve,  il 14 dicembre scorso si è tenuto pres-
so il Centro Incontri della Provincia il convegno “La comunica-
zione mediata. Come cambia il processo comunicativo tra curan-

te e paziente straniero alla presenza di terze persone.” 
Già ben prima del termine dell’iscrizione tutti i posti erano stati prenotati e
la partecipazione reale al convegno gratuito ha mantenuto le promesse
delle 250 persone. 
L’intento dell’organizzazione era quello di far emergere alcune domande,
esperienze con cui quotidianamente i curanti hanno a che fare nel relazio-
narsi con pazienti immigrati e tutto un ventaglio di personaggi che a vario
titolo finiscono con l’affollare la scena della cura, aumentando la già evi-
dente complessità comunicativa. L’iniziativa si è inserita nel percorso che
l’ASO S.Croce e Carle Cuneo dal 1997 sta cercando di coltivare attorno al
tema della comunicazione curante-paziente e voleva approfondire alcuni
temi emersi nel convegno “Parole che curano” del febbraio 2007 dove i
temi della presenza di molte persone, con le implicazioni legali ed etiche,
emotive e tecniche soprattutto attorno ad un mondo percepito come meno
conosciuto, quale quello rappresentato dalle persone straniere, erano
risultati particolarmente attuali anche in un contesto ancora apparente-
mente così “di provincia” come quello cuneese.
Il pubblico, composto nella stragrande maggioranza da infermieri ma
anche da medici, psicologi, assistenti sociali, ostetriche  e mediatore cul-
turali, ha espresso in vario modo il gradimento per la competenza e la
vivacità dei relatori che con molta precisione hanno affrontato i temi pro-
posti.
Dopo i saluti portati dal dr. Rostagno, Presidente della Commissione
Sanità della Regione Piemonte; dall’Assessore Ambrosino, 
Politiche Scolastiche e Sociali del Comune di Cuneo; dalla signora
Barbotto, presidente IPASVI e dal dr Gatti, direttore dell’ospedale cuneese,
il dr Cento ha introdotto il concetto di “tempo di relazione come tempo di
cura”, del “potere come servizio” più che non viceversa ed ha tratteggiato
il percorso che dal 1998 ha visto incrociarsi interesse per l’utenza stranie-
ra e per le  comunicazioni di notizie sul relativo stato di salute. Il dr
Bergamaschi ha successivamente introdotto brevemente la situazione
numerica, come emersa dal recente rapporto Caritas, circa la presenza di
cittadini stranieri nel cuneese e il loro stato di salute: avere dati aggiorna-
ti e realistici circa i fenomeni di cui si sta parlando è un punto di partenza
che non andrebbe mai dimenticato.  Il dr Vacchiano del Centro Fanon di
Torino ha sottolineato come il fatto culturale sia una variabile importante
ma non può e non deve essere considerata l’unica chiave di lettura nell’in-
contro con l’altro, dove la mediazione implica la consapevolezza del con-
cetto di terzietà e di come ciascuno lo elabori a partire dalla voglia di capi-
re se stesso e l’altro. L’idea della cultura come qualcosa che si agisce e
non come un qualcosa che si è, è stata portata avanti anche dalla dr.ssa
Quadrino che nel breve tempo a disposizione ha reso evidente come l’in-
contro tra i mondi delle persone, da ovunque esse vengano, non può far
credere all’illusione di capirsi al volo, magari per la similitudine della sof-
ferenza, ma richiede accorgimenti e strumenti che possono e devono
essere appresi ed affinati in ambito professionale. La triangolazione esiste
nel processo comunicativo alla presenza di più persone e in quanto dato
di fatto deve essere gestita nel tempo a disposizione, esercitando le capa-
cità di cogliere le difficoltà dell’altro e renderle raccontabili, trattabili.
Nella parte delle esperienze professionali la mediatrice Kassida, la psicolo-
ga Stefania Chiodino  e l’assistente sociale Odiard hanno fornito delle vive
testimonianze di che cosa significa “trovarsi nel mezzo”, tra curanti e per-
sone che devono trovare un progetto comune accettabile e sostenibile. 
In apertura del pomeriggio è stato presentato da Raineri e Massa il proget-
to aziendale sulla mediazione interculturale, con i primi risultati di un anno
di lavoro, dopodiché l’avvocato Soleri ha illustrato l’importanza di consi-
derare correttamente il concetto di tutela della privacy e di segreto profes-
sionale a prescindere dalla formazione di base e dal ruolo istituzionale, for-

nendo esempi su come la legge italiana attualmente si ponga rispetto a
queste problematiche e su come gli operatori possono cercare di tutelarsi
nel reciproco interesse. La dottoressa Massaglia ha sottolineato gli aspet-
ti fondamentali che servono nella preparazione e nel sostegno agli opera-
tori, a partire proprio dalle inevitabili ripercussioni emotive che il proces-
so comunicativo negli ambiti della sofferenza fa risuonare in ciascuno.
La restante parte del pomeriggio è stata destinata ad una tavola rotonda
attorno alla quale si sono confrontati con verve ed estrema praticità la
ginecologa Giolito, l’epidemiologa Mondo, l’ostetrica Arcadu, l’infermiere
El Fourati moderati dalle dottoresse Anfossi e Vecchiato. 
Le domande raccolte nelle apposite cassettine sono state davvero molte
nell’arco di tutta la giornata ed alcune di quelle presentate in diretta hanno
consentito di chiarire meglio come operativamente ci si può provare a
porre nella quotidianità, ad esempio, quando siamo in una terapia intensi-
va e occorre insieme scegliere cosa dire a chi rispetto alla morte cerebra-
le di un giovane cinese o quando usi e costumi del gruppo di appartenen-
za sembrano essere insormontabilmente in contrasto con le regole dell’i-
stituzione. I casi che sono emersi sia ufficialmente sia nei momenti più
conviviali sono stati davvero molti e preziosi e testimoniano l’esigenza di
trovare spazi e tempi di confronto concreto su questi temi per individuare
strumenti e metodi maggiormente efficaci ma soprattutto per attrezzare le
persone nel mantenere una sana curiosità professionale e l’attenzione, che
prima di tutto il resto possono attivare realmente il contatto con l’altro,
chiunque esso sia ed a maggior ragione se non si condivide la stessa
conoscenza dei termini, delle regole, delle esperienze e dell’immaginario a
cui ciascuno dà corpo nel continuum salute-malattia. Sono state utilizzate
parecchie metafore sulla mediazione, la cultura, il pregiudizio, il lavoro di
cura, nel corso delle relazioni, forse proprio a testimonianza di come a
volte, prima di trovare le parole giuste, scattano vissuti e immagini che
dicono di noi e che fanno spesso da biglietto da visita. 
Il richiamo alla necessità di essere realistici sia rispetto alle forme di pre-
giudizio che possono essere proprie delle nostre storie sia rispetto ai vin-
coli che operativamente ci troviamo ad affrontare non ha fatto scendere un
velo di frustrazione o di distanza, come a volte succede, ma ha posto inve-
ce in evidenza la possibilità e la necessità per tutti di prendere se possibi-
le più coscienza di ciò che ci muove, di abituarci al confronto per non
restarne vittime e quindi ribaltare sugli altri le nostre questioni irrisolte,
anche laddove comode soluzioni preconfezionate non sembrano esserci.
Contiamo per i primi mesi del 2008 di poter editare gli atti  sul sito
dell’ASO S. Croce e Carle (www.ospedale.cuneo.it) e di poter promuovere,
almeno a livello locale di  Ospedale-Territorio, delle iniziative relative a que-
sti temi che possano venire incontro alle esigenze che emergono dai
curanti e, sempre più direttamente, da quelle degli immigrati che si rivol-
gono ai nostri servizi e dai mediatori la cui collaborazione diventa sempre
più apprezzata.

dr.ssa Nadia Somale
c/o Ufficio Qualità ASO S.Croce e Carle Cuneo, via Monte Zovetto 18,

mail : somale.n@ospedale.cuneo.it
tel 0171642035
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un modello pazientecentrico in Italia; tuttavia manca la preparazione a tutto
questo, ma i tempi sono ormai maturi per
affrontare seriamente il problema. Stiamo lavorando, insieme ad altri colleghi
ad un progetto che ha diversi obiettivi: suscitare interesse sul tema e valoriz-
zare le esperienze in atto; promuovere in modo sistematico la formazione e
definire specifici progetti finalizzati. Bisogna creare una nuova cultura”.

Dr. Silvana Patrito 
Responsabile Ufficio Stampa
San Giovanni Bosco ASL To 2

Terapia Intensiva “aperta” 
Il  modello del San Giovanni Bosco ASL To 2
Il paziente al centro della Terapia intensiva,
prima della patologia.

Questo motto può riassumere le caratteristiche del criterio alla base della
Terapia Intensiva dell’Ospedale San Giovanni Bosco –ASL To 2, un modello che
è stato recentemente discusso anche in Senato su 
richiesta del  Prof. Ignazio Marino, Presidente Commissione Sanità, che ha
invitato gli intensivisti già indirizzati verso l’apertura delle Terapie Intensive, tra
cui il Dr. Sergio Livigni, Direttore della Rianimazione del  San Giovanni
Bosco, a definire proposte per la Commissione del Senato, con l’obiettivo  di
favorire l’”apertura” delle Terapie Intensive italiane 
“Diversi studi hanno dimostrato che le Terapie intensive con modello ‘pazien-
tecentrico’ ottengono risultati migliori rispetto a quelle con modelli cosiddetti
‘patologiacentrici’ -spiega il Dottor Sergio Livigni-“Non si può continuare ad
ignorare le indicazioni che pesantemente propongono modelli paziente-centri-
ci e che riconoscono nella terapia intensiva chiusa solo uno degli ostacoli a tale
sviluppo; ben 43 raccomandazioni includono concetti di decisioni condivise,
attenzione comunicativa, consenso informato, supporto spirituale, educazione
del personale, presenza dei familiari durante manovre di rianimazione, assi-
stenza, prima, durante e dopo un decesso.
Anche le famiglie dei pazienti ricoverati in Terapia Intensiva hanno diverse
necessità: i livelli di stress aumentano quando queste non vengono rispettate.
Prima di tutto vi è la necessità di mantenere la speranza, di poter porre doman-
de ricevendo risposte oneste, comprensibili, di poter aver informazioni ad ogni
variazione della situazione clinica del proprio caro ma, soprattutto, di poter visi-
tare il proprio caro in ogni momento”.
Mantenere la speranza non significa solamente il desiderio di un esito positivo
in termini di sopravvivenza: vi è anche la preoccupazione di un ricovero dolo-
roso, in termini fisici e psicologici, dove l’eventuale decesso possa non essere
dignitoso.
“Noi cerchiamo di evitare alla famiglia di sviluppare ansia, depressione o sin-
drome da stress postraumatico -precisa Livigni- L’insoddisfazione dei familiari
aumenta se più di due medici si prendono cura del proprio caro o se incontra-
no infermieri diversi nei diversi giorni di ricovero. Anche i bambini dei pazienti
ricoverati soffrono: uno studio ha dimostrato che i bambini temono la morte del
loro papà, ma questo timore viene meno quando è permesso loro di entrare e
vederlo da vicino.Lo stesso trasferimento del paziente dalla Terapia Intensiva
ad un reparto può essere fonte di stress per la famiglia: l’utilizzo di informati-
ve scritte rivolte ai familiari possono evitare questa situazione”.
Le visite  dei parenti hanno anche effetti fisiologici benefici: sullo stato menta-
le, la pressione intracranica, la frequenza cardiaca o eventuali aritmie e infe-
zioni dei pazienti; diversi studi descrittivi dimostrano che non vi è alcun razio-
nale nel limitare le visite, anzi, la famiglia può contribuire alla cura dal pazien-
te.
La Terapia Intensiva del San Giovanni Bosco è una grande open space con
schermi mobili tra i posti letto, in modo da poter garantire privacy e riservatez-
za alternate alla più ampia accessibilità in caso di manovre rianimatorie; sono
stati predisposti salottini per colloqui con i medici e sale di attesa i dove i
parenti possono riposare o colloquiare  con maggior riserbo.
Da circa due anni, inoltre, è stata introdotta in Terapia Intensiva la figura dello
psicologo per offrire ai malati, laddove possibile, ai familiari, ma anche agli
operatori che ne sentono l’esigenza, uno “sportello” d’ascolto e d’aiuto; si vuole
creare un legame tra la medicina e la psicologia al fine di gestire con maggio-
re sensibilità la sofferenza dei pazienti presenti nel reparto e dare una risposta
a coloro (pazienti, familiari, operatori) che si sentono disorientati dall’evento
traumatico che stanno vivendo e che esprimono la necessità di avere un soste-
gno nel difficile percorso di riabilitazione/guarigione/morte .
L’organizzazione del Reparto è tale da evitare continue turnazioni di medici ed
infermieri; in questo modo si determina quella continuità assistenziale fonda-
mentale dal punto di vista clinico e psicologico.
Questa la realtà dell’ospedale San Giovanni Bosco. Ma nel panorama italiano le
Terapie Intensive in Italia continuano a rimanere tradizionalmente chiuse.

Conclude il Dr. Livigni: “Mi piacerebbe pensare ad una diffusione di

Presentazione
Questo opuscolo desidera fornire ai giovani alcune delle informazioni
riguardanti un aspetto fondamentale del comportamento umano: la ses-
sualità.

Con questo termine si comprendono quegli atti finalizzati allo riproduzio-
ne e alla ricerco di piacere, e anche sociali, che si sviluppano in relazio-
ne alle proprietà tipiche dell’apparato riproduttivo; il coinvolgimento di
aspetti psicologici, emotivi, sociali e culturali determinano il comporta-
mento sessuale umano.

Per introdurre temi legati alla sessualità in un contesto educativo ci
viene in aiuto l’educazione sessuale che copre un gronde campo di
argomenti, come od esempio lo conoscenza degli organi riproduttivi, la
contraccezione, le malattie sessualmente trasmesse, le implicazioni
sociali e psicologiche legate alle relazioni sessuali riguardanti lo preven-
zione e gli aspetti relazionali.

In questo opuscolo si è scelto di proporre argomenti che garantiscono le
conoscenze medico-sanitarie di base necessarie per avere un comporta-
mento sessuale sano e consapevole. L ‘informazione offerta qui sicura-
mente non è esaustiva, ma può essere approfondita presso il Consultorio
Giovani dell‘ASL 15, utile aiuto per affrontare molte tematiche e proble-
matiche, in assoluta privacy. Gli operatori del servizio incontrano ragazzi
e ragazze per trasmettere loro conoscenze mirate a favorire il confronto
sui temi dello sessualità e dell’affettività con l’obiettivo di divulgare la
cultura del rispetto di se e dell’altro.
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7PROGETTI PER FAVORIRE L’INTEGRAZIONE 
(Premio Qualità 2006). 
Federsanità  ANCI Piemonte. Maggio 2006

Il volume contiene i 28
Progetti presentati al
concorso indetto da
Federsanità per stimo-
lare e realizzare un’
adeguata e coerente
integrazione socio –
sanitaria. L’obiettivo è
quello di garantire e
promuovere le modalità
organizzative e gestio-
nali di integrazione tra il
sistema dei servizi
sanitari e il sistema dei
servizi sociali, ma
anche di “premiare” la
visione integrata di tutti
gli aspetti innovativi
realizzati e da realizzare nel sistema di organizzazione e di ero-
gazione delle prestazioni socio – sanitarie. Il volume è anche
uno strumento di consultazione per gli operatori del sistema
integrato che possono valutare la valenza dei singoli progetti,
eventualmente approfondirne la conoscenza contattando il refe-
rente e verificarne l’applicazione alla propria realtà.

COMPENDIO DI PATOLOGIAAMBIENTALE 
G. Ugazio . Edizioni Minerva  Medica. Torino 2008

Temi fondamentali dell’o-
pera sono la patologia
ambientale, gli inquinanti
che ne sono la causa, la
necessità di conoscere
per attuare un’efficace
prevenzione. Benché si
tratti di argomenti molto
impegnativi la modalità
della trattazione è sempre
interessante per il lettore,
anche per chi non ha par-
ticolari conoscenze in
campo medico. I danni
prodotti dagli inquinanti
ambientali sull’uomo ven-
gono valutati su tutto l’ar-
co vitale e su come i loro
effetti influiscano sulla
qualità e sull’attesa di vita. L’Autore si sofferma inoltre sugli enormi
costi dell’assistenza medica per la mancata prevenzione, oltre ai
costi emozionali e morali causati dalle patologie derivate dall’inqui-
namento ambientale. Il volume è certamente un utile strumento per
gli studenti di materie biomediche, per i medici e gli operatori in
campo sanitario a vari livelli, per tutti i soggetti che hanno potere di
disciplina normativa in campo medico e ambientale e di controllo
sulla sua applicazione, ma anche per il comune cittadino che vuole
conoscere come tutelare il più possibile la propria salute.

IL REGIO MANICOMIO DI TORINO 
(Scienza, Prassi e Immaginario nell’Ottocento Italiano)

A cura del CISO Piemonte. EGA Editore 2007

Gli Autori, ricostruendo
il percorso storico –
sociale che ha portato
all’apertura del Regio
Manicomio di Torino alla
Certosa di Collegno,
ripercorrono la storia
dell’istituzione psichiatri-
ca nel suo complesso e
propongono una rifles-
sione su alcune sue pro-
blematiche, affrontando
anche aspetti meno stu-
diati, collaterali alla sto-
ria stessa del manico-
mio, ma significativi e
interessanti. Il volume
contiene cinque saggi di
Autori diversi: “Manicomio e psichiatria nel Regno di Sardegna
1820 - 1850” di S.Montaldo; “Il Manicomio di Collegno dall’apertu-
ra alla Prima guerra mondiale 1852 - 1915” di M. Gillio; “Il braccio
violento della psichiatria. Dal pugno di ferro al guanto di velluto” di
S. Baldi; “La pellagra al manicomio: ultimo atto di una malattia
mentale” di F. Lupano; “La città dei matti. Il manicomio nell’imma-
ginario letterario e pittorico” di G. L. Vaccarino.

CARITA’, BENEFICENZA PUBBLICA
E ASSISTENZA SANITARIA AD ASTI 
(Dal Medioevo alla prima guerra mondiale). 
S. Baldi. Edizioni Gruppo Abele

La ricerca dell’Autrice
rappresenta un’ impor-
tante tappa nella ricostru-
zione nella storia sociale
di Asti e del suo territorio
e propone una interpreta-
zione non convenzionale
del rapporto tra istituzioni
laiche e religiose e la
povertà. Infatti, studiare il
funzionamento dell’assi-
stenza e delle opere pie
significa indagare sul
disagio economico e
sociale delle fasce deboli,
degli esclusi, ed in parti-
colare delle donne e bam-
bini abbandonati. Dalla
ricerca si evidenzia la realtà di una società apparentemente tranquil-
la che tenta di controllare gli effetti negativi e problematici della
miseria solo con istituzioni caritative, quasi tutte gestite dal potere
ecclesiastico. Per un periodo temporale molto esteso la ricerca, con
l’uso accorto delle fonti, delinea un percorso valutativo sia della
politica assistenziale che del sistema sociale di riferimento. 



“ 6000/7000 morti sulle strade 
nel 2007” “1000/1500 morti 
sul lavoro di cui il 50% 
per incidenti stradali”
L’impegno di questa Associazione nasce dalla consapevolezza che queste
stragi sono frutto di una società consumistica che ha perso i veri valori
della vita ed la cultura del rispetto delle regole, cultura del rispetto delle
regole necessaria per una convivenza civile. 

Al dolore per le tragedie che si consumano ogni anno sulle strade, circa
7000 morti di cui 700 per ragioni di lavoro, seguono: ingiustizie, soprusi,
disattenzione sociale, calvario della stragrande maggioranza dei genitori e
dei familiari colpiti.
L’’impegno istituzionale intrapreso dalla A.I.F.V.S., è motivato dalla convin-
zione che: 
se si impegnassero maggiori risorse finanziarie per la sicurezza stradale, 
se i cittadini al volante fossero costretti ad essere più prudenti, 
se i lavoratori in itinere o in servizio sulle strade fossero meno stressati da
turni o avessero in dotazione mezzi  sicuri,
se gli Amministratori locali prestassero più attenzione alle condizioni delle
strade di loro competenza e alle condizioni di sicurezza sui luoghi e sui
mezzi di lavoro,
se Polizia, Carabinieri, Polizia Municipale avessero  mezzi, uomini e risor-
se finanziarie per far una azione di prevenzione capillare sul territorio, 
se l’acquisto di droghe e di alcolici non fosse così facile da parte di chiun-
que, ovunque ed a qualsiasi ora, 
se i nostri giovani avessero una educazione mirata e strutturata nei per-
corsi scolastici,
migliaia di vite umane non verrebbero  stroncate mentre  percorrono le
strade a piedi, su un mezzo per recarsi al lavoro, su un mezzo di lavo-
ro o per esigenze personali.

L’impegno di questa Associazione è finalizzato ad evidenziare agli
Organismi Istituzionali preposti il bisogno di giustizia e di sostegno socia-
le dei familiari che  subiscono queste tragedie.

Ci chiediamo quanti sono a conoscenza che, mentre si legge, questo arti-
colo una persona al minuto perde la vita nel mondo per incidente stradale.  

A fronte dei primi dati sulla mortalità delle strade della provincia di Torino
del 2007, sollecitiamo coloro che hanno incarichi istituzionali nella
Regione Piemonte ad un maggior impegno programmatico/finanziario per
il 2008, analizzando le scelte fatte sulla sicurezza stradale alla luce di dati
allarmanti,che dimostrano tragicamente che l’attenzione Istituzionale
posta in essere non è sufficientemente per raggiungere l’obiettivo Europeo
del 2010.

Rivolgiamo un invito in particolare a coloro che ricoprono incarichi
Istituzionali affinché impegnino ed impegnino le proprie Giunte esecutive
su un programma che pone al primo punto, per il 2008,la “sicurezza stra-
dale”, al fine di  tutelare la vita dei cittadini, specie quella dei soggetti più

deboli,  pedoni , ciclisti  e genitori divenuti, questi ultimi estremamente
vulnerabili per la tragedia subita. 

Sono note le responsabilità di queste morti evitabili, di ordine  soggettivo
, ma ve ne sono altre meno note: “responsabilità morali e responsabilità
oggettive” che ricadono sull’intera collettività ed in particolare su chi rico-
pre incarichi pubblici Istituzionali.     
Una buca in mezzo alla carreggiata, un marciapiede che manca, un guard-
rail che qui c’è ma là no o se c’è non è a norma di sicurezza, un semaforo
che non funziona o non c’è, un impegno ad educare i ragazzi, sono poten-
ziali cause di incidenti stradali, anche mortali. 

Questa istanza si rivolge in particolar modo all’Uomo e alla Donna, che
hanno incarichi istituzionali, perché riflettano su queste tragedie che non
danno preavviso alcuno e quando giunge la telefonata, o suona il campa-
nello all’uscio della propria abitazione,   è troppo tardi. 

L’iniziativa educativa di questa Associazione, sperimentata nell’Istituto
Berti di Torino pubblicata nel precedente numero, potrebbe proseguire in
modo programmato per il 2008 con il concorso e patrocinio di Comune,
Provincia e Regione. 

Giuseppe Santagada

ASSOCIAZIONE ITALIANA FAMILIARI E VITTIME DELLA STRADA - ONLUS
Sede di Torino “Alessandro Santagada”

Via Villarbasse, 41 - 10141 Torino tel 0113835364 e-mail alessandro.santagada@virgilio.it
www.vittimestrada.org/voce.htm
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A febbraio la consegna della 
benemerenza Belforte Monferrato 
“Socio benefattore” 
della Croce Verde Ovadese
La Croce Verde Ovadese – aderente all’Anpas, Associazione nazionale pub-
bliche assistenze – ha conferito alla comunità di Belforte Monferrato (Al)
la benemerenza di “Socio benefattore” per l’attività ad alto valore civico
svolta a favore dell’Associazione. La cerimonia di consegna avverrà il 16
febbraio alle ore 11.00 nella sala consiliare del comune di Belforte
Monferrato, alla presenza del sindaco Franco Ravera.
Grazie ai proventi della sagra gastronomica “Belforte per la Croce Verde”
realizzata a settembre dalla cittadinanza di Belforte Monferrato, gli abitan-
ti del piccolo centro dell’ovadese hanno donato alla Croce Verde un car-
diodefibrillatore del costo di circa 15.000 euro.
La Croce Verde Ovadese opera su un territorio di 17 comuni della provin-
cia di Alessandria con 14 ambulanze, tre auto mediche e un fuoristrada. I
mezzi di soccorso sono dislocati nella sede centrale di Ovada, in via
Lung’Orba Mazzini 56, e nella sezione distaccata di Basaluzzo (Al).
La Pubblica assistenza di Ovada effettua circa 12 mila servizi annui con
una percorrenza di 500 mila chilometri e si avvale dell’impegno di 250
volontari attivi di cui 90 certificati per il soccorso di emergenza 118.
L’Anpas Comitato Regionale Piemonte rappresenta oggi 85 associazioni di
volontariato, 8.823 volontari, 9.190 soci, 316 dipendenti e 200 ragazzi e
ragazze in servizio civile che, con 431 autoambulanze, 68 automezzi per il
trasporto disabili e 176 automezzi per il trasporto persone e di protezione
civile, svolgono annualmente 374.093 servizi con una percorrenza com-
plessiva di oltre 11 milioni di chilometri.

Per informazioni:
Luciana Salato - Ufficio stampa ANPAS - Comitato Regionale Piemonte

tel. 334-6237861, e-mail: ufficiostampa@anpas.piemonte.it,

INVITO
ad una  lezione 
sulla “sicurezza stradale”
Più di 7.000 morti, 20.000 nuovi disabili e oltre 170.000 feriti l’anno: sono
questi i numeri degli incidenti stradali, una vera guerra silenziosa, latente
che distrugge e lacera l’intera società. Più di 700 morti sul  lavoro causa-
ti  da incidenti stradali.

Circa 15 morti ogni, cinque sono giovani nella fascia di età tra i 14 ed i 29
anni. Ogni anno la velocità e la disattenzione provocano incidenti stradali
con innumerevoli vittime e feriti, è compito precipuo d’insegnanti e istrut-
tori di scuola guida e delle forze dell’ordine educare alla legalità ed al
rispetto delle norme di comportamento i giovani che hanno le prime espe-
rienze di guida con i veicoli a motore: da queste considerazioni nasce la
volontà di proporre “KATEDROMOS”, una lezione di sicurezza stradale 

a Torino Via Madama Cristina n. 71
Teatro  Colosseo -

martedi’ 26 febbraio ore 9/12

Leonardo Indiveri, insegnante di Taranto, presenterà questa sua innovati-
va e particolarissima lezione che ha girato tutta l’Italia, in un tour che conta
più di 8.000 tappe.

Tra simpatici scherzetti ed esperimenti, in un gioco continuo di luci, colo-
ri, immagini e suoni, il professor Indiveri si esibisce in una performance di
circa 90 minuti, una performance che riesce a coinvolgere completamen-
te l’auditorio cui si rivolge, non solo perché lo coinvolge continuamente,
interagendo, ma anche perché sa far riflettere, ascoltare, emozionare e
ridere in una continua altalena tra gioia e dolore, così com’è la vita, pen-
dolo che oscilla tra il sorriso e le lacrime.

Innovativo, pertanto, completamente rivoluzionario il metodo con cui
Katedromos propone i classici temi dell’educazione stradale, come l’im-
portanza del rispetto delle norme, i segreti per assumere un comporta-
mento corretto: tanti piccoli, preziosi messaggi per rispettare la vita.
Convinti che i metodi educativi del professor Indiveri possano fare la dif-
ferenza, questa Associazione si è unita alle scuole-guida dell’associazione
“Guida Difensiva”, sponsor dell’evento, in sinergia per la realizzazione del-
l’evento.

La partecipazione gratuita è indirizzata in particolare agli studenti ed ai
docenti degli Istituti superiori della città di Torino e Provincia, agli
Organismi Istituzionali, alle forze direttamente impegnate sulle strade:
Polizia stradale,118, Polizia Municipale, V.V. , Carabinieri.

Per  informazioni e per le prenotazioni 
dei posti per gli  Istituti  

telefonare ai n. 0114362300- 0113835364-90265215 - cell.3389543464
.

Costituito il gruppo 
provinciale Anpas del vercellese
È nato il coordinamento provinciale delle Pubbliche assistenze Anpas della
zona di Vercelli. Le associazioni aderenti fanno tutte parte del comprenso-
rio Asl 11. Il comitato di gestione zonale, attraverso il suo coordinatore
Luciano Golfetto, presidente della Pubblica assistenza Bassa Valsesia di
Serravalle, avrà il compito di interloquire con le istituzioni provinciali, con
la direzione dell’Asl e con l’Anpas, Comitato Regionale Piemonte.
A partire dal 2008 il coordinamento provinciale dell’Anpas, Associazione
nazionale pubbliche assistenze, dovrà gestire le convenzioni stipulate con
la struttura sanitaria e proporre o condividere progetti relativi alle temati-
che socio-sanitarie.
Fanno parte del coordinamento provinciale anche Giuliano Cerutti della
Sav di Alagna Valsesia, eletto con la carica di vicecoordinatore, Massimo
Perinotto della Vapc di Cigliano, Stefano Santhià della Pal di Livorno
Ferraris, Luigi Verri del Gruppo volontari soccorso di Santhià,
Michelangelo Gori della Sre di Grignasco.
L’Anpas Comitato Regionale Piemonte rappresenta oggi 85 associazioni di
volontariato, 8.823 volontari, 9.190 soci, 316 dipendenti e 200 ragazzi e
ragazze in servizio civile che, con 431 autoambulanze, 68 automezzi per il
trasporto disabili e 176 automezzi per il trasporto persone e di protezione
civile, svolgono annualmente 374.093 servizi con una percorrenza com-
plessiva di oltre 11 milioni di chilometri.

Luciana Salato - Ufficio stampa Anpas - Comitato Regionale Piemonte
tel. 334-6237861, e-mail: ufficiostampa@anpas.piemonte.it,

www.anpas.piemonte.it
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Questo articolo è stato elaborato dal gruppo di infermieri dei
Coordinamenti Locali di alcune strutture pubbliche ospedaliere del
Piemonte e della Valle d’Aosta.
Il nostro interesse per l’argomento “donazione e prelievi d’organi e tessu-
ti” nasce dalla comune esperienza maturata in rianimazione. 
Le finalità della nostra attività sono:

promozione di iniziative per la sensibilizzazione all’argomento nei
confronti dei cittadini a partire dalle scuole elementari sino alle 
superiori
approfondimenti relativi a queste tematiche, divulgazione a carattere
scientifico e collaborazione con colleghi di altre regioni a fini di 
ricerca
formazione degli studenti dei corsi universitari in Infermieristica e
degli operatori sanitari
raccolta dati dell’attività di donazione e prelievo attraverso la sommi-
nistrazione e l’elaborazione di questionari.

Di seguito Vi proponiamo alcune delle domande più frequenti alle quali,
durante il nostro lavoro, siamo tenuti a rispondere:

Perché chi aspetta un organo non aspetta altro?
Spesso l’alternativa al trapianto di organi è la morte o la dipendenza da
macchinari che compromettono la qualità e l’aspettativa della vita stessa.

Chi aspetta un organo?
Una persona gravemente malata per la quale il trapianto rappresenta l’uni-
ca terapia salvavita o il miglioramento della qualità di vita.

Perché esistono le Liste d’attesa?
Per garantire dei criteri di equità e priorità nell’assegnazione degli organi.
Il numero di persone in lista d’attesa è di gran lunga superiore al numero
degli organi disponibili
In Piemonte nel 2006 c’erano 432 persone in lista d’attesa.
Il tempo medio di attesa varia tra i 2 e i 5 anni.
La mortalità in lista arriva fino al 14%.

Quali sono gli organi che possono essere donati?
Cuore, reni, fegato,polmoni, pancreas e intestino.

Solo gli organi possono essere donati?
No. 
È possibile donare anche i tessuti: cornee, cute, ossa, midollo osseo, ten-
dini, cartilagine, sangue, placenta e membrane amniotiche, valvole cardia-
che e vasi sanguigni.

Si può donare solo dopo la morte?
No.
Secondo la legge italiana è possibile la donazione tra viventi.
A tutela del ricevente e del donatore la normativa ne  stabilisce le modali-
tà ed i criteri.
Possono essere donati da vivente: reni, fegato, ossa, midollo osseo, ten-
dini, cartilagine, sangue, placenta e membrane amniotiche, vasi sanguigni.

Quindi perché dovrei donare?
La donazione è un atto di coscienza civica a cui tutte le persone dovrebbe-
ro aderire, nonché un atto di solidarietà reciproca: la possibilità di avere
bisogno di un trapianto è circa 4 volte superiore a quella di diventare un
potenziale donatore.

Come posso esprimere la mia volontà?
La legge italiana prevede che tutti i cittadini maggiorenni debbano espri-
mere la loro volontà, in merito alla donazione degli organi e dei tessuti, alle
ASL di competenza o al proprio medico curante.

Legge n°91/99: …i cittadini sono tenuti a dichiarare la propria libera
volontà in ordine alla donazione di organi e tessuti…
D.M. 8 Aprile 2000
Le ASL e le Aziende Ospedaliere apprestano appositi punti di accetta-
zione ai quali, al pari degli ambulatori dei medici di famiglia, possono
rivolgersi, utilizzando appositi moduli, i cittadini che desiderino mani-
festare la propria volontà prima della notificazione ….
…..facoltà dei cittadini di modificare in ogni momento ….
la manifestazione di volontà precedentemente resa….. 

E’ importante parlarne in famiglia?
Affrontare l’argomento, manifestare la propria volontà e condividerla con
le persone a te care può essere il primo fondamentale passo verso il
rispetto delle tue scelte anche quando tu non potrai più esprimerle.

A cura di: Nadia Bosco (A.S.O. S.Giovanni Battista Torino), Vittorio Aceto
(A.S.O. S.Antonio e Biagio e C. Arrigo Alessandria), Gelsomina Barozzino
(A.S.L. 6 Ciriè),  Arianna Calamai (A.S.L. 3 M. Vittoria Torino), Stella Calì

(A.S.R. Aosta), Arianna Ciulla (A.S.L.10 Pinerolo),  Alessia Fonsato
(A.S.L. 4 Giovanni Bosco Torino), Suyen Maruffi (A.S.O. S.Antonio e
Biagio e C. Arrigo Alessandria),  Adriana Pracca (A.S.O. Mauriziano

Torino), Enza Sandra Sutera (A.S.L. 4 Giovanni Bosco Torino).

CHI ASPETTA UN ORGANO
NON ASPETTA ALTRO

Nascere con 
una deformità
Il Progetto Salute dell’ Associazione
“Un Futuro Melhor”

Nascere con una deformità. Il palato spaccato, un’orribile escrescenza al
posto della bocca. Un piede torto. Una cataratta bilaterale. Nascere con
una condanna peggiore dell’ergastolo: una vita in cui non avrai relazioni,
lavoro, dignità. Non avrai un compagno o una compagna, un marito o una
moglie. Le tue naturali  aspirazioni e bisogni di normali ma tanto impor-
tanti relazioni – sociali, affettive – perennemente frustrate.
Spesso capita che dei bambini nascano con queste deformità nella zona di
Gangù, Stato di Bahia, Brasile, dove opera la missione di Suor Riccarda,
che la nostra associazione, Um Futuro Melhor, assiste al meglio delle sue
possibilità.
Perché si manifestano frequentemente queste deformità? una ragione data
per certa sta nelle condizioni di indigenza, denutrizione e totale mancanza
di igiene nelle quali è stata portata avanti la gravidanza. Un’altra forse sta
negli incesti da cui questi bambini sono stati concepiti. Poi chissà.
Di fronte a queste situazioni c’è spesso, nell’ambiente di cui parliamo, un
atteggiamento di fatalismo, di accettazione passiva. Talvolta, addirittura
peggio: per fare operare Alex, portatore di una grave deformazione al pala-
to (che fra l’altro lo obbligava a nutrirsi soltanto con una cannuccia) abbia-
mo dovuto superare l’ostilità dei genitori, secondo i quali un bambino così,
in famiglia “porta fortuna”.
Per quanto riguarda gli interventi, a volte sono molto complessi, costosi e
multipli: cioè non basta un solo intervento, ne occorrono due o tre con
eventuali terapie intermedie. A volte sono poco più che banalità, come nel
caso delle cateratte. Ma anche in questo secondo caso ci si è trovati di
fronte a uno scoraggiante disinteresse.
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Politiche della salute
Conferenza dei Servizi di ASL 3 e ASL 4 Torino

In data 19-12-2007 , presso il Centro Congressi del “PACIFIC HOTEL FOR-
TINO” di Torino, ha avuto luogo la conferenza dei Servizi di ASL 3 e ASL
4, ora, a seguito di accorpamento” AZIENDA SANITARIA LOCALE TO 2”,
presieduta dal direttore generale dott. Giulio Fornero.
Tale conferenza si è avviata con momenti di commozione per le parole del
rappresentante dei lavoratori, che ha ricordato i morti per il rogo all’ac-
ciaieria ThyssenKrupp di Torino, ammonendo che il lavoro è strumento di
vita e non deve essere oggetto di morte, fino ad augurare che non debba-
no più succedere simili tragedie. A far seguito il saluto di Roberto Placido,
vice Presidente del Consiglio Regionale, che rappresenta l’impegno a far
funzionare sempre più efficacemente la Sanità Piemontese, in collabora-
zione con le rispettive strutture sanitarie, con prioritario richiamo per la
realizzazione del poliambulatorio di via Verolengo, nell’ambito della stessa
Azienda, peraltro da tempo previsto.
I preliminari della conferenza si chiudono con le parole a sostegno delle
Aziende Sanitarie  della Città di Torino, pronunciate dall’Assessore comu-
nale Marco Borgione.
Di notevole rilievo la relazione del Direttore Generale, ampia e articolata,
per evidenziare problematiche e risultati all’interno delle strutture delle
AA.. SS. LL. 3 e 4, con l’impegno per ottimizzare le attività nei singoli set-
tori, per dare esecuzione ai lavori riguardanti il poliambulatorio di via
Verolengo, esprimendo l’augurio oltre che la speranza che l’accorpamen-
to delle 2 Aziende porti ad un successo sul piano della operatività, con
benefici alla cittadinanza.
A tale augurio vanno ad unirsi quelli doverosi del Presidente di CIPES
Piemonte, Sante Bajardi, che rileva e sottolinea il forte impegno manifesta-
to per dare attuazione alle importanti innovative politiche per la
Promozione della Salute e dei Profili e Piani per la Salute, assunte come
linee guida rispetto al quadro dei capitoli del Piano Socio Sanitario
Regionale, a ciò dedicati, approvato dal Consiglio Regionale (D.C.R 24-10-
2007 n° 137-40212).
Viene assicurata, a tal fine, nello sviluppo della politica per la Promozione
della Salute, l’adesione da parte della ASL TO 2, come di altre istituzioni
locali, associazioni e persone che, a diverso titolo, operano in tale ambito,
alla realizzazione della 8° Conferenza Europea IUHPE, che avrà luogo a
Torino dal 9 al 13 settembre 2008.
Va sottolineato, al riguardo, che detta Conferenza vedrà riuniti relatori e
partecipanti provenienti dall’Europa e dai paesi del Mediterraneo per lavo-
rare insieme sul tema della Promozione della Salute, intesa non solo come
prevenzione sanitaria ma come nodo di una rete che abbraccia tutte le
politiche (ambiente, cultura, trasporti, economia e politiche sociali).

Aldo Lodi

Per noi di UFM la questione di questi bambini da curare è un’assoluta prio-
rità. Si tratta non di innalzare il tenore di vita: si tratta di dare o negare la
vita stessa.
La questione, come si è capito, non è soltanto economica, ma è anche
economica. Perciò abbiamo creato un fondo separato, denominato
Progetto Salute, in modo da mettere insieme delle disponibilità specifiche
da destinare esclusivamente al fine di supportare gli interventi più critici o
curare le patologie più gravi. Naturalmente serve anche un coordinamen-
to in loco, e abbiamo chiesto a uno dei più vecchi e solidi amici della
Missione di Gangù, Angelo Marchi, di occuparsene. Angelo non è proprio
in loco, vive in Brasile a Florianopolis, più di 2.000 km a sud di Gangù, ma
conosce bene molte persone e parla perfettamente il brasiliano.
Abbiamo aperto un conto corrente dedicato, che potrà essere utilizzato
esclusivamente per gli scopi dei quali vi ho parlato. Le coordinate sono le
seguenti:
Cc n° 18166 “Progetto Salute” - Banca Popolare di Milano – Agenzia di
Arcore 
CIN: X, ABI: 05584, CAB: 32430
IBAN: IT17 X 05584 32430 000000018166
Non ringrazieremo mai abbastanza chi vorrà contribuire. Ma la ricompen-
sa non sta nel nostro ringraziamento, sta nella consapevolezza del bene
compiuto.

Ernesto Longo, Presidente Um Futuro Melhor

Centro di ascolto
psicologico
Nella sede del Fondo Edo Tempia di Biella è
attivo dal 2000 un Centro di ascolto psicolo-
gico. 

Nato dal desiderio di prendersi cura di coloro che vivono o hanno vissuto
l’esperienza della malattia oncologica, il Centro offre alle persone un
sostegno globale che tiene conto congiuntamente della dimensione
“mente-corpo”. Da quest’anno è stato notevolmente potenziato sia con
l’inserimento di figure professionali diverse, sia con l’offerta di nuovi ser-
vizi. Tutti i servizi sono gratuiti e sono rivolti ai malati di tumore, ai loro
familiari e amici e agli operatori. I servizi comprendono i gruppi di soste-
gno psicologico, colloqui individuali, consulenza legale, laboratorio di
arteterapia, attività ricreative con funzione aggregativa e di armonizzazio-
ne mente-corpo.  
Il Fondo è un ambiente familiare, strutturato come una casa e non come
un ospedale, nel quale si ceano si creano rapporti di condivisione, di con-
fidenza e anche di amicizia. 
Tutte le mattine una psicologa risponde alle telefonate delle persone che si
rivolgono al Fondo per ottenere un aiuto nei momenti di difficoltà che pos-
sono insorgere nelle persone colpite da tumore e nei loro familiari. 
Il lunedì e il mercoledì è a disposizione il counsellor Michele Maffeo, che
può aiutare la persona a comprendere la situazione, a gestire le difficoltà
e a farle compiere scelte positive che permettano di ritrovare una certa
serenità. Le due figure professionali, psicologo e counsellor, pur mante-
nendo distinti i loro ruoli, collaborano strettamente tra di loro e si integra-
no con tutti gli altri operatori che gestiscono le varie attività. 
Il counselling è un servizio all’avanguardia in Piemonte e in Italia, promos-
so a Biella nell’ambito del Centro di ascolto psicologico del Fondo Edo
Tempia, è gestito da Michele Maffeo, medico del reparto di cure palliative
dell’ospedale di Biella, che collabora come volontario con gli psicologi del
Fondo Tempia.  <<Il risultato finale del counselling – spiega Michele
Maffeo – sarà quello di rendere la persona bisognosa di aiuto in grado di
compiere scelte razionali e positive>>. 
Da qualche mese è attivo al Fondo Tempia il gruppo “Ripartire dal Fondo”,
gruppo di auto mutuo aiuto per l’elaborazione del lutto onocologico. 
Il Fondo Edo Tempia invita tutte le persone a consultare il Centro e a par-
tecipare alle attività proposte. 

Benedetta Lanza
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Partecipare al progetto salute
Assemblea Nazionale
Federsanità ANCI 
Tavola rotonda del 6 -12 -2007
L’uomo propone e Dio dispone, recita un famoso proverbio. Così è
stato per la Tavola Rotonda in programma il 6 dicembre, all’Assemblea
di Federsanità ottimamente moderata da Lucia Centillo. Vari eventi, non
ultimo quello luttuoso che a Torino ha coinvolto numerosi operati della
Thyssen/Krup  e ha impedito all’assessore Migliasso di partecipare,
hanno determinato un cambiamento del panel, ma la presenza dei rap-
presentanti del Ministero della Salute ha fatto dell’evento una occasio-
ne per discutere le politiche per la salute, dopo che rappresentanti dei
Comuni,  veri protagonisti del Convegno, ma soprattutto primi respon-
sabili della salute dei Cittadini hanno illustrato alcune azioni da loro
intraprese in pieno accordo con le Azienda sanitarie. Ben noto a noi
torinesi l’impegno dell’Assessore Marco Borgione che è stato testimo-
niato in modo immediatamente percepibile dalla sua costante presenza
in aula e dalla sua fattiva partecipazione a tutte le attività in program-
ma, una presenza che ha fatto spicco in mezzo a numerosi altri oratori
che si sono defilati dopo la loro relazione. Borgione ha sottolineato
l’impegno del Comune di Torino per la realizzazione del Centro IUHPE-
CIPES per promuovere la  salute nei Paesi del Bacino del Mediterraneo
e dell’ Europa Orientale,  impegno che si è concretizzato da un lato con
la concessione di una prestigiosa sede al centro stesso e dall’altra con
le azioni rivolte alle moltissime persone che a Torino oggi giungono da
tali Paesi alla ricerca di un benessere che in Patria non riescono ad otte-
nere e che accolti con amicizia ed intelligenza si dimostrano una pre-
ziosa risorsa e si candidano a divenire fattivi cittadini della nostra Città.
Il Direttore generale dell’Azienda Sanitaria di Empoli ha illustrato le ini-
ziative intraprese in accordo col Comune per promuovere un’alimenta-
zione sana come strumento per la prevenzione di molte delle più comu-
ni malattie croniche e Macaluso, Assessore alla Salute del Comune di
Pisa gli ha fatto eco ricordando come in tale importante Città, ogni sei
mesi, il Consiglio Comunale esamini la stato di salute della popolazio-
ne. Sono esempi importanti perché spesso le Amministrazioni Locali
sono più attente alle specifiche azioni di loro competenza, ad esempio
il traffico, che al loro impatto sulla salute della gente. La Presidente
Centillo ha molto bene evidenziato come tali azioni rientrino in una
forme particolare di etica spesso dimenticata, che è l’etica della comu-
nicazione. E’ quello che nella filosofia cristiana va sotto il titolo di “ren-
dere conto della speranza che è in noi” Comunicare, rendere conto di
cosa si vuole realizzare, contribuisce largamente al benessere dei citta-
dini.
La Dottoressa Daniela Galeone nell’illustrare il progetto del Ministero
della Salute ha di nuovo fatto riferimento all’etica della salute, un richia-
mo importante perché nessuna azione può essere veramente efficace
se non ha un contenuto etico, cioè se non è informata da una dimen-
sione morale prima fra tutte quella della equità, all’attenzione alle situa-
zioni sociali ed ambientali, al rifiuto di ogni discriminazione, al soste-
gno delle fasce deboli. Tutto questo si realizza se si mette la persona al
centro e se si sviluppano sinergie fra tutti gli operatori e le Istituzioni  a
favore dei Cittadini, se si crea quell’alleanza per la salute che è il pre-
supposto per il successo di ogni azione.
Partendo dall’osservazione che l’86% delle morti sono dovute a malat-
tie croniche, che vedono fra i meccanismi patogenetici stili di vita e
situazioni ambientali su cui è possibile intervenire,  ha affermato che
dovrebbe essere possibile ridurre quel 77% di anni di vita persi. Forse
una analisi multifattoriale potrebbe ridimensionare tali valori. Ma il pro-

blema non è quello di aggiungere anni alla vita, ma vita agli anni,
migliorando la qualità di vita e la soddisfazione delle persone.
Giustamente la Daniela Galeone si è posto il problema se “guadagnare
salute” o “guadagnare attraverso la salute”. La salute non è fine a se
stessa, ma è strumento per aumentare il valore della vita. In concreto
il Ministero propone un protocollo d’intesa  per sensibilizzare la popo-
lazione sulla necessità di adottare stili di vita attivi, che vanno dal pro-
muovere l’attività fisica ad evitare agenti nocivi quali il fumo di tabacco
e l’alcool, a seguire una alimentazione sana. Un suggerimento in tale
ambito è quello di contrastare l’uso delle “merendine” ricche di zucche-
ri, farinacei e grassi così in voga nelle scuole e distribuite da “dispen-
ser” automatici, sostituendo a questi distributori di porzioni di macedo-
nia di frutta o di frutti singoli. I prezzi indicativamente individuati sono
certamente sproporzionati al valore commerciale della materia prima,
ma l’ oratrice ha sottolineato la deperibilità di tali alimenti e la necessi-
tà di una continuo rinnovo  della loro fornitura nei “dispenser”.
Stranamente il protocollo di intesa non prende in considerazione l’uso
delle droghe che forse faranno venire meno tumori del fumo di tabac-
co, ma che sulla salute mentale sono assai più dannose. Ci penseremo,
è stato in sintesi il messaggio trasmesso. Speriamo presto perché il
problema non è certo minore di quello del fumo o dell’alcool agli effet-
ti della salute della popolazione e in particolare di quella giovanile.
L’intervento di Stefania Pappalardo  della Formex  riguardante le espe-
rienze di intersettorialità degli interventi è stato complementare a quel-
lo di Daniela Galeone, in quanto ha evidenziato la necessità di sostene-
re le comunità locali  a svolgere un ruolo attivo per favorire quelle azio-
ni sopra indicate in campo di attività fisica, alimentazione, alcool e
fumo, realizzando “comunità di pratica”  costituite da persone che con-
dividono gli interessi, il lavoro, le conoscenze , le esperienze e la pas-
sione per realizzare le “best practices” per la salute.
L’assenza degli Assessori alla Salute delle Regioni Sardegna, Sicilia,
Calabria e Veneto, peraltro non più previsti nel programma distribuito
in aula, non ha turbato più che tanto l’uditorio che ha dato vita a un
intenso dibattito che ha dimostrato come le relazioni avessero stimola-
to l’interesse di tutti, non meno dell’appetito dato l’entusiasmo con cui
è stato affrontato il ricco pranzo- buffet che ha concluso i lavori del
mattino e ritemprato i partecipanti per le sessioni parallele del pome-
riggio.

Luigi Resegotti
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Nichelino: verso il Profilo di
Salute di distretto
Definire i profili di salute propedeutici alla costruzione dei piani di salu-
te è la sfida che gli enti locali dovranno raccogliere dal piano
socio/sanitario approvato recentemente dal consiglio Regionale.
Esso recupera l’assenza programmatoria dell’ultimo decennio, assu-
mendo a pieno le linee guida dell’Organizzazione Mondiale della Sanità
che pone al centro di tutte le scelte il benessere psico fisico del citta-
dino.
Il seminario che si è svolto il 17 gennaio scorso a Nichelino, capofila
del distretto che vede la presenza di Vinovo - None - Candiolo, a posto
in evidenza, come la sempre maggiore integrazione tra sanità ed assi-
stenza, una maggiore e più articolata capacità programmatoria delle
amministrazioni locali ed il ruolo e la partecipazione delle associazioni
e dei cittadini nella formulazione di proposte di salute siano tra gli
obiettivi del Piano Sanitario.
Il processo di cambiamento introdotto dal piano necessita di una pro-
fonda modifica nell’approccio alle politiche locali se ogni scelta deve
essere valutata rispetto all’impatto sulla salute dei cittadini.
Il salto di qualità richiesto presuppone uno sforzo culturale notevole ed
è per questo che sono indispensabili momenti di incontro, di riflessio-
ne e di discussione per verificare le opzioni politiche, definirne le prio-
rità ed indirizzarne le risorse necessarie.
In questa ottica la promozione della salute è una delle attività primarie
da sviluppare nell’azione Amministrativa di concerto con i Distretti
Sanitari e Socio Assistenziali e con tutte le realtà associative presenti
sul territorio.
La partecipazione del CIPES al seminario, con le relazioni di Sante
Bajardi e del dr. Claudio Rabagliati hanno evidenziato la metodologia
del percorso per la definizione dei profili di salute argomento questo
ulteriormente approfondito ed arricchito dalla relazione del dr.
Fortunato Romeo direttore del distretto TO 5 di Nichelino e dalla dr.ssa
Lucia Al Bano responsabile educazione sanitaria TO 5.
Il vice Sindaco del comune di None, Giovanni Garabello, ha sottolinea-
to come gli elementi innovativi del piano sono da relazionare alle gran-
di scelte fondamentali introdotte dalla Legge 833 e come la coinciden-
za tra Distretto Sanitario e Distretto Socio Assistenziale possano rap-
presentare un’ottima chance per un percorso di sperimentazione. 
La partecipazione al processo di elaborazione dei profili di salute
diventa quindi una necessaria ed utile scelta grazie anche ai buoni
risultati ottenuti in termini di integrazione tra Sanità ed Assistenza
dovuta al proficuo lavoro congiunto nell’elaborazione gestionale del
Piano di Zona che è al terzo anno della sua attuabilità.

Provincia di Novara: incontro
su Indicatori di Salute
La provincia di Novara ha convocato il 19 dicembre la sesta commis-
sione provinciale col Comitato Tecnico Scientifico CTS della
Conferenza Provinciale della Salute, il CIPES Piemonte ed il suo Centro
Locale CIPES Novara, per documentarsi sugli indicatori della Rete
della Salute indispensabili per redigere i Profili di Salute. 
La proposta di Piano Socio - Sanitario Regionale 2007 - 2010 indivi-
dua nei Profili e Piani di Salute ( PePS ) lo strumento partecipato di
programmazione integrata delle politiche sociali e sanitarie a livello
comunale e distrettuale. i PePS sono l’articolazione locale per inte-
grare le azioni del PSSR : Piano socio sanitario regionale 
Gli obiettivi principali sono stati così enunciati : 
1 - imparare a usare la rete della salute per ricavare gli indicatori della
rete della Salute per distretti, o altre aggregazioni di comuni, e compa-
rarli negli anni ( nel tempo ) e con i dati medi di altri territori : Italia,
Regione Piemonte, ASL, provincia ( nello spazio ) e definire i proble-
mi e i bisogni di salute e le priorità per ogni distretto. 
2 - iniziare con questi dati a redigere in via “sperimentale” il Profilo di
Salute dei distretti di Arona e Borgomanero e dopo nel secondo seme-
stre 2008 (Novara, Galliate). 
quelli degli altri due distretti 
3 - redigere poi i Piani della SALUTE per i distretti con la collaborazio-
ne di tutti gli Enti , associazioni , categorie e cittadini coinvolti per
attuare politiche per la salute.
L’evento è stato rivolto al Comitato Tecnico Scientifico - CTS della
Conferenza Provinciale della Salute, alle istituzioni e associazioni, (pre-
senti oltre 50 persone : Amministratori Locali, dirigenti dei servizi
socio assistenziali , volontariato) i quali sono chiamati a governare in
modo intersettoriale la salute, insieme alle rappresentanze della socie-
tà civile organizzata (volontariato, sindacati, associazioni di categoria )
con il supporto del sistema dei Servizi Socio – Sanitari ( ASL 13 – ASO
Maggiore della Carità, Consorzi socio assistenziali). 

Sintesi degli INTERVENTI
1. Claudio Ardizio - Cipes Novara : i miglioramenti di salute si ottengo-

Il nostro auspicio è quello di poter lavorare in rete, fare emergere i
bisogni di salute del territorio per poter trovare soluzioni adeguate,
facilitare l’accesso ai servizi ed aumentarne sia la quantità che la qua-
lità. Queste sono le richieste che i nostri cittadini pongono con forza
alle Amministrazioni Locali. 

Nora Merlo - Ass. Politiche Sociali Comune di Nichelino
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no con politiche intersettoriali mirate, cambiamenti di stili di vita , ridu-
zione dei fattori di rischio. Gli indicatori di salute, confrontati con altri
territori e nel tempo, danno una fotografia dello stato di salute di un
distretto e indicano i problemi e i bisogni di salute di un distretto e le
priorità da affrontare.
2. Massimo Tosi - assessore provinciale alle politiche sociali : SALU-
TE e PARTECIPAZIONE : ha spiegato che con la soddisfazione dei cit-
tadini più che con il PIL (prodotto interno lordo) si misura lo stato di
salute di una popolazione . 
Il volontariato può fare molto se messo in rete e se è coordinato con
le istituzioni

Sono state illustrate 3 presentazioni :
1. Sante Bajardi - Cipes Piemonte : Il processo di governo della salute
a livello locale : partecipazione democratica e apporti professionali . La
salute si migliora con azioni basandosi su 3 gambe : amministratori
(decisori) , professionisti (ASL , ASO , dei consorzi socio assistenzia-
li) e cittadini interessati e associazioni di volontariato.
I bisogni di salute si delineano con processi condivisi e con la parteci-
pazione si decidono le scelte prioritarie da attuare con Profili e Piani di
Salute ( PePS )
Gli indicatori di salute, confrontati con altri territori e nel tempo, danno
una fotografia dello stato di salute di un distretto : essi sono stati
estratti da 30 banche dati presenti in regione . Essi diventano la base
per definire azioni da attuare poi col Piano di SALUTE.
I bisogni di salute sono da individuare in ogni distretto con le priorità
( bisogni di anziani, pazienti psichiatrici, disabili, pronto soccorso,
guardia medica, incidenti sul lavoro, stradali, domestici.. ecc ). 
Con adeguate politiche possono essere poi pianificate azioni per
affrontare i maggiori disagi e per educare i cittadini , i giovani a un cor-
retto stile di vita.
Ha delineato il percorso: le funzione del Comitato dei Sindaci del
distretto per impostare il profilo di salute e il piano di salute. Il distret-
to di Arona e di Borgomanero avvieranno lo studio e la redazione del
Profilo di salute.
Il Comitato dei Sindaci del distretto nomina un Laboratorio della salu-
te di distretto = un tavolo tecnico (o organizzativo: composto da ASL,
operatori socioassistenziali, rappresentanti del volontariato) che si
incontrerà con associazioni di volontariato, consorzi socio assistenzia-
li, comuni e con tutti coloro che saranno chiamati a concorrere per
definire il Profilo di SALUTE per ogni distretto 
Il tavolo tecnico supporta il comitato dei sindaci del distretto di Arona
e Borgomanero per avviare il Profilo di salute e poi nel secondo seme-
stre 2008 negli altri 2 distretti della provincia. 

2. Alex Foudon CSI Piemonte : ruolo della rete della salute per redi-
gere i Profili di salute - ruolo del CSI al servizio dei comuni: dai dati
alle decisioni. 
Presso la rete della salute si trova la descrizione degli Indicatori di
salute (il loro significato) I dati sono disponibili per la valutazione dello
stato di salute della popolazione di un distretto o di una aggregazione
di comuni .Essi servono per trovare i problemi (dove la media di un
indicatore è molto maggiore rispetto alla media di altri territori o alla
media di anni precedenti) e a aiutare a capire le priorità . Oltre che sul
sito CIPES PIEMONTE, si trova la rete della salute ai link :

http://intranet.ruparpiemonte.it/profili_salute
http://www.ruparpiemonte.it/servizi_intranet/profili_salute

3. Claudio Rabagliati - Epidemiologo : il confronto e l’uso degli indi-
catori della rete della salute . L’epidemiologia è al servizio dei comuni
: coi dati per prendere le decisioni 
Gli Indicatori di salute e i dati sono disponibili presso la rete della salu-
te . 
Gli specialisti delle ASL , possono diffondere il loro significato, trova-
re i problemi ( dove la media di un indicatore è molto maggiore rispet-
to alla media di altri territori o alla media di anni precedenti) e aiutare
a capire le priorità . Solo analizzando i dati e presentandoli corretta-
mente ai decisori (politici e cittadini) si assumono decisioni sensate e
condivise, e si possono definire le giuste priorità
Si possono analizzare i determinanti di salute con indicatori suddivisi
, come mattoni elementari, per :
Condizioni socio economiche
Organizzazione sanitaria
Stili di vita
Stato dell’ambiente
La sanità cura i malati acuti e cronici, ma concorre solo per il 12 % alla
salute, i risultati maggiori per alzare la speranza di vita e migliorare la
salute si ottengono con politiche intersettoriali mirate , cambiamenti di
stili di vita , riduzione dei fattori di rischio ambientali e lavorativi - e
gestire in modo integrato coi servizi socio assistenziali con ADI - assi-
stenza domiciliare integrata – anziani , disabili e i pazienti psichiatrici
e con post degenza i malati cronici.

L’Ufficio Informativo della Provincia ha provveduto a pubblicare il mate-
riale relativo all’incontro del 19/12/2007. L’indirizzo è :
www.provincia.novara.it/sett8/pol_soc/salute/IndicatoriReteSalute.pdf
Le presentazioni saranno pubblicate anche sul sito CIPES PIEMONTE ,
inserite in una news letters del CIPES, con link ai file ppt e word, su
banca dati CEDO , del CIPES PIEMONTE e DORS della regione piemonte
.

Claudio Ardizio
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Sportello socio-sanitario 
integrato di Oleggio
Il CI.S.AS. ,Ente Gestore dei Servizi Socio-Assistenziali con sede in
Castelletto Sopra Ticino ed il Distretto Sanitario di Arona dell’Asl 13 di
Novara, hanno recentemente avviato un’esperienza di  sportello socio-
sanitario presso il Poliambulatorio di Oleggio.
L’attività prevista nell’ambito del Piano di Zona, rappresenta un’ulteriore
evoluzione dello sportello accoglienza per il pubblico,gia operante nella
stessa  sede  dal Luglio 2003, che ,mediante una convenzione, vede coin-
volti gruppi di Volontari, per fornire informazioni sui servizi ed orientamen-
to all’utenza,ed un aiuto ai soggetti in difficoltà (ad es. nella compilazione
di modulistica per autocertificazioni,patenti  etc.) 
Situazione attuale
Dal Gennaio di quest’anno il C.I.SAS. ha messo a disposizione tre opera-
tori con qualifica di Operatore Socio Sanitario, che a turno garantiranno la
loro presenza, per due ore al mattino presso la sede Asl, e ciò consentirà
di ampliare ulteriormente la potenzialità di risposta, specie per i soggetti in
difficoltà, nell’avvio dei seguenti percorsi:

domande per la Commissione UVH
domande per la Commissione UVG
assistenza economica e domiciliare
assegni di sostegno e cura
richieste di protesi ed ausili
gestione appuntamenti con assistenti sociali
informazioni generali sui servizi offerti in ambito sociale e sanitario

Il Distretto di Arona, diretto dal Dr. Paolo Lo Giudice, oltre a mettere a
disposizione i locali per lo svolgimento della suddetta attività, assicurerà il
supporto formativo necessario e l’apporto di un operatore Asl.
Sulla base della risposta e, compatibilmente con le risorse disponibili, si
valuterà la modalità di prosecuzione dell’attività ed un eventuale  ulteriore
ampliamento delle fasce orarie di offerta.

Mario Chinello

Promozione della salute nel
VCO: Alcune notizie
Abbiamo finalmente  la Banca Dati del VCO grazie alla determinazione del

nostro Presidente Sante Bajardi e all’impegno dell’epidemiologo dott.
Claudio Rabagliati. Ed ora  siamo impegnati a determinare il “profilo di
salute”dei nostri tre distretti.  Data la difficoltà del coinvolgimento dei
Sindaci dei piccoli comuni montani, oberati già da molti compiti, stiamo
pensando di chiedere, a tal fine, la collaborazione delle Comunità Montane
che nel nostro territorio, coincidono  con le vallate alpine e coinvolgono
tutti i comuni  della Provincia, ad eccezione del capoluogo Verbania. In
questa zona, per il 95% montana, il rapporto tra Comuni e Comunità mon-
tane  è costante e proficuo.
Il concorso “Per un corretto stile di vita”, rivolto ai  ragazzi delle Scuole
della Provincia e organizzato insieme al Coni e agli Amici del Cuore VCO,
il cui bando è  già stato pubblicato sul n° 4 ( agosto-ottobre 2007) di
“Promozione della Salute”, ha visto l’adesione di  varie scuole del territo-
rio, comprese le Scuole Materne, ed  attualmente è in fase di svolgimen-
to. I temi del concorso, dalla educazione alimentare all’educazione strada-
le, alle regole essenziali che ciascun ragazzo deve darsi a livello compor-
tamentale per promuovere la salute, saranno affrontati durante alcuni
incontri, impostati a livello di tavole rotonde.
Questi incontri sono collocati all’interno di  un ciclo di conferenze di più
ampio respiro che tratteranno argomenti connessi alla promozione della
salute, alla protezione dell’ambiente e allo sviluppo sostenibile.
Il progetto “Emergenza cuore”, promosso dall’Associazione Amici del
cuore VCO, che dota   ciascun Comune  della ASL 14  di un defibrillatore
semiautomatico ed organizza i corsi di preparazione per l’uso degli stessi,
sta realizzandosi in tempi brevi
La Provincia del VCO è la prima provincia in Italia che, a livello di volonta-
riato, ha raggiunto questo obiettivo, anticipando la Legge nazionale che è
stata approvata solo nello scorso mese di gennaio.  Gli Amici del Cuore
sono associati alla Cipes in uno stretto rapporto di promozione della salu-
te. Sempre attento e costante l’impegno del Dr. Antonio Lillo e dei suoi col-
leghi medici di famiglia del subdistretto della Valle Cannobina  per collabo-
rare con le istituzioni al fine di ottenere l’allargamento sul territorio provin-
ciale della loro riuscita esperienza  di  “cure primarie” realizzata,  come
volontari, nella loro zona.  Le difficoltà, però, rimangono molte.
All’esperienza pilota dei medici della Valle Cannobina , vallata che si trova
al confine con la Svizzera, “Promozione della Salute”  ha dedicato grande
spazio nel n° 4 del 2007.   
Antonio Lillo fa parte del Consiglio Direttivo della Cipes VCO.

Franca Olmi
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Presentazione del libro 

MEDICINA NARRAMEDICINA NARRATIVTIVAA
Storie e parStorie e parole nella ole nella 

rrelazione di curelazione di curaa
di Giorgio Bert 

Il Pensiero Scientifico 
Editore, 2007 

Mercoledì 5 marzo 2008 ore 16.00 
Regione Piemonte - Assessorato al Turismo Sala Multimediale 

Via Avogadro 30 Torino 
BUS linee 1 – 13 –29 – 52 – 55 – 56 – 59 – 72 

L’autore presenta il libro e colloquia con
Luca Aimetti Medico di Medicina Generale 

Rossana Becarelli 
Direttore sanitario del Presidio S. Giovanni Antica Sede, 

Torino ASO Molinette 
Alda Cosola 

Responsabile Area di Formazione e Progetti di Promozione della
Salute A.S.L. TO3 (Collegno-Pinerolo) 

Riccardo De Luca 
Medico Diabetologo. Asl Torino 1 

Roberto Stura 
Direttore Dipartimento Servizi Territoriali ASL Alessandria

Marilena Bono 
Presidente Associazione Diabetici Torino 2000 
Moderatore Claudio Tortone – 

DoRS Regione Piemonte 

L’Associazione tutori volontari con la collaborzionedella Fondazione Promozione Sociale
organizza presso il Centro servizi volontariato VSSP Via Toselli I — Torino (Orario 17,30-19.30)

Corso di formazione 2008 per volontari (familiari, amici e/o conoscenti)Corso di formazione 2008 per volontari (familiari, amici e/o conoscenti)
ai quali affidare funzioni in materia di tutela e di amministrazione di sostegnoai quali affidare funzioni in materia di tutela e di amministrazione di sostegno

martedì 19 febbraio 2008
Aspetti giuridici della tutela, della curatela, dell’amministrazione di sostegno e dell’amministratore provvisorio

GALLO Marisa Giudice tutelare — Tribunale di Torino

martedì 20 febbraio 2008
La Scuola dei diritti. Come tutelare i diritti delle persone non autosufficienti

BREDA Maria Grazia, Scuola dei Diritti ‘Daniela Sessano” della Fondazione Promozione sociale

martedì 4 marzo 2008
I bisogni delle persone handicappate e anziane interdette

PONZIO Luisa, BOZZA Vincenzo

martedì 11 marzo 2008
La gestione patrimoniale della tutela

VENESIA Eleonora, GARGANO Giuseppe

martedì 18 marzo 2008
L’Ufficio tutele del Comune di Torino. L’Uffici di Pubblica Tutela provinciale. L’Associazione tutori volontari

Ufficio tutele Comune di Torino. UPT Provincia di Torino. Associazione tutori volontari

La Segreteria del corso è stata affidata alla Fondazione Promozione Sociale, Via Artisti 36, 10124 Torino, tel. 011.812.44.69, fax 011.812.25.95, 
e-mail: info@fondazionepromozionesociale.it Ai partecipanti verrà rilasciato un attestato. La partecipazione è gratuita.

AZIENDA SANITARIA LOCALE CN1

AALLALLATTTTAMENTAMENTOO ALAL SENOSENO::
CORSOCORSO DIDI PROMOZIONEPROMOZIONE EE PRAPRATICATICA

PERPER OPERAOPERATTORIORI SANITSANITARIARI

Nell’ambito del progetto Regionale “Promozione e sostegno
dell’allattamento al seno” si è evidenziata la necessita di for-
mare i nuovi assunti e aggiornare gli altri operatori dei DM1 per
poter modificare le routine ospedaliere che possono ostacolare
un fisiologico awio dell’allattamento.

Calendario del corso: (ore 8,30- 17,00)

28 - 30 genanio   25 - 27  febbraio
2 - 4     aprile          12 - 14  maggio
1 - 3     ottobre 

Obiettivi
• Incrementare l’allattamento al seno esclusivo in tutti i punti
nascita dell’A.S.L. CNI e dell’A.S.O
• Prolungare l’allattamento al seno esclusivo fino a sei mesi di
vita secondo le raccomandazioni dell’OMS.
• Aumentare le competenze tecniche di tutti gli operatori sani-
tari per ridurre le interferenze negative, dipendenti dall’organiz-
zazione interna dei reparti e dal conseling del singolo operatore
Destinatari
Medici ,lnfermieri pediatrici, Ostetriche, Infermieri professiona-
li, Assistenti Sanitarie, Educatori Professionali, Psicologi
Responsabile scientifico, Dott.ssa Romani Graziella
Segreteria organizzativa: 
MATTALIA MARISA  e-mail gromani@asI15.it
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AA SestrierSestriere i pre i prossimiossimi
campionati Italiani campionati Italiani 
di Sci perdi Sci per disabilidisabili

A distanza di 2 anni dai Giochi Paraolimpici di Torino
2006, si ritornerà sulla pista Banchetta Giovanni

Nasi, che sarà la sede di tutte le gare .

I Campionati Italiani di Sci Alpino
per atleti con disabilità,

in programma a Sestriere
dal 7 al 9 marzo 2008

I Campionati Italiani sono stati assegnati alla
Freewithe Ski Team ASD nell’ultima riunione del

Dipartimento 5 del Comitato Italiano Paraolimpico.

PROGETTO SALUTE 2008PROGETTO SALUTE 2008
BeneBene -- ESSEREESSERE

6 marzo 2008  
DALLA SEPARAZIONE DUALISTA ALLA COSCIENZA UNIFICATA: 
PRIMORDIAL ENERGY ACTIVATION AND TRASCENDENCE
Carol Saito (Scrittrice,, Forrmatrice su temi legati a salute e benessere)

27 marzo 2008 
TATTO COME STRUMENTO DI RELAZIONE
Giovannii Oliva - (Fisioterapista, Formatore)

17 aprile 2008 
LA FLORITERAPIA UNO STRUMENTO PSICOSOMATICO
Marilena Zanardii - (Psicologa, Floriterapeuta,Formatrice) 

8 maggio 2008 
ESSERE NEL CUORE
Raffaele Pezzo - (Responsabile Centro Armoniia Cascina Valgomio)

29 maggio 2008  
L’USO DELLA LUCE E I SUOI EFFETTI SULLA PERSONA UMANA
Rossana Becarelli- (Direttrice Sanitariia Ospedale S.Giovanni Antiica
Sede Torino - (Coordinatrice Sala Celli CIPES ) - 
Thomas Banfi Fotografo

Ospedale S. Croce Carle
Via Coppino, 26 Cuneo - Sala Conferenze — 1° piano

Incontri aperti a tutti con ingresso libero - Inizio ore 20,45

MOBBINMOBBINGG
GRUPPO DI MUTUO AIUTO

__________________
Calendario dei prossimi incontri 

organizzatidall'Associazione Risorsa__________________

LUNEDÌ 25 FEBBRAIO 2008
LUNEDÌ 10 MARZO 2008
LUNEDÌ 31 MARZO 2008

sempre alle ore 21.00
presso la sede del C.I.P.E.S.

via S. Agostino, 20

Per informazioni telefonare a:
Franco Debenedetti 011.5176332

Luisa Marucco 011.5817810
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posti di lavoro che permettessero di non avere conseguenze sulla
salute e, in prospettiva,  di esprimere il massimo delle loro capacità
produttive come esseri pensanti. (…) La dispensa ha richiesto un
certo numero di anni, cinque come minimo. Da quale esigenza
nasceva? dalle situazioni nocività di fatto è ancora più dalla doman-
da di cambiare la situazione al lavoro in senso ergonomico.
L’ergonomia, come approccio scientifico e come disciplina, nasceva
in quegli anni in Europa e in America. Il riferimento:” adattare il lavo-
ro all’uomo”. Il movimento sindacale italiano ha scritto nella storia
un capitolo che nessun altro paese ha saputo scrivere in termini di
lotta per adattare all’uomo che lavora il suo posto di lavoro.(…) Io
avevo delle conoscenze mediche, loro avevano delle conoscenze che
permettevano di” “indovare” ( individuare il dove “unico”, il contesto
concreto) i rapporti fra la situazione produttiva e la situazione di
salute. (…) Lo scambio avveniva in molti modi. Il problema fonda-
mentale che si pose allora: comunicare fra un medico e dei lavorato-
ri a proposito della situazione di lavoro e delle malattie che ne pote-
vano derivare. (…) abbiamo dovuto prendere atto che i problemi che
avevamo di fronte non erano comprensibili né con il linguaggio
medico, né con il linguaggio operaio sindacale allora attuali.
Dovevamo  costruirne uno nuovo che potesse servire come interfac-
cia fra la rappresentazione della condizione di lavoro da parte degli
operai e la conoscenza della comunità scientifica medica, che astrae-
va dai posti di lavoro concreti, perché non li conosceva. Abbiamo
(inventato) la tecnica delle” istruzioni al sosia”. Si trattava di dare le
istruzioni su quello che si faceva rispondendo alla domanda:” fa’
conto che io sia il tuo sosia, immagina che io debba sostituirti nel tuo
lavoro in modo che non ci si accorga che non sei tu”. Abbiamo
costruito così gli elementi essenziali della dispensa. “
La dispensa è stata testata attraverso anni di formazione alla scuola
sindacale, la quale ha svolto la funzione essenziale di creare il lin-
guaggio comune a tutta la classe operaia per discutere e contrattare
la trasformazione del posto di lavoro. Che cosa è scaturito dall’uso
della dispensa è rappresentato dal materiale del CRD (Centro
Ricerche e Documentazione rischi e danni da lavoro). Questo mate-
riale è (…) ancora tutto da elaborare, soprattutto in funzione dell’u-
tilizzazione che può essere fatta per approntare degli strumenti che
permettano ai giovani di utilizzare, nell’ambito delle loro esigenze, l’
esperienza legata alle lotte per migliorare l’ambiente di lavoro in
Italia.
Se in un prossimo futuro questo materiale fosse disponibile on-line,
ciò significherà continuare, ed in condizioni migliori il lavoro di
scambio fra lavoratori ed esperti dell’organizzazione del lavoro di

tutto il mondo, in tempo reale. Fra gli altri, i medici, non solo del
lavoro ma anche di base gli unici che hanno la possibilità di consi-
derare dal punto di vista medico l’uomo nella sua totalità e nella sua
quotidianità.
La domanda essenziale (…) pone il problema generale a tutti, com-
presa la comunità scientifica, non solo ai lavoratori, di quale sia la
rappresentazione scientifica  valida delle malattie professionali che io
definisco come le malattie sicuramente eliminabili.” L’intervista ter-
mina con la manifesta convinzione “ (…) che le situazioni lavorative
concrete ben note agli operai interessati, fanno parte essenziale delle
conoscenze scientifiche.”
Uno dei contributi più rilevanti e innovativi allo sviluppo della socie-
tà italiana espresso dal sindacato è stata la cultura della prevenzione
dei rischi e della partecipazione dei lavoratori alla salvaguardia della
loro salute. Ciò ha determinato cambiamenti epocali nella tutela del
lavoro e un profondo rinnovamento nel sistema sanitario. Una rivo-
luzione culturale che ebbe il suo apice nelle lotte a cavallo tra gli anni
’60 e ‘70, concretizzata poi in specifiche conquiste contrattuali e
legislative (come l’articolo 9 dello Statuto, relativo al diritto dei lavo-
ratori a partecipare alla prevenzione in azienda), fino a influenzare
fortemente la legge istitutiva (1978) del SSN.  
Non varrebbe la pena di utilizzare l’orgoglio della partecipazione, non
solo presente nella non delega ma anche in un seminario delle 150
ore degli anni settanta nel quale gli operai più attivi della Mirafiori
hanno saputo concludere in modo unanime che fra  la Fiat Mirafiori,
il Comune di Torino e USL la situazione più produttiva e democrati-
ca era quella di Mirafiori perché quello che definisce la democrazia è
l’uomo col suo impegno e la sua esperienza?
Non varrebbe la pena di documentarci per una “restituzione” su tutto
quello che all’estero è già derivato da una esperienza nata alla
Mirafiori, a Torino, (che ha significato quello che durante le celebra-
zioni del centenario della CGIL è stato riconosciuto), che ha prodot-
to per esportazione da parte nostra, in ambienti più adatti, l’integra-
zione con altre esperienze, in particolare in Francia ed oggi per ini-
ziative reciproche in America Latina e forse altrove?
Per ricuperare tutto quello che è stato fatto in Italia . In primo luogo
mettendo on line tutto il materiale che l’ISPELS ha ricevuto dal CRD
(Centro Raccolta e Documentazione) rispetto alle lotte operaie sul-
l’ambiente.
Per conoscere quello che a partire   dal modello italiano è stato fatto
all’estero integrandosi con un ambiente più adatto.
Per costruire attorno al SSN una cultura di partecipazione di fatto,
attiva come quella sull’ambiente di lavoro negli anni sessanta.  

Claudio Mellana

Le illustrazioni della 
copertina sono tratte dalla
dispensa FIM - FIOM - UIL:
L’AMBIENTE DI LAVORO
curata da Ivor Oddone. 
La dispensa può essere
richiesta via e.mail 
al seguente indirizzo: 
dccomunicazione@inail.it


