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VOTARE  ALLA CARTA
Stiamo per andare a votare per rinnova-
re il Consiglio regionale della nostra Re-
gione. Come al solito abbiamo assistito 
al solito florilegio di liste farlocche prive 
di alcun fondamento politico ma messe 
in piedi solo per carpire voti agli elettori 
più disattenti, sprovveduti o particolar-
mente demotivati nei confronti dei par-
titi tradizionali. Non essendo possibile 
impedire questo triste fenomeno, l’uni-
co modo per renderlo innocuo o comun-
que depotenziarne gli effetti deleteri è 
quello di moltiplicare per cento le liste 
farlocche. Ecco pertanto una serie di 
suggerimenti per cimentarsi nella com-
petizione elettorale sperando di azzec-
care il target giusto di elettori:

Lega degli ipocondriaci (platea elet-
torale molto ampia ma con il rischio che 
non vada a votare per paura di avere un 
incidente in itinere o nella cabina elet-
torale):

Movimento Onicofagici Piemontesi 
(altra possibile ambia base elettorale 
che ha però difficoltà ad aprire la sche-
da elettorale causa la mancanza di un-
ghie);

Reduci del gomito del tennista 
(élite politica che rischia di avere il 
braccio con cui scrivere immobiliz-
zato);

Basta ciclisti contromano! (ov-
viamente si perderanno i voti dei 
pedalatori);

Alt cacche di cani! (si perderanno 
i voti dei cinofili ma si guadagneran-
no quelli di chi ancora si sta pulendo 
le scarpe);

Gattare Unite (é forse la più con-
sigliabile salvo che non si soffra di 
allergia al pelo felino);

Movimento calvi arrabbiati (è 
quello che potrebbe risultare l’au-
tentica sorpresa delle elezioni se si 
convincesse Luca Zingaretti a ca-
peggiarlo).

Insomma con una attenta indagine 
di mercato si potrebbe garantire agli 
elettorali una offerta partitica molto 
personalizzata. Ma sappiate che, in 
politica, la perfezione non esiste. Ho 
un’amica gattara che va in bici ma è 
anche una formidabile ipocondriaca. 
Non saprebbe cosa votare. 

Cladio Melllana - c.mell@virgilio.it
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LETTERA A UN RICOVERATO
Caro Antonio, mi spiace che non sei qui per bere in-
sieme un bel bicchiere di vino, ma sarà imminente il 
momento che potrai farlo, perciò consoliamoci. Qui 
il tempo è cambiato, sembrava arrivata la primave-
ra, ma oggi la temperatura è fredda, spira un vento 
maligno e minaccia di piovere. Io non sono uscito, ho 
mangiato quello che avevo in casa, poi mi sono de-
dicato a leggiucchiare, fino a quando è scesa la sera. 
Nel buio della stanza ho provato ad immaginarti, lì 
in ospedale. Per telefono ti ho sentito più sollevato 
dell’altra volta. Naturalmente ho riflettuto su quanto 
mi hai detto, sul disincanto dei medici verso la tua 
malattia (tu, per la verità, mi hai parlato di super-
ficialità). Hai ragione quando dici che, ad una certa 
età, i pazienti vengono visti dai medici con frettolosi-
tà. Il fatto che tu stesso sei un medico ti permettere 
forse di cogliere ciò che a noi semplici pazienti sfug-
ge. E’ vero quanto si dice che i medici sono i peggiori 
pazienti, i primi a non fidarsi dei colleghi? O sono 
solo maldicenze? Certo, hai ragione a dire che i tempi 
sono cambiati; la vita dei pazienti allungandosi ha 
cambiato anche chi ne ha cura. Oggi ci si affida di più 
alle macchine, ai laboratori. Ma il progresso tecnico 
non è frutto del fato, ma dell’opera dell’uomo… e poi 
chi sarebbe disposto a rinunciarvi?

Per mia fortuna, mi manca un’esperienza analoga alla 
tua per avere un termine di paragone. Magari con 
l’età…. bon. Le poche volte che ho dovuto vestire i 
panni del paziente ho sempre cercato di fare “una 
toccata e fuga”, come si dice. Una sola volta, l’ospe-
dale era diventato per me come una casa, tanto lo 
frequentavo. Finii quasi per prendermi una cotta per 
una crocerossina volontaria in chirurgia. E’ stato tanti 
anni fa, quando mia madre, dopo una banale ope-
razione, ebbe un embolo, con scompenso così gra-
ve che si arrestò il respiro e il cervello andò in ipo 
ossigenazione. Per fortuna in ospedale intervennero 
subito. Mamma rimase fra la vita e la morte per pa-
recchi giorni, noi in famiglia si era distrutti. Poi, dopo 
l’estrema unzione, venne zio Giulio. Col suo vigore e 
il suo ottimismo prese in mano la situazione. Io, che 
allora ero un timido adolescente, lo guardavo ammi-
rato, mi sembrava che emanasse una luce, un calo-
re che non conoscevo, più ancora dei professori in 
camice bianco che passavano la mattina. Forse, la 
presenza dello zio non c’entrò nulla, ma io ho sempre 
messo in conto la ripresa di mia madre e la sua gua-
rigione con quella figura così forte di Giulio...e in cuor 
mio gliene sono sempre stato grato. Imparai allora 
che fra ottimismo e pessimismo, conviene sempre 
il primo, comunque vada a finire, e che quelle che 
si avverano sempre sono le autoprofezie più sfigate 
(ricordati cosa mi dicevi?: La fortuna è cieca, ma la 
sfiga ci vede benissimo!). Un altro ricordo di ospeda-
le è quello del periodo militare, ma questa volta con 
uno stato d’animo molto diverso. Devi sapere che, 

pur di lasciare la caserma, le marce e la razione 
H (peggio della sbobba quotidiana), si facevano le 
carte false pur di finire imboscati in una corsia di 
ospedale, dove con qualche aspirina, un clistere ed 
esami di routine potevi spassartela, mangiare caldo 
e riposare. Se poi riuscivi ad andare d’accordo con 
la suora era una pacchia. L’ospedale militare mi ha 
sempre ricordato l’atmosfera della fortezza Bastiani, 
così come descritta da Dino Buzzati nel libro che ti 
regalai alcuni anni fa, Il Deserto dei Tartari. L’ospe-
dale militare era fatto, almeno allora, di finti malati, 
finte malattie e finti medici. Il mondo, quello vero, 
stava da un’altra parte e anche il tuo nome, scritto 
sulla cartella clinica in capo al letto, ti sembrava fal-
so. Unica cosa reale era la statua della madonna che 
in fondo alla corsia illuminava la notte e profumava 
di fiori. Veramente un’altra cosa. E stranamente ri-
cordo quel periodo con nostalgia.

Come vedi, lo stato d’animo conta e ci fa vedere 
le stesse cose in maniera molto diversa, anche se 
mi rendo conto che un malato grave tale è e tale 
rimane, ma non è il tuo caso. Bon, facciamo così, 
pensa di non essere più un paziente, ma quello che 
sei, un medico. E di visitarti con un accurato esame 
obiettivo e soggettivo insieme, magari chiudendo gli 
occhi, per sentire le voci di dentro, quell’altro noi 
stesso che tu mi dicevi ci portiamo dentro. “Quello” 
si aspetta che tu sappia sbrogliarlo dalla malattia, ti 
vede come colui che gli porta giovamento, in ogni 
caso. L’effetto placebo è anche nel rapporto che il 
medico ha con il malato, nel caso tuo con te stesso. 
Dovrebbe essere più facile per te e l’aspettativa tua 
come medico malato può essere già una terapia. 
Quando una aspettativa si unisce con un dovere do-
vrebbe uscirne un mastice che manco con le can-
nonate…le cose dovrebbero andare meglio, che ne 
pensi? A presto, dunque, e auguri!
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Religiosità e aspetti ambientali dei luoghi di 
cura:  altre tessere poco conosciute nel puzzle 

del benessere soggettivo  
Introduzione
La letteratura che sta 
fiorendo in questi ultimi 
anni sul benessere sta 
attirando un’attenzione 
crescente verso la 
dimensione culturale. 
Esaminiamo ora la 
religiosità ed il suo 
effetto potenziale sullo 
stato di salute.

La religiosità o il senso 
di spiritualità degli 
individui sono fattori 
culturali, determinati 
sia dal luogo in cui un 
soggetto nasce e cresce, 
sia dalla comunità di 
appartenenza. È quindi 
lecito supporre che, in quanto fattore culturale, 
anche la religiosità abbia un certo grado di 
influenza sul benessere psico-fisico delle persone.

Tuttavia la religione e la spiritualità fino a tempi 
recenti non sono state incluse nel programma di 
formazione degli operatori della salute mentale 
e sono state semplicemente dimenticate dal 
mondo accademico. Fortunatamente, negli ultimi 
due decenni le cose hanno iniziato a cambiare, 
e appositi studi hanno fornito alcuni dati 
interessanti riguardo il rapporto tra religiosità 
e benessere individuale:centinaia di articoli 
pubblicati sul rapporto tra religione e salute nella 
letteratura accademica medica e psicologica 
hanno fatto sì che molte scuole mediche abbiano 
integrato la spiritualità nel curriculum di studi.

Negli Stati Uniti circa due terzi delle Università 
mediche accreditate offrono corsi sul ruolo della 
spiritualità in medicina.

Il campo, tuttavia, del rapporto tra religiosità e 
salute fisica-mentale è sempre oggetto di intenso 
dibattito scientifico e di accese polemiche tra 
sostenitori e detrattori che rifiutano le evidenze 
scientifiche:solo ultimamente una grande 
revisione sistematica di 850 studi sul rapporto 
religione-salute mentale ha permesso un salto di 
qualità dell’analisi: ebbene, la maggior parte degli 
studi ha trovato che alti livelli di coinvolgimento 
religioso sono positivamente associati ad 
indicatori di benessere psicologico (soddisfazione 
di vita, livello di felicità, emozioni positive) 
e negativamente associati alla depressione, 
pensieri suicidari e comportamenti devianti 
(abuso di alcool e sostanze). L’impatto positivo 
del coinvolgimento religioso sulla salute mentale 
è risultato, inoltre, più robusto tra le persone 

maggiormente esposte a stress legato all’età 
avanzata, alla disabilità e a malattie croniche 
degenerative: questi dati dovrebbero stimolare 
una profonda riflessione sia sul versante sociale 
che su quello medico-sanitario.

Una conferma di questo quadro deriva da un testo 
di oltre 1000 pagine pubblicato nel 2012 dalla 
Oxford University Press, che passa in rassegna 
circa 2800 pubblicazioni scientifiche sui rapporti 
tra religione e salute. “The Handbook of Religion 
and Health” di Koening, King e Carson (autori 
statunitensi) è diventato ormai il testo di ricerca 
fondamentale sulla religione e la spiritualità e il 
loro rapporto con la salute.

L’edizione del 2012 rivede completamente e 
aggiorna la prima edizione del 2001.Gli autori 
sono medici: uno psichiatra e geriatra, medico 
di base, e un professore di infermieristica e 
specialista della salute mentale. La seconda 
edizione esamina le connessioni storiche tra 
religione e salute, la distinzione tra i termini 
‘’religione’’ e ‘’spiritualità’’ nella ricerca e nella 
pratica clinica e sviluppa un modello che spiega 
come il coinvolgimento religioso può influire 
sulla salute fisica attraverso meccanismi di tipo 
immune ed endocrino.

Vengono esaminati anche vari ambiti patologici, 
dalle malattie cardiache, ipertensione e ictus, ai 
disturbi neurologici, cancro e malattie infettive, 
e prese in esame le conseguenze di malattie 
tra cui il dolore cronico.Probabilmente lo studio 
perfetto deve essere ancora condotto.tuttavia 
la dimensione quantitativa delle evidenze è così 
forte da non lasciare dubbi sull’importanza della 
spiritualità e della religione nell’influenzare lo 
stato di salute degli individui. Curiosamente, il 
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contributo italiano in questo contesto è molto 
modesto. Infatti i pochi studi che hanno sinora 
focalizzato i contributi della partecipazione 
culturale in Italia non hanno tenuto conto della 
sfera religiosa. Sono riscontrabili solo pochi 
studi, per lo più condotti su selezionate casistiche 
di pazienti con gravi malattie (es. SLA, cancro, 
etc.), mentre mancano studi di popolazione in 
generale che utilizzino metodologie affidabili. 
In conclusione, si può affermare che, in 
ragione della complessità metodologica della 
ricerca in questo settore e dell’assenza di dati 
epidemiologici italiani, sembrano esistere delle 
forti basi razionali per auspicare il sostegno 
ad iniziative di ricerca scientifica qualificata in 
questo campo.

Lo studio qui proposto sarebbe quindi il primo 
sul territorio italiano di questo tipo, in grado 
di comprendere, oltre al rapporto tra Cultura 
e Benessere, anche quello tra Religione e 
Benessere, e in grado di indicare l’apporto 
tangibile che questi fattori hanno sulla qualità 
della vita della popolazione.

Come si è visto, se per le sfere della fruizione 
culturale e del benessere si è già in possesso di 
validi strumenti di misurazione, l’approfondimento 
sul ruolo complementare giocato dalla religiosità 
richiede la disponibilità,in Italia, di un altrettanto 
valido strumento. Per questo motivo nelle fasi 
preparatorie del progetto sono stati esaminati 
centinaia di scale e questionari utilizzati nella 
ricerca scientifica a livello mondiale.

Tra questi è stato selezionato il questionario 
DUREL, sviluppato presso la Duke University 
e pubblicato per la prima volta nel 1997 
nell’American Journal of Psychiatry.

Il DUREL è stato programmato per la creazione 
di un questionario che fosse non solo breve ed 
esauriente, ma che ponesse anche le domande 
in maniera non offensiva, e che potesse essere 
incluso con facilità all’interno di grandi studi sia 
di tipo trasversale che longitudinale.

L’ impatto dell’ambiente e dell’arte sui 
pazienti in una struttura sanitaria
Altro tema di questo articolo è il ruolo 
dell’ambiente sanitario sul wellbeing. Come è 
noto la noia e il disinteresse sono grandi nemici 
dei pazienti che frequentano strutture sanitarie, 
specie se ricoverati ed anziani. I pazienti 
possono trascorrere molte ore a letto o in attesa, 
con poco da fare. L’influenza dell’ambiente sul 
loro immediato senso di benessere e di recupero 
effettivo è notevole ed è stata oggetto di molti 
studi a partire dagli anni ’80. Come dimostra un 
rapporto molto esteso condotto dalla Fondazione 
NHS Estates, l’ambiente architettonico può 
contribuire al trattamento positivo dei pazienti in 
modo significativo per la semplice ragione che la 
luce, il design, l’atmosfera agiscono sulla psiche 
modificando la reazione emotiva allo stress legato 
alla preoccupazione per il proprio stato di salute. 
Non deve quindi sorprendere che un design 

scadente sia negativo per il benessere psicologico 
e che predisponga all’ansia, all’ipertensione e 
al maggior ricorso ad analgesici( Gross et al, 
1998). Si è sempre più propensi a credere che la 
progettazione di strutture sanitarie debba tenere 
conto di fattori diversi dalla semplice efficienza, 
marketing e costo, rispettando semplici concetti 
di ergonomia e psicologia ambientale, evitando 
affollamenti e permettendo l’utilizzo di spazi 
adeguatamente ventilati e ben illuminati.

E’ chiaro che questo non può essere sempre 
possibile se si tratta di edifici esistenti, ma deve 
essere tenuto in grande considerazione in tutte le 
nuove progettazioni.

Il messaggio emergente è che un design oculato 
ha effetti complementari sulla salute rispetto a 
tecnologie tradizionali e può favorire il processo 
di guarigione e riabilitazione.

La luce
La ricerca clinica indica che l’esposizione alla luce 
naturale o a quella artificiale con pieno spettro 
è efficace nel ridurre la depressione anche 
per chi è ricoverato in ospedale con una grave 
depressione. Uno studio condotto nel 2001 da 
Benedetti ha messo in evidenza che i pazienti 
ospedalizzati per depressione possono restare 
una media di 3,7 giorni in meno se assegnati 
a stanze esposte a luce del mattino, rispetto a 
pazienti in camere rivolte ad ovest, con meno 
luce solare (Benedetti, 2001). La depressione è 
un problema serio non solo per i pazienti di salute 
mentale, ma anche per chi presenta malattie 
cardiovascolari o cancro. Uno studio canadese di 
pazienti con infarto miocardico in un reparto di 
terapia intensiva ha evidenziato che i pazienti di 
sesso femminile avevano soggiorni più brevi se 
le loro stanze erano situate in modo da fornire 
un’esposizione alla luce maggiore. Nello stesso 
studio, la mortalità in entrambi i sessi era più 
bassa nelle camere soleggiate che nelle camere 
esposte a nord.

Il rumore
Alcuni studi hanno documentato gli effetti 
negativi del rumore sugli esiti dei pazienti. Diversi 
studi incentrati sulla unità di terapia intensiva 
neonatale, hanno trovato che i livelli di rumore 
più elevati riducono la saturazione di ossigeno, 
aumentano la necessità di ossigenoterapia di 
supporto, elevano la pressione sanguigna, la 
frequenza cardiaca e respiratoria e peggiorano 
anche il sonno. Sappiamo bene che il sonno è 
importante per il sistema immunitario, endocrino 
e per le funzioni metaboliche e che il sonno 
insufficiente o di cattiva qualità ha un effetto 
negativo sulla salute e il benessere.

Quando in un ospedale svedese in una unità di 
terapia intensiva coronarica furono installate 
controsoffittature insonorizzanti ad alta 
prestazione fu possibile registrare effetti benefici 
significativi sullo stato di benessere e sulla 
soddisfazione dei pazienti legati alla riduzione 
dei livelli di rumore rispetto a quando erano (segue a pag. 6)
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presenti controsoffittature a bassa prestazione 
(Hagerman et al, 2005).

Percorribilità
La presenza di percorsi facilmente comprensibili 
e razionali con opportune segnalazioni sia sulle 
pareti che sui pavimenti è in grado di ridurre 
notevolmente il disorientamento e lo stress 
in pazienti che hanno poca familiarità con la 
struttura: perdersi all’interno di corridoi mal 
segnalati aumenta il livelli di cortisolemia e riduce 
la funzionalità immunitaria specie nel caso di 
pazienti anziani. Grande importanza ha, quindi, 
la segnaletica come spaziatura, colore, visibilità e 
posizionamento nell’ambito del design sanitario.

Verde
Studi di laboratorio e clinici hanno dimostrato che 
la presenza di verde riduce la percezione di stress 
e produce modificazioni positive della pressione 
arteriosa e dell’attività cardiaca. Anche semplici 
pannelli con foto di paesaggi naturali e di boschi 
sono in grado di produrre effetti benefici rispetto 
a pareti spoglie o con immagini generiche. Lo 
stesso dicasi per video che proiettano filmati di 
ambienti naturali rispetto a normali programmi 
televisivi. Giardini e prati all’interno della 
struttura sanitaria non solo risultano piacevoli 
alla vista, ma possono anche ridurre lo stress 
e migliorare i risultati ad esempio agevolando l’ 
interazione sociale e dando un senso di libertà 
e di autocontrollo rispetto a stressanti setting 
clinici.

Arte
Una delle modalità con cui l’assistenza sanitaria 
può migliorare il proprio rapporto con gli individui, 
ottimizzando la propria funzione all’interno della 
società, consiste nella convergenza tra l’ambito 
sanitario e quello artistico-culturale. Questa 
evidenza rappresenta di fatto una piccola-grande 
rivoluzione filosofica.

L’utilizzo di arti visive e performative in ambienti 
sanitari, infatti, svolge un ruolo determinante 
nel potenziamento della qualità del servizio, nel 
raggiungimento di un maggior benessere delle 
persone coinvolte (come personale di servizio, 
visitatori e familiari dei pazienti) e, in particolare, 
potrebbe indurre benefici risultati clinici e 
psicologici sui pazienti.

L’interazione tra arti e assistenza sanitaria, pur 
essendo ancora una tematica poco conosciuta 
a livello globale, è una realtà la cui importanza, 
in un imminente futuro, potrebbe ulteriormente 
accrescersi. L’argomento, infatti, è già stato 
indagato da studi scientifici e da progetti 
d’avanguardia che dimostrano come, il legame 
tra arte e assistenza sanitaria, possa svolgere 
un ruolo fondamentale all’interno di una società. 
Nell’agosto del 2004, l’Arts Council England ha 
pubblicato una revisione della letteratura medica 
riguardante “Le arti nella salute”con l’obiettivo 
di verificare le molte informazioni circostanziali 
presenti allora sull’argomento e avvalorare gli 
effetti che l’arte può avere sulla salute (Starickoff, 

2004). Il lavoro ha preso in esame 385 riferimenti 
della letteratura medica pubblicata dal 1990 al 
2004 e attinente a due macro-ambiti di studio: 
l’associazione tra arti/discipline umanistiche e il 
settore sanitario e l’influenza, a vari livelli, delle 
arti sulla salute.

Nonostante questa revisione non abbia avuto 
la pretesa di fornire prove definitive, i risultati 
hanno dimostrato forti evidenze sulla cruciale 
importanza della tematica trattata, offrendo 
una prima percezione della questione nel suo 
complesso. La rassegna, infatti, ha dimostrato 
l’influenza svolta dalle arti e dalle scienze 
umanistiche verso:

•	 esiti clinici, esiti riguardanti il personale 
medico,

•	 migliore qualità dell’assistenza sanitaria 
offerta (grazie all’azione svolta dal settore 
umanistico su l’istruzione e la formazione 
degli operatori sanitari),

•	 migliore gestione del servizio sanitario (per 
quanto riguarda pazienti affetti da disturbi 
mentali).

In particolare, per quanto concerne il punto 1, 
lo studio ha identificato con chiarezza le aree 
mediche sottoelencate in cui sono stati ottenuti 
esiti benefici nei pazienti grazie all’intervento 
delle arti (visive e musica dal vivo):

•	 cura del cancro (dove si è rilevata una riduzione 
dei livelli di ansia e depressione in pazienti 
sottoposti a sedute chemioterapeutiche),

•	 unità cardiovascolare (nella quale si è 
osservata una significativa riduzione dei 
livelli di ansia e un miglioramento di segnali 
vitali, come pressione sanguigna e frequenza 
cardiaca),

•	 unità di terapia intensiva neonatale (in cui 
si è registrato un miglioramento degli stati 
clinici e comportamentali dei pazienti),

•	 procedure mediche (si è accertato un 
aumento della percezione di comfort, una 
riduzione dei livelli di stress e un maggior 
controllo della pressione sanguigna),

•	 gestione del dolore (con una riduzione della 
variabili psicologiche e fisiologiche legate al 
dolore e una riduzione dell’uso di farmaci 
antidolorifici dopo un intervento chirurgico),

•	 chirurgia (si è individuata una riduzione dei 
livelli di stress e ansia, un maggior controllo 
dei segnali vitali, una riduzione dell’utilizzo 
di sedativi nel periodo postoperatorio). In 
conclusione possiamo dire che il design 
delle strutture sanitarie non è un optional 
ma rientra a pieno titolo tra le risorse che 
servono a migliorare la qualità della cura e 
della assistenza. L’approccio multidisciplinare 
al tema con il coinvolgimento di architetti, 
designer, psicologi, esperti di neuro estetica 
e managers illuminati si presenta come un 
opzione forte per la progettazione delle 
strutture sanitarie del futuro.

 Enzo Grossi,
direttore scientifico Fondazione Bracco Milano

(segue da pag. 5)
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Dove va la Sanità Europea? 

“25 ottobre 2013: momento memorabile per la 
sanità europea! Da tale data i cittadini del “vec-
chio continente” hanno avuto la possibilità di re-
carsi in luoghi di cura più idonei in ambito dei 
paesi dell’unione.

Dalla teoria alla pratica il passo non è, per ora, 
né chiaro, né agevole. In primo luogo il provve-
dimento sarebbe stato promosso per favorire le 
popolazioni europee che vivono vicino alle fron-
tiere pre-Shenghen, che oggettivamente avran-
no dei possibili vantaggi dall’applicazione di tale 
norma; ma, in secondo luogo, la sua applica-
zione pone alcuni quesiti: è valida solo per gli 
abitanti a ridosso degli ex-confini nazionali? È 
limitata ai soli cittadini europei o è estesa a tutti 
gli aventi diritto dei vari sistemi sanitari regionali 
e/o nazionali? Sono stati valutati gli impatti so-
cio-economici della norma sia in termini di istru-
zione alla salute, prevenzione delle malattie, 
predittività, cure e prendersi cura dei pazienti?

A queste ed altre domande in tema di salute e 
sanità nella U.E. il progetto “hope”, della Euro-
pean Hospital and Healthcare Federation, cerca 
di dare proposte e risposte (www.hope.be).

Nata nel lontano 1988, dal 1992 ha organizzato 
degli stage mensili a tema preordinato. Posso-
no partecipare dirigenti del settore ospedaliero 
(amministrativi, infermieri, manager, medici, 
tecnici, …) scelti tramite un coordinatore nazio-
nale, tutti a titolo volontaristico. Al termine ogni 
gruppo di lavoro prepara una relazione, da pre-
sentare ad un incontro finale tra i partecipanti. 
In tal modo si realizza un proficuo scambio di 
esperienze e si ottiene una visione aggiornata 

delle varie realtà sanitarie europee.
Lo scopo è di avere una mappatura delle real-
tà nazionali onde permettere una valutazione di 
merito e di metodo per giungere ad una maggior 
uniformità tra i vecchi sistemi sanitari locali.

Da alcuni anni l’Italia è la “illustre assente” del 
progetto. Problemi economici? Considerazioni po-
litiche? Disaffezione ai problemi europei? Quale 
che sia la ragione la voce dell’Italia nella nuova 
sanità europea è quasi assente, ma intanto gli ac-
cordi presi vanno rispettati e un nuovo concetto 
di welfare sostenibile si sta facendo strada in Eu-
ropa. La nuova sanità europea potrà trovare una 
giusta sintesi senza tradire i principi ottocenteschi 
di Rudolf Virchow tra i vari sistemi che ne hanno 
caratterizzato gli sviluppi; dall’antico, ottocente-
sco ma sempre attuale, “sistema Bismarck” al 
sovietico ospedale-centrico “sistema Semashko”, 
fino al “sistema Beveridge” (programmato alla 
fine del secondo conflitto mondiale come risposta 
sociale ai nazional-socialismi ed all’internazional-
comunismo). Quale modello verrà seguito? Forse 
una via di mezzo. Come già avviene in Francia! 
Nella graduatoria stilata dall’Organizzazione Mon-
diale della Sanità, il sistema francese risulta es-
sere il migliore al mondo per facile accessibilità, 
universalità ed equità nelle cure, risposta tera-
peutica …; ma era il 2004 e (allora) l’Italia si tro-
vava al secondo posto.

Ammesso che si possa parlare di uniformità di 
trattamenti e di risultati nelle varie regioni italia-
ne, se si facesse l’indagine aggiornata, dove sa-
remmo ora?”

Carlo Bagliani- carlo.dario47@show.it
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 Harbin e Torino nella polvere 
 Due città di due continenti si contengono il primato 

dell’inquinamento ambientale 

Due città di due continenti si contengono il 
primato dell’inquinamento ambientale
Di recente, Torino è finita sulla prime pagine 
dei giornali per un triste primato: inquinamento 
ambientale. L’OMS ha analizzato 1100 città di 91 
paesi del mondo per disegnare la mappa delle 
città più inquinate, fra queste 30 città italiane. 
Nell’elenco compaiono città piccole e grandi, 
come Cremona, Forlì, Novara e, appunto, Torino. 
Il periodo preso in osservazione va dal 2003 
al 2010 e le misurazione hanno riguardato le 
emissioni di particolato sottile da PM10 a PM 2,5, 
cioè del diametro rispettivamente di 10 μg/m3 e 
2,5 μg/m3 che, com’è scientificamente provato, 
è all’origine di gravi patologie dell’apparato 
respiratorio e del cancro ai polmoni e alla vescica. 
L’agenzia dell’OMS specializzata per il cancro 
(international agency for research on cancer) ha 
catalogato l’inquinamento, con l’esposizione per 
più di gg 35 all’anno alle concentrazioni di polveri 
sottili oltre i 300 microgrammi al metro cubo (cioè 
molto al di sopra della soglia di sicurezza fissata 
a 70), come sicuramente nocivo e cancerogeno e 
riduttivo delle aspettative di vita (ndr: documento 
Air quality in Europe” dell’European Environment 
Agency1).

Il caso più clamoroso, per non dire 
raccapricciante, è quello della città cinese di 
Harbin, dove la ridotta visibilità ha addirittura 
costretto le autorità a chiudere aeroporto e 
scuole, a fermare le fabbriche. A Pechino hanno 
dovuto interrompere causa smog un concerto di 
Patty Austin. Clamoroso, ma non certo isolato. 
Nella triste classifica non c’è che l’imbarazzo 
della scelta, dopo le prime sette cinesi, ecco città 
messicane e indonesiane e, con un soprassalto di 
sbigottimento, all’ottavo posto troviamo Torino.

Per capire meglio la portata del fenomeno, 
siamo ricorsi alle puntuali e diligenti tabelle che 
l’ARPA regionale pubblica sul proprio sito. Per 
evitare semplificazioni o estrapolazioni arbitrarie, 
vogliamo riportare, per la parte che ci interessa, 
quanto la stessa ARPA scrive.

“In Piemonte la qualità dell’aria, misurata 
mediante i dati relativi all’anno 2012, 
confermano la tendenza degli ultimi anni: una 
situazione stabile per monossido di carbonio, 
biossido di zolfo, metalli e benzene i cui livelli 
di concentrazione si mantengono inferiori ai 
limiti previsti dalla normativa vigente; resta 
critica la situazione per il biossido di azoto, 
ozono e particolato PM10 registrando nel 2012 
un leggero miglioramento dopo il sensibile 
peggioramento dell’anno precedente di alcuni 

indicatori a causa di condizioni meteorologiche, 
che nella stagione fredda, avevano sfavorito 
la dispersione degli inquinanti….. L’indicatore 
sintetico rappresentato dalla media annuale, per 
l’anno 2012, ha mostrato un leggero decremento 
rispetto all’anno precedente pur con superamenti 
del valore limite per la protezione della salute 
umana (40 μg/m3) in particolare nelle stazioni 
di traffico……. su base provinciale, in cui è stato 
rilevato il numero minimo e massimo dei giorni 
di superamento della media giornaliera di 50 μg/
m3. Si nota come il limite dei 35 superamenti/
anno è stato superato in tutte le province, in 
modo particolare nelle stazioni di traffico, con 
l’eccezione della provincia di Verbania nella quale 
nel 2012 è stata assente quel tipo di stazione. In 
Piemonte nel 2012 il limite è stato superato con 
valori generalmente inferiori a quelli riscontrati 
nell’anno precedente pur mantenendo una 
situazione di criticità marcata.”

Il peso maggiore dell’inquinamento ambientale 
totale (NOx) in Piemonte, è dovuto al trasporto 
su strada (56% del totale di ossido di azoto) e di 
polveri sottili (39%). Nel settore agricolo giocano 
un ruolo significativo per il rilascio di ammoniaca e 
derivati, la stabulazione animale, la combustione 
delle stoppie e la degradazione anaerobica della 
culture risicole.

Il citato rapporto dell’Arpa, prende in esame 
l’evoluzione del quadro nel breve-medio periodo 
2008/2015, concentrandosi, per evidenti ragioni, 
sull’inquinamento dovuto ai trasporti. Lo scenario 
che si prefigura non sembra potere incidere 
significativamente sui fattori di rischio più 
evidenti. Gli investimenti previsti di recente dalla 
Regione ( 13,5 milioni per l’acquisto di autobus 
elettrici in circa 700 comuni piemontesi) sono 
una goccia nel mare.

Alla data del 2015, in Regione, gli autobus pubblici 
euro V e VI saranno nella migliore delle ipotesi 
pari al 15% del parco mezzi complessivi (3300 
autobus.) Nel comparto privato le automobili 
euro V e VI rappresenteranno poco più del 10% 
del totale circolante (circa un milione e mezzo), 
mentre rimarrà uno zoccolo duro di veicoli pre 
euro, stimato fra 8 e 10%. Per quanto attiene ai 
motocicli e motoveicoli (oltre 200 mila circolanti), 
il dato non è confortante: dovremmo sorbirci le 
emissioni non euro di circa il 35% dei mezzi in 
circolazione.

In questo quadro, la previsione del Rapporto, 
che prevede la diminuzione entro il 2015 del 
27% dell’inquinamento derivante dal parco 
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automobilistico rispetto al 2008 sembra 
eccessivamente ottimistico.
Ma vediamo come l’Arpa descrive la situazione 
di Torino, denunciata dall’OMS con toni così 
allarmati.
Nell’area metropolitana (Torino e gli 11 comuni 
della corona), nell’esame delle componenti 
inquinanti, le variazioni più significative vengono 
dalla combustione non industriale e dal trasporto 
su strada, dove si passerebbe dalle 8600 
tonnellate di NOx del 2018 a poco più di 6000 
mila nel 2015. L’ossido di azoto diminuirebbe, di 
qui al 2015, del 17%.

Tali aspetti positivi sono individuati, fra gli 
altri, nell’entrata in esercizio della linea 1 della 
metro, che ha fatto diminuire di circa 50 mila 
le auto in ingresso al giorno in città, oltre alla 
presenza dei servizi offerti dalla rete tramviaria 
di oltre 50km nel perimetro cittadino. Inoltre, 
le linee ferroviarie del SFM (servizio ferroviario 
metropolitano), da quando sono entrate in 
funzione, hanno dato il loro contributo in termini 
di diminuzione dell’inquinamento. Fra le azioni 
positive da intrapprendere nel Rapporto vengono 
indicate la diminuzione del parco mezzi pubblici 
inquinanti, più ZTL e nuove ecotecnologie. 
Purtroppo, escluso l’esiguo finanziamento prima 
ricordato per i bus elettrici, non ci risultano piani 
di investimento al riguardo. Ciò non permetterà 
sensibili miglioramenti con l’acquisto di nuovi bus. 
Molto probabilmente, dovremo tenerci circolanti, 

ben oltre i limiti temporali imposti, i 253 mezzi 
euro diesel 1 e 2, di cui solo 171 con dispositivi 
di contenimento del particolato (FAP); i 58 
mezzi euro 3 e i 15 mezzi euro 4. Il restante 
parco mezzi pubblici circolanti è costituito da 
mezzi poco inquinanti, quali 282 mezzi EEV, e i 
circa 280 fra mezzi a metano ed elettrici.

Una situazione, quella descritta, con parecchie 
ombre e poche luci, ma in cui ci sono margini 
di miglioramento; ad esso possono contribuire, 
oltre alle scelte pianificatorie pubbliche e agli 
investimenti, un comportamento individuale più 
consono, insomma, un impegno comune per 
contenere ed avviare a soluzione un problema 
che resta, purtroppo, fra i più acuti della vita 
contemporanea nella aree urbane e, in altri 
paesi, anche nelle aree rurali. E’ questo il caso in 
cui i mancati interventi hanno costi umani,sociali 
ed economici di gran lunga superiori a quelli da 
sostenere per intervenire sui danni prodotti. Ciò 
che non ci suggerisce la mente ce lo suggerisca 
almeno la tasca. Proprio in questi giorni è stata 
data notizia che nel 2013 il numero dei turisti 
a Torino ha superato quelli del 2006, l’anno 
delle olimpiadi invernali. Quanti potrebbero 
essere in futuro se i visitatori trovassero una 
città più accogliente, più verde, più pulita? 

 
				    P. S.
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L’attività dell’ARPA 
per la protezione dell’ambiente e della salute

La salute dell’uomo è da sempre correlata 
alla qualità dell’ambiente che lo circonda.

L’Agenzia Regionale per la Protezione 
Ambientale del Piemonte –(Arpa Piemonte), 
dal 1995 garantisce l’attuazione degli indirizzi 
programmatici della Regione Piemonte nel campo 
della previsione, prevenzione e tutela ambientale. 
Ogni attività che comporta la presenza sul 
territorio di impianti produttivi, infrastrutture e 
reti tecnologiche ha inevitabilmente un impatto 
sulle componenti ambientali e naturali.

Aria, acqua, suolo, rifiuti, rumore, radiazioni 
sono monitorati da Arpa Piemonte tramite 
controlli, sopralluoghi, ispezioni, campionamenti, 
rilievi ed esami. Attività che partono dall’analisi 
e dalla conseguente conoscenza dei fattori di 
rischio presenti nelle varie matrici ambientali, 
per arrivare a una valutazione globale del rischio 
per la salute della popolazione.

Quali sono le criticità ambientali che influiscono 
di più sulla salute in termini globali e locali?

Non c’è una risposta univoca perché molto 
dipende dalle aree considerate e dai fattori di 
rischio presi in considerazione.

Una criticità che interessa tutte le aree del mondo 
è il cambiamento climatico, dal Polo Nord alle 
aree deserte. Il riscaldamento globale e gli effetti 
che esso produce sul clima, determinano un 
forte impatto sulla salute. Numerosi studi hanno 
evidenziato aumenti di mortalità e morbilità 
dovuti a condizioni meteorologiche estreme, 
quali, ad esempio, le ondate di calore.

L’impatto sulla salute di queste situazioni 
climatiche anomale riguarda principalmente la 
popolazione più “fragile”, sia per caratteristiche 
di età, di genere, di condizioni di salute, 
sia per condizioni di disagio sociale. Anche 
l’inquinamento atmosferico è un fattore che 
impatta la maggior parte dei Paesi europei, del 
Nord America e, in generale, le grandi metropoli 
mondiali. Così come l’inquinamento dell’acqua e 
lo smaltimento dei rifiuti interessano molti paesi 
industrializzati.

Per un focus a livello locale, in Piemonte un tema 
che lega indissolubilmente ambiente e salute è 
quello dell’amianto.

Amianto oggi in Piemonte significa bonificare i 
siti inquinati, individuare i luoghi e le strutture 
dove ancora è presente, trovare le modalità di 
smaltimento più idonee e opportune, affrontare i 
problemi sanitari degli esposti all’amianto e degli 

ex lavoratori degli stabilimenti in cui si lavorava.
Uno scenario che ha coinvolto molte località 
di questa regione, in Italia e nel mondo, ma 
che vede nella città di Casale Monferrato (AL) 
un triste primato a livello mondiale a causa 
dell’alto numero di casi di mesotelioma pleurico 
e asbestosi dovuti allo stabilimento Eternit dove 
per decenni è stato lavorato il minerale e sono 
stati prodotti coperture in fibrocemento e altri 
derivati contenenti alte percentuali di amianto. 
Nonostante lo stabilimento sia chiuso dal 1986, 
il numero di vittime per queste malattie non è 
calato ed è previsto che almeno un altro decennio 
ci saranno 50 nuovi casi all’anno.

In uno scenario che ha dunque oltrepassato 
i confini della sola provincia di Alessandria 
emerge un aspetto non affatto secondario a 
quello sanitario: il problema ambientale. Arpa 
Piemonte,attraverso il proprio Centro ambientale 
amianto, spende larga parte delle proprie forze per 
individuare i siti dove ancora oggi sono presenti 
cumuli di detriti di fibrocemento. La pericolosità 
di questi materiali per la salute pubblica è pari a 
qualsiasi altro prodotto contenente amianto. Una 
volta corrosi, essi liberano microscopiche fibre, 
fino a milletrecento volte più sottili di un capello, 
che possono penetrare nelle vie respiratorie e 
scatenare malattie letali.

L’Agenzia segue le attività di bonifica del Sito 
di Interesse Nazionale di Casale Monferrato 
comprendente 48 comuni per un’area complessiva 
di circa 740 km2, nonché le diverse problematiche 
amianto della provincia di Alessandria e parte 
di quelle delle province di Vercelli, Novara e del 
Verbano Cusio Ossola.

Si sta realizzando altresì il censimento 
dell’amianto antropico su tutto il territorio 
regionale con un complesso lavoro d’equipe che 
utilizza foto aeree allo scopo di individuare le 
situazioni ambientali a maggior rischio associate 
alla presenza di coperture in cemento amianto di 
grande estensione.

Queste ricerche e monitoraggi ambientali 
quantificano il problema per poter avviare, con 
la Regione Piemonte e gli altri enti coinvolti, un 
programma di smaltimento e bonifica e ridurre le 
condizioni di rischio.

Le conoscenze tecnico-scientifiche che l’Agenzia 
ha acquisito nel corso degli anni, anche nel 
campo epidemiologico, hanno portato a realizzare 
importanti esperienze che, con la collaborazione 
con gli enti e gli istituti sanitari piemontesi, hanno 
permesso di realizzare strumenti utili ad aiutare 
soggetti a rischio.
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Due esempi concreti sono il bollettino dei pollini 
per i soggetti allergici e il bollettino delle ondate 
di calore.

In Piemonte è stato attivato un sistema di 
allertamento per la prevenzione degli effetti 
delle ondate di calore sulla salute peculiare e 
calibrato sul territorio regionale e con alcune 
ulteriori specificità per l’area della città di Torino 
e provincia. Il sistema di sorveglianza messo a 
punto dall’ Arpa a partire dal 2004 consiste nell’ 
analisi di dati storici climatologici ed epidemiologici 
per la realizzazione di un modello previsionale in 
grado di quantificare gli effetti delle condizioni 
meteorologiche sulla mortalità ed un idoneo 
sistema di allertamento tempestivo.

L’aerobiologia, invece, è una scienza giovane 
che si occupa, in modo complementare 
alle ricerche chimiche e fisiche, delle 
problematiche dell’inquinamento 
atmosferico. L’aria degli spazi confinati e 
degli spazi aperti contiene in sospensione 
un enorme numero di particelle di 
varia origine, forma e dimensione, che 
costituiscono l’aerosol atmosferico.

I campi di applicazione sono diversi. Quello 
principale è lo studio dell’inquinamento 
da agenti biologici aerodispersi (batteri, 
pollini, spore fungine, virus, acari) in 
relazione anche ai loro effetti sull’ambiente 
(piante, animali, uomo e opere d’arte). Il 
contributo che l’aerobiologia può dare, con 
il monitoraggio in continuo dei pollini e 
delle particelle aerodisperse, non è limitato 
soltanto al campo della medicina, e in 
particolare all’allergologia, con lo studio dei 
pollini e spore aerodiffuse, ma si estende 
anche all’agricoltura, la fitopatologia, la 
conservazione dei beni culturali nonché 
allo studio della biodiversità, del clima e 
dell’inquinamento atmosferico.
A livello nazionale Arpa Piemonte aderisce 
alla Rete di monitoraggio aerobiologico 
istituzionale del Sistema delle Agenzie 

Ambientali, e fa parte del Sistema Informativo 
Nazionale Ambientale. Questa Rete è stata 
istituita nel 2010 ed è finalizzata, in campo 
ambientale ad integrare il monitoraggio della 
qualità dell’aria, alla stima della biodiversità di 
specie vegetali, alla rilevazione di fenomeni legati 
ai cambiamenti climatici e, in campo sanitario, 
a produrre informazioni di estrema utilità nella 
diagnostica, nella clinica, nella terapia, nella 
ricerca e nella prevenzione di patologie allergiche 
respiratorie. Tutte le attività di Arpa Piemonte 
sono sul sito dell’Agenzia www.arpa.piemonte.it
			   Angelo Robotto

direzione.generale@arpa.piemonte.it
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Ma tu che scuola vuoi?
Facciamo il punto (3) 

La Ministra Giannini ha sostituito la Ministra Car-
rozza, che a sua volta aveva sostituito il Ministro 
Profumo, che aveva sostituito… mentre i nume-
rosi dirigenti apicali del Ministero dell’istruzione 
continuano impeturbabili a fare e a disfare le 
loro piccole cose. In un breve arco di tempo alla 
“Minerva” i ministri sono cambiati e la struttura 
portante del Ministero, quella che dovrebbe co-
noscere da tempo i problemi più acuti del nostro 
sistema d’istruzione è rimasta praticamente al 
suo posto: qualchepensionamento, qualche tra-
sferimento di responsabilità o di sede, ma la bu-
rocrazia di alto livello si è caratterizzata per una 
sostanziale continuità. Con quali esiti?

“Negli ultimi 15 anni quasi 3 milioni di giovani 
italiani, il 31,9% di coloro che dopo la terza me-
dia si sono iscritti a una scuola secondaria supe-
riore statale, non hanno terminato gli studi con 
il conseguimento del relativo diploma. E più di 
un quarto (esattamente il 27,9%) di quelli che 
hanno iniziato un percorso di studi secondari nel-
la scuola statale cinque anni fa (a.s. 2009-10) 
non lo ha completato. Il leggero miglioramento 
riscontrato negli ultimi anni non cambia la situa-
zione della scuola italiana che nelle comparazioni 
internazionali, e in particolare europee, continua 
a occupare una posizione di bassa classifica a 
causa dell’elevata percentuale di giovani di 15-
29 anni in possesso del solo titolo di licenza me-
dia”.

Con queste dure parole, ricche di dati dolorosi, 
la rivista “Tuttoscuola” ha per l’ennesima volta 
sintetizzato il problema più acuto della scuola 
italiana e in termini più ampi e documentati l’ha 
rappresentato all’audizione sul tema della di-
spersione scolastica promossa dalla VII commis-
sione (Cultura, Scienza e Istruzione) della Came-
ra, svoltasi lo scorso 23 aprile. La registrazione 
audio-video completa dell’evento è disponibile 
sul sito della Camera al seguente link: http://
webtv.camera.it/evento/630422.

“L’elevato tasso di dispersione spiega, almeno in 
parte” – prosegue la Rivista – “perché in Italia 
la quota di Neet (giovani che non studiano, non 
hanno un lavoro e neppure si formano per tro-
varlo) sia molto superiore a quella della media 
europea (23,9 e 15,4 per cento rispettivamen-
te), con punte superiori al 37,7% in Sicilia (addi-
rittura 39,8% per le ragazze): molti di quei quasi 
3 milioni di ragazzi dispersi negli ultimi 15 anni 
sono diventati Neet. Non sarebbero così numero-
si se almeno una parte di loro avesse continuato 
a studiare o a seguire corsi di formazione profes-
sionale, come avviene in altri Paesi (in Germania 
i Neet sono il 9,7%, in Francia 14,5% e nel Re-
gno Unito il 15,5%)”. I risvolti di tale condizione 
giovanile sugli stili di vita e sui rischi per la salu-
te sono stati ampiamente rilevati. La newsletter 
quotidiana del CUFRAD, News di alcologia news.

alcologia@cufrad.it ha le caratteristiche di un 
vero e proprio bollettino di guerra che documen-
ta le criticità prevalenti del mondo giovanile, dal 
gioco d’azzardo ai consumi di sostanze.

A fronte della sterilità pratica delle pur buone idee 
che gli ultimi ministri hanno avuto, delle quali ab-
biamo dato conto anche su queste pagine, e con-
sapevoli ormai che le strutture ministeriali conti-
nueranno a restare lontane dalla situazione reale 
che negativamente il nostro sistema d’istruzione, 
alcune organizzazioni di volontariato si stanno 
coordinando per dare voce agli stessi studenti 
delle scuole superiori. Alla domanda “Che scuola 
vuoi?” arrivano risposte serie, approfondite, do-
cumentate, che fanno seguito alla “Lettera agli 
insegnanti” degli studenti torinesi impegnati in 
ASAI, già pubblicata in un volume a cura di Do-
menico Chiesa sotto il titolo: «Allora che ci faccio 
in mezzo al mare?», edito da Ananke, prefazioni 
di don Ciotti e Moni Ovadia.

La nuova iniziativa “Che scuola vuoi?” vede an-
cora una volta come protagonisti gli studenti to-
rinesi di ASAI, ma anche quelli impegnati nello 
studio in strutture analoghe di altre città, da Mi-
lano a Palermo, sotto l’egida di un’organizzazione 
nazionale, INTERVITA Onlus, che con il progetto 
“Frequenza 200” ha scelto di dar voce agli stu-
denti e alle studentesse che si battono per una 
scuola migliore, capace di orientare e riorientare 
in modo che nessuno resti indietro. Troveranno al 
loro fianco anche gli insegnanti?

Guido Piraccini
guido.piraccini@libero.it
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Il Welfare territoriale 
Dall’Associazione Esperienze e Mappe Grezze ricevia-
mo e pubblichiamo la sintesi del progetto loro affidato 
dall’Assessorato ai Servizi Sociali e alla Partecipazione 
del Comune di Venaria con l’intento di ridefinire ambiti 
e modalità di intervento in campo sociale. Il progetto 
è la dimostrazione che dalle sempre più scarse risorse 
disponibil, non necessariamente discende la contrazione 
dei servizi sociali a protezione dei cittadini più deboli, a 
patto di rivisitare la spesa, indirizzandola in maniera più 
efficace verso chi ha veramente bisogno.

In questa fase di crisi economica molto acuta, anche per 
le risorse dei Comuni, assistiamo ad un arretramento 
dello “stato sociale” e delle sue funzioni, prima fra le 
quali la protezione universalistica dei cittadini. Aumenta 
quindi la sofferenza e il disagio economico di decine e 
decine di cittadini;
Al posto del welfare pubblico, viene ampliandosi sempre 
più un rinnovato ruolo del privato e del privato sociale (il 
mondo dell’associazionismo);
Ciò non avviene attraverso una serie di trasparenti 
scelte governate, tali da garantire la stessa efficienza ed 
efficacia; molte volte si assiste all’esternalizzazione di 
compiti assistenziali che vengono dati al solo scopo del 
“ribasso” dei costi, con le conseguenze relative;
Inoltre il “sistema Welfare” locale somiglia ad una gran-
de “officina di riparazioni” (doverosa e da farsi), ma che 
deve anche dotarsi di una capacità di previsione almeno 
nei tempi medi, cosa che ad oggi non esiste. Alla luce di 

queste considerazioni, dopo un attento esame del Piano 
Regolatore Sociale, abbiamo presentato al Comune di 
Venaria una proposta per la traduzione del Piano Rego-
latore Sociale in una vera e propria Piattaforma Sociale, 
in grado di offrire ai decisori politici un metodo di inda-
gine e di intervento, qualificando la domanda, facendo 
emergere i bisogni inespressi e riprogrammando l’offer-
ta dei servizi. Prima di esporre, seppure succintamen-
te, la Piattaforma è opportuno definire alcuni concetti. 
Cos’è il Piano Regolatore Sociale previsto dalla Legge 
328/2000? È lo strumento di programmazione dell’assi-
stenza in mano al Comune. Sulla base dell’attività degli 
Uffici che erogano l’assistenza ai cittadini, il PRS contie-
ne le risorse finanziarie riferite ai bisogni degli stessi.

Cos’è “La piattaforma sociale”? È la quantificazione del 
rapporto tra bisogni e cittadini, tra assistiti e aventi dirit-
to.Nel caso del Comune di Venaria, il lavoro di individua-
zione di priorità e di quantificazione, segue la seguente 
cronologia:

- riunioni con gruppi di portatori di interessi per fasce di
  età per recuperare la loro rappresentazione dei bisogni;
- una assemblea pubblica finale dove l’Assessore alle po         
  litiche Sociali presenterà la piattaforma sociale scaturita.

In sintesi la nostra proposta consiste nei seguenti punti:

- Il passaggio, dalla programmazione della domanda alla    
programmazione dell’offerta – 
non in maniera alternati   
va, ma complementare:
- in pratica tende a far emergere 
“il sommerso”;
- L’attivazione costante della 
partecipazione degli Esperti Tec-
nici e Grezzi, ovvero dei testimo-
ni privilegiati;
- La comparazione degli assistiti 
con gli aventi diritto e i relativi 
costi;
- Azioni di intervento generali e    
particolari.

Per garantire che il “sistema si 
autoregoli”, occorre costituire un  

 apposito ufficio con uno staff
 (2 o 3 persone) con i seguenti   
 compiti e funzioni operative:

- Coordinare e programmare tutti   
- gli interventi in favore della po  
  polazione rispetto alla varie  
  fasce di età;
- Costruire una “banca dati” della     
  popolazione a “maggior rischio”   
  con l’obiettivo di ridurre gradual 
  mente il divario tra gli assistiti e  
  gli aventi diritto.

 
Gianni Marchetto 

marchetto.gianni@gmail.it
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Quale pedagogia per le 
professioni sanitarie

Tornando ora alla didattica “che serve” nel nostro 
contesto, riprendiamo con attenzione il concetto 
secondo il quale la digitalizzazione ha tra le sue 
conseguenze più rilevanti l’aver spostato il centro 
delle decisioni e della gestione del processo 
nello studente-allievo-utente, ai cui comandi 
risponde l’apparato computerizzato, quali ne 
siano l’oggetto e la strumentalità, e che esso sia 
connesso oppure no.

In rete e su sopporti materiali si trova un po’ di 
tutto e con grande abbondanza: un serio problema 
consiste proprio nell’applicare in condizioni 
assolutamente impegnative il discernimento, 
requisito essenziale per chiunque educhi, anche 
per lo studente-utente che educhi sé stesso 
attraverso materiali e con strumenti digitalizzati.

L’utente va quindi attrezzato per potersi avvalere 
da solo e liberamente delle sterminate potenzialità 
del digitale e della rete a fini specificamente 
didattici in materia professionale avanzatissima. 
Chi allestisce materiale strutturato per fini 
specifici deve, quindi, porsi anche questo fine più 
generale e di metodo: fornire al destinatario anche 
gli strumenti, la propedeutica metodologica, 
attraverso i quali questi potrà meglio educarsi da 
solo avvalendosi delle sterminate potenzialità del 
digitale e della rete. E’ un po’ come l’autonomia, 
alla quale si giunge dall’anomia attraverso 

l’eteronomia, essendo impossibile il salto logico 
diretto.
Qui si manifesta l’importante prerogativa della 
strutturazione di questi materiali per “moduli”, 
cioè in unità elementari nelle quali il sapere 
è scomponibile e ricomponibile. La didattica 
s’articola non più in forma sequenziale e rigida 
come nei libri cartacei e nei corsi di lezioni 
tradizionali, ma in oggetti di apprendimento ben 
definiti, entro i quali l’utente può operare una 
scelta sia nel seguirne alcuni e scartarne altri, sia 
e prima di tutto nell’ordine. Le prove di controllo 
che possono corredare ciascun modulo sono ad 
uso dell’utente e per supportarne le decisioni.

Ciascun modulo deve quindi avere una sua 
autonomia: le eventuali propedeuticità vanno 
proposte all’utente come linee di fondo, ma vanno 
invece evitate da un modulo all’altro. Solo per 
capirci: se dovessimo trattare in altrettanti moduli 
i Dieci Comandamenti, dovremmo in ciascuno 
di questi riportare l’essenziale delle Tavole e la 
collocazione di ciascun comandamento tra gli 
altri. L’utente potrà così anche approfondirne 
alcuni senza dover passare attraverso gli altri. 
In decenni di digitalizzazione avanzata, il dato 
quantitativo non costituisce più un problema.

Franco Blezza
franco.blezza@libero.it
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Libertà del medico
e  paradigma  biologico

Il presente articolo è stato redatto in 
occasione del convegno Persona e famiglia 
nell’era del bio-diritto, tenutosi a Firenze il 
2.12.2013, a cura della Fondazione Forense e 
dell’Ordine di Medici di Firenze. Ringraziamo 
il prof. Gian Paolo Donzelli per la gentile 
concessione.

Nell’esperienza medica, ogni prassi scientifica è 
insidiata continuamente dalla sua confutazione e 
questo ne determina la dimensione evolutiva. Sta 
di fatto che anche uno dei principi di base delle 
scienze organizzative sanitarie è il cambiamento. 
Ma cambiare è difficile, perché mette in discussione 
certezze e abitudini, attiva sentimenti ed azioni 
spesso antagoniste, motivo per cui tutto diventa 
esasperatamente lungo.

A volte, magari inconsapevolmente, la resistenza 
a cambiare è direttamente proporzionale al valore 
marginale di un atto: meno conta, più è duro 
da scalfire. Questo avviene sia per l’individuo 
singolo, che per l’organizzazione, cioè il luogo 
dove più persone collaborano fra loro, con ruoli 
diversi per un unico obiettivo esplicito. Pensiamo 
ad un ospedale, dove la delicatezza dei compiti 
dovrebbe naturalmente portare ad un modo di 
agire aperto e flessibile.
Pur tuttavia l’agire medico, tra tutti, è quello che 
più si ispira alla tradizione e tende a riprodursi 
senza cambiamenti apprezzabili, dato che ogni 
meccanismo trasformativo necessita di un 
consolidato corpus di sapere e conoscenze. Per il 
medico non è prudente né consigliabile allontanarsi 
troppo dalle procedure consolidate. Esse non 
garantiscono l’infallibilità, ma lo confortano nella 
“sicurezza” di un percorso a volte complesso e 
difficile che va dalla diagnosi alla terapia.

I protocolli nella loro pratica clinica hanno quattro 
aspetti fragili: il primo: cristallizzano le decisioni 
in maniera che esse non sempre sono in grado di 
aderire al caso concreto; in secondo luogo perché, 
fungendo da guida, tendono a deresponsabilizzare 
il professionista, terzo perché annebbiano 
il rapporto medico paziente, rispondendo a 
esigenze spesso estranee a quest’ultimo, ma per 
lo più riconducibili alla medicina difensiva. Da 
ultimo, ma non meno importante, il loro elevato 
indice di “invecchiamento” che fa sì che, trascorso 
il tempo necessario affinché siano adottati e 
diffusi, essi appaiono già superati dai progressi 
tecnico/scientifici nel frattempo avvenuti. Sul 
piano dell’etica medica, quest’ultimo aspetto 
risulta essere particolarmente critico in quanto 
può condizionare il medico e l’organizzazione 
ad accogliere il cambiamento imposto da temi 
innovativi, eticamente sensibili.

La domanda che si pone a questo punto è la 
seguente: è possibile superare le difficoltà anzi 
dette, accogliendo procedure e metodi innovativi, 
in grado di uscire dalla prassi consolidata e dalla 
autoreferenzialità medica, accogliendo la sfida 
della bedside medicine? Questa è un ricordo 
sbiadito e ingiallito, travolto della medicina 
tecnologica e dalla supremazia delle ragioni 
del medico su quelle del malato. La coscienza 
sociale del “bene-essere” ha la meglio sulle 
coscienze individuali: abbiamo collettivizzato 
la malattia e il modo di viverla e il protocollo 
medico ne è l’espressione più organica, rigorosa 
e inflessibile.

E’ allora necessario richiamare il concetto di 
responsabilità dialettica in cui, fermi restando 
i reciproci ruoli, fra medico e malato può 
svilupparsi un patto terapeutico, non affidato 
a protocolli astratti, a procedure collettive, a 
remore professionali e profili di rischio che si 
intendono evitare. Ciò che può essere utile nei 
nuovi scenari che si aprono alla professione 
medica, alle prese con una sensibilità individuale 
accresciuta e alla necessità del cambiamento, 
è lasciare cadere la prassi dei protocolli, per i 
gravi limiti che esse rivelano, per adottare una 
sorta di overruling (revoca) o di distinguishing 
(allontanarsi da quanto deciso in precedenza) in 
cui il precedente abbia valore solo se aderente 
alla biografia medica del paziente e da lui 
condivisi e solo se possa costituire una best 
pratice.

L’emancipazione del medico

passa obbligatoriamente attraverso la sua libertà 
rispetto al paradigma biologico, cioè il suo agire 
e il suo pensare di stampo cartesiano, fuori da 
una visione olistica della malattia e del paziente. 
Il riferimento alle prassio buone pratiche di 
successo, alimentate e aggiornate via via che 
le esperienze si fanno significative ed estendibili 
potrebbero sostenere e giustificare le cure, come 
risultato “qui e ora” di consapevole bilanciamento 
fra nuove possibilità e rischio. Potrebbe sembrare 
una differenza solo terminologica, di scarsa 
incidenza, ma non è così.

Nel primo caso il medico decide sostanzialmente 
da solo, invocando una serie di rigide procedure 
che, magari, lambiscono appena il caso che ha 
di fronte; nel secondo costruisce la strada con 
la partecipazione attiva del paziente, che col 
medico condivide rischi e opportunità.

Gianpaolo Donzelli 
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CoorCuneoSafety 2014 – l’esercitazione di maxie-
mergenza svoltasi a Carrù, Clavesana, Farigliano 
e Dogliani il 4 e 5 aprile, ha coinvolto oltre 600 
volontari del Sistema 118 e Protezione civile, 10 
ambulanze, 3 automediche, 2 fuoristrada attrez-
zati per interventi di protezione civile, 3 posti me-
dici avanzati di primo livello e 2 autocarri logistici. 
Uno spiegamento di forze, strutture e mezzi messo 
in campo dal Coordinamento delle Pubbliche Assi-
stenze Anpas della provincia di Cuneo in collabora-
zione con la Struttura complessa di maxiemergen-
za 118 della Regione Piemonte.

Hanno preso parte all’esercitazione i Volontari del 
Soccorso Dogliani, il Gruppo Volontari del Soccor-
so Clavesana, le Croci Bianche di Ceva e Garessio, 
le Croci Verdi di Saluzzo, Bagnolo Piemonte e Fe-
lizzano e la Seirs Croce Gialla Parma. Insieme ai 
volontari delle Pubbliche Assistenze Anpas sono in-
tervenuti il personale della Struttura complessa di 
maxiemergenza 118 della Regione Piemonte, i vo-
lontari della Sala operativa regionale di protezione 
civile Anpas, il Coordinamento provinciale volontari 
di protezione civile del cuneese i volontari Aib, l’As-
sociazione Nazionale Carabinieri, il Soccorso Alpino 
delegazione di Mondovì, la Polizia Municipale, i Co-
muni di Carrù, Clavesana, Farigliano, Dogliani, la 
Proloco di Carrù e le Unità cinofile da soccorso di 
Anpas Piemonte.

Un’esercitazione di maxiemergenza durata 18 ore. 
CoorCuneoSafety 2014 è iniziata con l’allertamento 
e attivazione del Sistema 118 e dell’Unità di crisi a 
causa di un terremoto simulato, ed è proseguita in 
notturna con un susseguirsi di allarmi e interventi 
di soccorso dovuti all’esondazione del fiume Tana-
ro. Evacuazione dell’Ospedale di Dogliani e della 
Casa di riposo di Carrù, crolli di ponti e abitazioni 
con conseguente trasporto in ambulanza dei feri-
ti prima nei posti medici avanzati allestiti, in zona 
sicura nelle immediate vicinanze degli eventi, poi 
dopo una prima valutazione delle condizioni me-
diche, nuovo trasferimento delle persone soccor-
se all’Ospedale da campo del 118. Nella piazza del 
Mercato di Carrù sono stati allestiti l’Unità di crisi, il 
Posto medico avanzato di secondo livello della Re-
gione Piemonte la Centrale Operativa mobile dell’E-
mergenza sanitaria 118 e il campo d’accoglienza. 
La maxiemergenza è infine terminata sabato mat-
tina con l’evacuazione di circa 180 studenti della 
Scuola media di Carrù.

«Un’esercitazione molto impegnativa – spiega An-
drea Bonizzoli, presidente Anpas Piemonte – che 
non solo è servita ai volontari soccorritori, alle 
diverse componenti del Sistema 118, alle Forze 
dell’Ordine e ai Comuni coinvolti per testare le pro-
cedure pensate in caso di emergenza, ma è stata 
anche molto utile per informare i cittadini sui com-
portamenti corretti da mettere in atto in caso di 
eventi calamitosi. Anpas crede molto nell’attività 
di prevenzione tanto da portare avanti, in collabo-

razione con il Dipartimento della Protezione civile 
diverse campagne nazionali, una fra tutte “Ter-
remoto, io non rischio”. CoorCuneoSafety 2014 
– conclude Andrea Bonizzoli – ha fornito inoltre 
l’occasione per provare tecnologie informatiche 
all’avanguardia come i sistemi di allertamento, 
localizzazione e comunicazione che stanno alla 
base di FlagMii, l’applicazione per smartphone che 
si connette direttamente con le centrali operative 
dell’Emergenza, e la piattaforma Nowtice svilup-
pate da Regola e per valutare insieme a Rokivo e 
Vidiemme Consulting gli innovativi utilizzi dei Go-
ogle Glass nell’ambito del soccorso in emergenza. 
La simulazione di soccorso con i Google Glass è 
visibile in un video pubblicato sul canale YouTube 
di Anpas Piemonte».

Mario Raviolo, direttore della Centrale Operativa 
118 della provincia di Cuneo e della Struttura re-
gionale di Maxiemergenza: «Abbiamo partecipa-
to con operatori del 118 di Cuneo e della Maxie-
mergenza all’esercitazione organizzata dall’Anpas, 
che tra l’altro ha previsto per la prima volta anche 
l’interessante sperimentazione dei Google Glass, 
cogliendo l’opportunità di addestrare il personale 
a operare in ambienti difficili, di notte e di giorno, 
per accrescere sul campo una professionalità che è 
al servizio dei cittadini coinvolti nelle emergenze».

L’evento CoorCuneoSafety2014 è proseguito do-
menica 6 aprile, a Carrù, in piazza del Mercato 
con il 2° Campionato nazionale del Soccorso or-
ganizzato da Anpas Piemonte e aperto a tutte le 
associate Anpas italiane. In gara 15 equipaggi di 
ambulanza che si sono sfidate su diverse specia-
lità tra cui prove di guida, trauma, rianimazione 
e prova a sorpresa. Per rendere più verosimili le 
simulazioni di soccorso, per le prove di trauma, 
sono stati allestiti scenari di incidenti stradali con 
comparse truccate da professionisti degli effetti 
speciali. A valutare gli interventi di soccorso sono 
stati certificatori e personale operante nel Sistema 
emergenza urgenza 118 del Piemonte e formatori 
Anpas regionali abilitati al settore sanitario.

A vincere la 2° edizione del Campionato del soc-
corso è stato l’equipaggio di ambulanza della Cro-
ce Verde Sestri Ponente (Ge) che ha portato a casa 
il primo premio, un defibrillatore semiautomatico 
esterno.

Seconda classificata Assistenza Pubblica Borgota-
ro-Albareto di Borgo Val di Taro (Pr) – vincitrice, 
nel 2013, della prima edizione del Campionato – 
terza Croce Azzurra Buscate (Mi). Un buon piazza-
mento per il Gruppo Volontari Soccorso Clavesana 
(Cn) che si è classificato quarto e quinti i Volon-
tari del Soccorso Genova (Ge). Ciascuno di questi 
equipaggi ha vinto un defibrillatore trainer.

Luciana Salato
ufficiostampa@anpas.piemonte.it 
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http://www.promozionesalute.org/maggio2014/tomaciello.pdf

OSPEDALE MARIA VITTORIA: PROSEGUE 
L’OPERAZIONE SOLIDARIETA’ PER LA SALUTE 

DEI BIMBI BIELORUSSI CONTAMINATI DA CERNOBYL



Pe
rs

on
e 

e 
re

la
zi

on
i  

in
 u

na
pr

os
pe

tt
iv

a 
sa

lu
to

ge
ni

ca

2a
 c

on
fe

re
nz

a 
na

zi
on

al
e 

de
lla

 R
et

e 
It

al
ia

na
 C

ul
tu

re
 

de
lla

 S
al

ut
e 

CI
PE

S-
AI

ES
3a

  c
on

fe
re

nz
a 

re
gi

on
al

e 
de

lla
 R

et
e

HP
H 

e 
HS

 d
el

 P
ie

m
on

te
Vi

a 
Ro

sm
in

i 4
/a

 -
 T

or
in

o 

C
on

fe
de

ra
zi

on
e 

It
al

ia
na

 p
er

 la
 P

ro
m

oz
io

ne
de

lla
 S

al
ut

e 
e 

l’e
du

ca
zi

on
e 

Sa
ni

ta
ri

a

gi
ov

ed
ì 1

9
e 

ve
ne

rd
ì 2

0
gi

ug
no

 2
01

4
A

tt
iv

ità
 fo

rm
at

iv
a 

ac
cr

ed
ita

ta
 S

is
t. 

EC
M

 R
eg

io
ne

 P
ie

m
on

te
 C

od
. 1

75
59

 - 
C

re
di

ti 
ca

lc
ol

at
i: 

9

Pe
rs

on
a,

 o
vv

er
o 

es
se

re
 a

ttr
av

er
so

 l
a 

re
la

zi
on

e 
ne

lla
 d

im
en

sio
ne

 s
oc

ia
le,

 l'
un

ica
 n

ell
a 

qu
al

e 
la

 
pr

os
pe

tti
va

 sa
lu

to
ge

ni
ca

 e
sc

e 
da

l p
ia

no
 b

io
� s

ico
 

pe
r d

iv
en

ta
re

 p
ar

ad
ig

m
a 

di
 u

na
 ci

vi
ltà

 m
ig

lio
re

, 
gi

us
ta

 e 
so

lid
al

e.

O
sp

ed
al

i p
er

 la
 

pe
r l

a 
Pr

om
oz

io
ne

 d
ell

a 
Sa

lu
te

Re
te

Ita
lia

na
Cu

ltu
re

 
de

lla
Sa

lu
te C
en

tr
o 

Re
gi

on
al

e 
di

 D
oc

um
en

ta
zi

on
e 

pe
r l

a 
Pr

om
oz

io
ne

 d
el

la
 S

al
ut

e

La
 ri

vi
st

a 
è 

di
sp

on
ib

ile
 a

ll'
in

di
ri

zz
o 

w
w

w.
pr

om
oz

io
ne

sa
lu

te
.o

rg
,

do
ve

 p
uò

 e
ss

er
e 

sc
ar

ic
at

a 
in

 fo
rm

at
o 

PD
F

C
on

 il
 p

at
ro

ci
ni

o 


