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Il 23 e 24 novembre 2012 
Cittadinanzattiva organizza la X Giornata 

nazionale della sicurezza nelle scuole, 
appuntamento ormai fisso per migliaia  

di scolaresche di tutta Italia. 
(Comunicato stampa a pagina 24)



2 Promozione Salute

Durante la visita che la Guardia di Finanza ha fatto agli uffici della Regione, 
in un tritacarte, quella cosa che fa i documenti in tante stiscioline, è stato 
ritrovato, e ricostruito per quel che si poteva, un documento che sembrereb-
be contenere le prossime mosse della Giunta regionale in tema di risparmio 
sulle spese sanitarie. Ne siamo entrati fortunosamente in possesso ed ecco 
cosa si può leggere:

Trasformazione degli hospice in sale da ballo della catena “Al Catetere •	
allegro!”;

Risonanze Magnetiche a pedali (pedala il paziente se vuole l’esame, se •	
non può, pedala un parente);

Pace Maker a nafta. Scalda un po’ ma d’inverno fa risparmiare il golfino;•	

Endoscopia/rettoscopia con pompa di bicicletta (ancora da studiare •	
come far passare la Polaroid);

Abolizione del monouso. Tutti gli infermieri a fine turno si portano •	
a casa un pezzo  e lo disinfettano in conegrina (controlla re che lo 
riconsegnino);

Trapianti di fegato, rene e polmoni del mercatino dell’usato sicuro: se •	
hanno funzionato una volta perché non riusarli?

Trasfusioni: fare partnership con il consorzio COALVI per la fornitura •	
di sangue di sola razza fassone;

Farmaci: in primavera mandare i farmacisti a raccogliere erbe per la •	
preparazione di galenici biologici;

Ricordarsi che c’è stato un referendum contro le centrali nucleari: •	
chiudere tutte le Medicine nucleari e trasformarle in eoliche (vedere 
preventivo);

Le lenzuola  per i ricoveri si portano da casa, sennò questi ci chiedono •	
anche il pigiama tra un po’...

Prevenzione: inutile, Torino non è Taranto ( e anche lì ci sarebbe da •	
ridire);

Mense: venderle a Eataly....•	

Il documento si interrompe così, ma siamo certi che almeno sull’ultimo 
punto saremmo tutti d’accordo. Il prezzo del pasto? E chi  ha detto, caro 
choosy, che si deve obbligatoriamente mangiare tutti i giorni... 
                                                                              			   C.  M.

SPENDING REVIEW IN SALSA PIEMONTESE

Collegandosi al sito 
www.cipespiemonte.it/cedo 

e cliccando sui codici si accede 
ai nuovi documenti:

2986 Ambiente: non solo fumi •	
e polveri. Comprendiamo le 
sigle misteriose;

2989 Scenari elettrici post-•	
crisi dal 2020 e al 2030;

2990 Sanità - Decreto legge •	
13 settembre 2012 n. 158-
Disposizioni urgenti per 
promuovere lo sviluppo del 
Paese mediante un più alto 
livello di tutela della salute;

2994 Manuale illustrato per •	
lavori in ambienti sospetti di 
inquinamento;

2997 MALPROF 2007-2008-•	
Quinto Rapporto INAIL 
- Regioni sulle malattie 
professionali;

2998 Le dimensioni del •	
benessere equo e sostenibile 
BES. Costruzione e utilizzo di 
nuovi indicatori statistici;

3000 Piano regionale di •	
prevenzione 2010 - 2012 e 
suo aggiornanento a dicembre 
2012. Allegati altri documenti;

3001 Piano regionale •	
di protezione, 
decontaminazione, 
smaltimento e bonifica. 
dell’ambiente;

3002 VIII Rapporto Sanità - •	
CEIS Università di Roma Tor 
Vergata “Opzioni di Welfare 
e integrazione delle politiche. 
Sintesi.

CIPES INFORMA



Ad un anno dalla scom-
parsa voglio ricordare 
l’amico di mio padre, di-
venuto il mio professore 
all’Università e poi anche 
mio amico, attraverso un 
libro del 1975 da lui scrit-
to e da me illustrato: “Me-
dicina preventiva e parte-
cipazione” (ESI ed.).

Nel 1968 era stata pub-
blicata la famosa, e an-
cora attuale, dispensa 
FIOM sull’ambiente di la-

voro (rivista e ristampata nel 1971 come FLM) il cui impianto 
teorico si deve alle elaborazioni di Oddone. Quella dispensa, 
accanto ai contenuti scientifici, per la prima volta in modo 
articolato e studiato anche nei dettagli, utilizzava quelli che 
possiamo chiamare veri e propri “fumetti” per trasmettere il 
suo contenuto.

Veniva introdotto nel mondo sindacale l’uso del disegno, 
che andava oltre quello tradizionalmente vignettistico, quale 
strumento di comunicazione all’interno di una delle costanti 
degli studi di Oddone, ovvero la ricerca di un “linguaggio co-
mune” tra tecnici e operai. E il linguaggio non poteva essere 
circoscritto alle sole parole ma andava esteso ai simboli e 
ai disegni.
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Un ricordo di Ivar Oddone
Quando mi propose di lavorare con lui alla realizzazione di 
un libro che ricalcava lo schema della dispensa e mi preci-
sò che però doveva anche andare oltre quella esperienza, 
ne fui terrorizzato.

Perché collaborare con lui era difficilissimo. Era capace di 
metterti costantemente in soggezione se il prodotto che gli 
portavi non corrispondeva alle sue aspettative. Solo che le 
sue aspettative si spostavano sempre più in là.

Ma quando finalmente capivi che quel suo angosciante me-
todo di lavoro non lo riservava solo a te, e a quelli che gli 
stavano intorno, ma lo pretendeva per primo da sé stesso, 
anche se non ti rasserenavi del tutto, perlomeno cominciavi 
a sentirti meno inadeguato.

Ma sono sicuro questa modalità relazionale faceva parte del 
suo modo di interpretare la vita che Calvino, nel raccontarlo 
sotto le spoglie del partigiano Kim nel suo libro “Il sentiero 
dei nidi di ragno”, descrive con grande chiarezza:”(...) ha un 
desiderio enorme di logica, di sicurezza, sulle cause e sugli 
effetti, eppure la sua mente si affolla a ogni istante di inter-
rogativi irrisolti (...)”.

Interrogativi che non gli impedivano però di concretizzare 
nelle molte opere che ci ha lasciato la sua costante ricerca.

Letto oggi quel libro è ancora, con tutti i suoi limiti, di una 
attualità sorprendente, segno della freschezza del pensiero 
di Ivar Oddone.

Claudio Mellana 
c.mellana@virgilio.it

IVAR ODDONE

Due testi che documentano l’impegno di Ivar Oddone sui temi del lavoro e dell’ambiente



4 Promozione Salute
Lavoro e salute

Intervista al  
dr. Raffaele Guariniello  

Il dottor Raffaele Guariniello, protagonista di importanti 
inchieste, tra cui quelle che hanno coinvolto le multinazionali 
Eternit e Thyssen Krupp, ha partecipato a Ambiente 
Lavoro Convention, intervenendo al convegno “RSPP e 
consulenti della sicurezza: compiti e responsabilità penali”. 
Abbiamo colto l´occasione per rivolgergli alcune domande.

La legislazione italiana attribuisce agli RLS 
compiti precisi. Attualmente questa figura è in 
grado di svolgerli nella loro completezza?

I compiti degli RLS previsti dal Decreto Legisla-
tivo 9 aprile 2008, n. 81 sono molto importan-
ti, a volte, complessi, come quello del controllo 
dell´adeguatezza delle misure di prevenzione e 
protezione, e richiedono una preparazione ade-
guata, tanto è vero che il legislatore si è po-
sto il problema della preparazione degli RLS 
attraverso i corsi di formazione. Nella realtà 
constatiamo che non sempre gli RLS posseg-
gono gli strumenti culturali e scientifici indispen-
sabili ad affrontare i compiti previsti dal legislatore. 
La preparazione non sempre adeguata degli 
RLS è dovuta anche all´avvicendamento nel 
ruolo, che si verifica di frequente e interrom-
pe la trasmissione della memoria storica de-
gli eventi che si succedono in una fabbrica. 
Come è possibile affrontare i gravi problemi posti 
dal Documento di Valutazione dei Rischi senza gli 
strumenti culturali necessari a colloquiare in fun-
zione dialettica con il datore di lavoro?

Qual è il rimedio? 
Vedo la necessità che gli RLS abbiano un retro-
terra culturale nell´organizzazione sindacale. I 
sindacati non debbono lasciare soli gli RLS.

L´impresa sicura è prevista dalla legislazione 
italiana, giudicata molto valida; perché allora 
è ancora così alto il numero degli incidenti sul 
lavoro e  delle malattie professionali?

Noi abbiamo le leggi migliori al mondo, è 
l´applicazione concreta che lascia a desiderare. 
L´impresa sicura ha dei capisaldi e uno di questi è 
indubbiamente il Servizio di Prevenzione e Prote-
zione dei Rischi; nella realtà delle aziende spesso 

questo servizio non riesce a raggiungere tutti gli 
obiettivi indicati dalla legge per mancanza di orga-
nizzazione o perché, a volte, gli RLS sono indotti 
ad autocensurarsi, in quanto la loro azione li por-
rebbe in contrasto con il datore di lavoro.

La sicurezza è un elemento fondamentale nei 
luoghi di lavoro; che rischi corre in questo pe-
riodo in cui la crisi tende a metterla in secondo 
piano?

Se guardiamo all´applicazione concreta del-
le leggi sulla sicurezza, mi sembra che il Paese 
sia stato sempre in crisi. La difficoltà a realizza-
re condizioni di lavoro sicure era presente anche 
in tempi passati e non vorrei che la crisi diven-
tasse un comodo alibi per dimenticare un prin-
cipio scritto nella nostra Costituzione e cioè che 
un´iniziativa economica non può svolgersi in con-
trasto con l´utilità sociale o in modo da recare dan-
no alla sicurezza, alla libertà, alla dignità umana. 
È importante che lo ricordi anche l´attuale governo, 
per due ragioni. La prima è che nel nostro Paese vi 
sono aree in cui la giustizia in materia di sicurezza 
non funziona oppure ci sono processi che vengo-
no fatti con troppa lentezza e si risolvono con la 
prescrizione del reato. Ci vuole una nuova orga-
nizzazione giudiziaria che consideri l´istituzione 
di una procura nazionale sulla sicurezza del la-
voro, che tarda a essere presa in considerazione. 
D´altra parte, alcuni progetti di modifica delle leggi 
sulla sicurezza del lavoro lasciano molto perplessi 
perché potrebbero portare a una riduzione dei li-
velli fondamentali di sicurezza.

La sicurezza sul lavoro, ha detto oggi il mini-
stro Elsa Fornero, “è un bene imprenditoriale 
e la mancanza di sicurezza ha rilevanti costi 
diretti e indiretti per le imprese”; è un concetto 
che condivide?

Partiamo da un dato: abbiamo le regole, dobbia-
mo applicarle compiutamente. Oggi come oggi, 
l´applicazione lascia a desiderare; gli organi di 
vigilanza non riescono a fare tutto quello che do-
vrebbero, la magistratura non fa tutto quello che 

Coordinatore del Gruppo 
Salute e Sicurezza presso 

la  Procura della 
Repubblica di Torino
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dovrebbe. Se vogliamo passare dalle parole ai fat-
ti bisogna cambiare approccio; se c´è la volontà, 
gli strumenti ci sono e qui interviene il ruolo del-
le istituzioni. Non si può semplicemente dare la 
croce addosso alle imprese perché non sentono 
l´impegno morale di garantire la sicurezza o alle 
organizzazioni sindacali perché non si impegna-
no a fondo; qui sta il grande ruolo delle istituzioni 
pubbliche. Se nel nostro Paese vi sono stati tan-
ti morti a causa dell´amianto, questo è avvenuto 
per colpa, certo delle imprese, ma anche per-
ché le istituzioni non hanno fatto il loro dovere. 
Accontentarsi della situazione attuale significa conti-
nuare ad avere quel certo numero di morti e di malattie 
professionali, non c´è un cambiamento effettivo sen-
za una riorganizzazione delle istituzioni pubbliche. 
È giusto dire che le imprese hanno interes-
se ad adottare le misure di sicurezza e che ga-
rantire la salute dei lavoratori è irrinunciabile, 
ma bisogna far capire che se non lo si fa, si va 
incontro a delle responsabilità, altrimenti si svi-
luppa l´idea devastante che le regole ci sono, 
ma possono essere violate senza conseguenze. 
Alcune modifiche legislative, attualmente allo stu-
dio, lasciano molto perplessi perché, con il prete-
sto di eliminare le formalità, si eliminano elementi 
sostanziali. Per esempio, la mia preoccupazione è 
che, per quanto riguarda la valutazione dei rischi, 
non si intervenga solo per eliminare i formalismi, 
ma fattori sostanziali.

Lei è fautore di una procura nazionale per la 
sicurezza sul lavoro e della caduta delle bar-
riere nazionali nelle attività di perseguimento 
dei reati a livello europeo. Si tratta di ipotesi 
realizzabili?

La Procura Nazionale non è prevista ancora da al-
cuna norma, il Pubblico Ministero europeo è pre-
visto dall´art. 86 del trattato dell´Unione Europea, 
ma non ha avuto concreta attuazione con la conse-
guenza che l´Europa è un paradiso penale perché 
le frontiere non esistono per i criminali, ma esisto-
no per i magistrati e i poliziotti che li combattono. 
Il crimine ambientale ha ormai una dimensione 
internazionale e una multinazionale che ha stabi-
limenti in Italia e in altri paesi, subisce trattamenti 
differenziati e questo è causa di gravi ingiustizie; 
inoltre le imprese sono stimolate a trasferirsi dove 
hanno meno vincoli.

Potrebbe essere perseguita un´azienda italia-
na che non applica le leggi sulla sicurezza ita-
liane in un altro paese?

È già capitato. Un´azienda italiana che opera in 
un altro paese e non ha protetto adeguatamente i 
dipendenti ha dovuto affrontare il processo in Italia 
e ha subito delle condanne.

Il processo Eternit ha coinvolto anche Rubiera, 
in provincia di Reggio Emilia, non lontano da 
qui, dove esisteva uno degli stabilimenti Eter-
nit; qual è lo stato attuale del giudizio contro i 
responsabili di tante morti?

Il processo si è concluso con una sentenza di pri-
mo grado e, il prossimo anno, si dovrà affrontare 
il grado d´appello, ma contemporaneamente sono 
in preparazione altri processi: il bis, il ter per altre 
situazioni di reato che dovremo prendere in con-
siderazione.

www.ambientelavoro.it

L´Assessorato Politiche della Salute della Regione Puglia 
e l´INAIL hanno promosso una ricerca drammaturgica e 
l´allestimento di uno spettacolo teatrale con l´obiettivo di 
orientare alla cultura della prevenzione i futuri lavoratori 
sin dalla delicata fase della formazione.

La Regione Puglia partecipa ad Ambiente Lavoro Con-
vention – Salute e sicurezza nei luoghi di lavoro, organiz-
zata da ModenaFiere con la collaborazione dell’Azienda 
USL di Modena, in programma nel Quartiere Fieristico 
di Modena nei giorni 11 e 12 ottobre 2012, con il proget-
to Dal palcoscenico alla realtà: a scuola di prevenzio-
ne, promosso dall´Assessorato Politiche della Salute e 
dall´INAIL, in collaborazione con il Teatro Kismet luogo 
dove si svolgerà l’iniziativa, allo scopo di divulgare con 
un linguaggio accessibile a tutti, ma soprattutto ai gio-
vani, il tema della prevenzione degli infortuni nei luoghi 
di lavoro.

Il progetto è destinato agli studenti del IV e V anno de-
gli istituti tecnici e professionali pugliesi, alle istituzioni 
che hanno la responsabilità di promuovere le tematiche 
della salute e della sicurezza nei luoghi di lavoro, agli 
imprenditori, ai responsabili della sicurezza e ai lavora-
tori stessi.

Dal palcoscenico alla realtà: a scuola di prevenzione ap-
plica una forma di comunicazione diretta, che si esplica 
nel racconto degli eventi causa di infortuni mortali attra-
verso la messa in scena teatrale; i casi rappresentati 
nella pièce saranno oggetto di analisi e discussione alla 
presenza di operatori dei Servizi di Prevenzione e Sicu-
rezza negli Ambienti di Lavoro di ASL e INAIL, durante 
le quali saranno analizzate le dinamiche degli infortuni 
al fine di stimolare negli studenti riflessioni sulle misure 
di prevenzione.

Dopo aver assistito allo spettacolo e incontrato gli 
esperti di ASL e INAIL, gli studenti dovranno realizza-
re in forma collettiva alcuni elaborati video e fotografi-
ci: la sezione video ha a disposizione quattro premi da 
10.000 euro ciascuno, la sezione fotografica due premi 
da 5000 euro ciascuno, somme che, ricavate dalle san-
zioni per inosservanze delle regole sulla sicurezza del 
lavoro, saranno destinate all´acquisto di attrezzature e 
materiali funzionali alla prevenzione e al miglioramento 
delle condizioni di sicurezza nelle strutture scolastiche.

www.ambientelavotro.it

IL DRAMMA DELLE MORTI SUL LAVORO SI RIPETE 
SUL PALCOSCENICO

Lavoro e salute
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Il Progetto della Società Operaia di Mutuo  
Soccorso di Drusacco (To) 

Camminare insieme per migliorare la qualità della vita
Le Società di Mutuo Soccorso nascono nella 
seconda metà dell’800 in seguito alla pro-
mulgazione dello Statuto Albertino che rico-
nosceva “il diritto di adunarsi pacificamente 
e senz’armi” e abrogava gli articoli del codi-
ce penale limitanti la libertà di associazione. 
Le Società si fondavano sulla mutualità, soli-
darietà e autogestione dei fondi sociali.

La Società Operaia di Mutuo Soccorso di 
Drusacco viene fondata il 10 aprile 1887 ed 
ha continuato da allora, ininterrottamente, la 
sua attività. Le condizioni storiche e sociali 
che si sono succedute dalle origini ad oggi 
hanno connotato la sua operatività. Alle ori-
gini, in assenza di istituzioni preposte alla 
cura, alla previdenza e all’assistenza, eroga 
sussidi ai soci malati, vittime di infortunio 
e alle vedove, attingendo dal fondo socia-
le costituito dalle singole quote associative. La povertà, 
l’emigrazione e le carenze alimentari determinano suc-
cessivamente l’istituzione del Magazzeno sociale per 
distribuire ai soci generi alimentari di prima necessità a 
prezzi calmierati.

L’avvento del welfare dell’azienda Olivetti, la sua succes-
siva chiusura, il progressivo decremento della popolazio-
ne e aumento dell’età media dei residenti, l’abbandono 
delle seconde case,la diffusione dei servizi istituzionali, la 
presenza di organismi di volontariato incidono sulla vita 
associativa e determinano una progressiva riduzione del 
numero dei soci.

Nel 2010, alla scadenza del Consiglio di Amministrazio-
ne e dopo un lungo periodo di incertezza gestionale che 
comunque ha consentito il mantenimento dell’istituzione, 
un nuovo gruppo si candida alla guida della Società, ot-
tenendo la fiducia dell’Assemblea dei Soci. La presenza 
prevalentemente femminile nel Consiglio ha costituito in-
novazione “storica”.

Nell’aprile del 2012, alle dimissioni del Presidente, che 
ha rivestito la carica per alcuni lustri, vengo proposta dal 
Consiglio a rivestire la carica lasciata vacante. Accettare 
l’incarico è stato conseguente ad un momento di rifles-
sione. Far parte di un Consiglio di Amministrazione era 
un’esperienza nuova in quanto la mia precedente attività 
lavorativa si era svolta in qualità di assistente sociale in 
ambito psichiatrico. Dopo anni dalla pensione, in presen-
za di Consiglieri motivati ad un lavoro di gruppo non solo 
nel mantenimento di una istituzione ma soprattutto nella 
ricerca di valori attuali del mutuo soccorso, ho ritenuto 
coerente assumere l’impegno.

Le iniziative a carattere storico espositivo degli ultimi due 
anni hanno sollecitato l’interesse della popolazione a ri-
scoprire le finalità della Società che per un lungo periodo 
è stata vissuta come luogo unicamente ludico e ricreativo 
(gioco da bocce, partite a carte), successivamente supera-

ta dall’abbondanza di sagre paesane, dalla presenza di un 
welfare socio sanitario, dall’uso consistente di strumenti 
di informazione e comunicazione che privano le stesse di 
un contatto diretto e, non per ultimo, da un decremento 
della popolazione e aumento dell’età media.

Il percorso che si profila nell’attuale situazione socio eco-
nomica può essere articolato su diversi dimensioni: azioni 
di partecipazione al mantenimento/miglioramento della 
salute; azioni orientate alla solidarietà sotto l’aspetto so-
cio-assistenziale e culturale; azioni rivolte a riattivare un 
coinvolgimento nella gestione dei beni del territorio.

Alla luce di queste considerazioni si è definita una colla-
borazione con CIPES Piemonte che ha fornito il supporto 
per lo svolgimento di un primo incontro sul tema “Movi-
mento e Salute”, svoltosi nel mese di ottobre., con la parte-
cipazione del settore Promozione della salute della locale 
Azienda Sanitaria e dell’UISP. Il territorio di riferimen-
to della SOMS di Drusacco ha mantenuto caratteristiche 
“naturali”, costituendo opportunità per lo svolgimento di 
attività motorie differenziate che possono favorire lo svi-
luppo di relazioni interpersonali presso la comunità locale 
e l’apertura al mondo esterno. Anche su questo versante, 
grazie alla mediazione di CIPES, è allo studio la possibi-
lità di avviare iniziative di tipo socio-economico, in grado 
di valorizzare le ricchezze ambientali e paesaggistiche del 
territorio, attrezzando percorsi per escursionismo collina-
re, nordic walking ed itinerari gastronomici.

La poliedrica rete attivata dal CIPES potrà essere un si-
curo riferimento per l’attuazione di prossime iniziative 
rivolte a quella fascia di popolazione che per caratteristi-
che anagrafiche richiede supporti individualizzati. Il coin-
volgimento delle divere istituzioni coinvolte nelle attività 
preventive e del mantenimento della salute operanti sul 
territorio costituirà presupposto per una efficace realizza-
zione dei successivi interventi.

Ivonne Albani - molalb@libero.it

Movimento e salute
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TV e Salute. Considerazioni a margine del convegno 
svoltosi a Torino il 19 novembre a cura di CIPES 

Piemonte e Ordine dei Medici della Provincia di Torino
Torino, culla di grandi innovazioni nel nostro Paese. 
Che poi siano volate per altri lidi non ha importanza. 
E’ però utile ricordare, ad esempio, che proprio a 
Torino nel 1948 si assistette, per la prima volta in 
Italia, ad una trasmissione televisiva. Per questo 
speriamo che il convegno TV e Salute - La salute 
attraverso lo schermo, svoltosi proprio a Torino, 
possa essere ricordato, in ideale continuazione con 
quel primo evento, come l’avvio di un nuovo modo 
di affrontare il rapporto tra la TV e la salute dei suoi 
spettatori.

Tema non nuovo, in verità, ma affrontato fino ad oggi, 
secondo gli organizzatori (CIPES e Ordine dei Medici 
della Provincia di Torino) in modo insufficiente: i 
rischi della sedentarietà, l’informazione ed i consigli 
medici, ... Non sono mancate neanche ricerche 
con uno sguardo più ampio di quello strettamente 
medico, ma sono state poche e svolte quasi sempre 
nell’ambito della psicologia dei minori. Tutte iniziative 
che hanno portato un buon contributo di conoscenze, 
ma poco orientate alla promozione della salute in 
senso proprio. 

Le trasmissioni televisive, infatti, influenzano tutte, in 
modi diversi, i nostri stili di vita. Valutare la misura 
di questa influenza risponde dunque a una precisa 
scelta strategica nell’ambito di una tutela attiva e non 
solo difensiva della salute della popolazione. 

Per dirla con le parole di Sante Bajardi, Presidente 
della CIPES: Il contesto in cui viviamo, la crisi 
economica del Paese, ma soprattutto l’esigenza di 
un progetto di società diverso da quelli proposti fino 
ad ora ... rendono necessaria una difficile ricerca di 
riduzione dei costi dei servizi, in particolare di quelli 
sanitari, se vogliamo evitare i tagli alle prestazioni 
come purtroppo sta avvenendo nel nostro Paese. 
E qual è il modo più appropriato per 
perseguire un simile obiettivo? Unicamente 
la progressiva riduzione dei fattori di rischio. 
Se la popolazione si ammala meno, consuma 
meno prestazioni. 

In questo contesto dibattere il tema “TV e 
Salute” potrebbe apparire accademico,  
fors’anche futile se non fosse che il mercato 
dell’“informazione” muove ormai fatturati 
elevatissimi, con decine di migliaia di 
lavoratori e un indotto altrettanto imponente. 
E in Europa lo sanno bene. Infatti il punto 3 
del libro bianco della Commissione Europea 
“Un impegno comune per la salute: Approccio 

strategico dell’UE per il periodo 2008-2013” afferma: 
... L’integrazione della salute in tutte le politiche 
implica il coinvolgimento di nuovi partner nella 
politica sanitaria. La Commissione svilupperà forme 
di associazione intese a promuovere gli obiettivi 
della strategia, in particolare con le ONG, l’industria, 
il mondo accademico e i mezzi di comunicazione.

L’obiettivo del Convegno di Torino é stato di cercare 
un modello di analisi dell’influenza che la TV ha sulla 
salute, per poi individuare, in momenti successivi, 
possibili azioni di miglioramento anche a partire da 
esperienze in atto. Un esempio? L’ottima iniziativa 
del Codice di autoregolamentazione TV e minori, 
che però, curiosamente, in uno dei suoi paragrafi 
recita: “il minore ... ha diritto a essere tutelato da 
trasmissioni televisive che possano nuocere alla sua 
integrità psichica e morale ...”. E la tutela della salute 
fisica del minore? Non sarebbe meglio evitare che 
sin dall’infanzia si mettano le basi dei futuri malati? 
Partire da queste domande potrebbe essere già un 
buon inizio.

La speranza è che sia possibile arrivare 
gradualmente a realizzare nelle trasmissioni TV 
una autoregolamentazione anche dei contenuti “di 
salute” in quanto le sole politiche repressive, pure 
necessarie, non sono mai sufficienti per raggiungere 
livelli significativi di cambiamento. Riuscire a 
coniugare tutela della salute e libera iniziativa 
economica può essere considerato una bella utopia 
ma, come ha scritto Oscar Wilde “Una carta del 
mondo che non contiene il Paese dell’Utopia non 
è degna nemmeno di uno sguardo”. E noi invece 
siamo fermamente convinti che sia giusto salpare 
ancora alla ricerca di nuovi mondi.

C.M.

Comunicazione e salute
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Le insidie del gusto 

Finito il Salone del Gusto di Torino e confermati 
i lusinghieri dati di partecipazione (200.000 
visitatori, + 20% rispetto all’edizione 2010 ), 
riprende per lo spettatore/lettore la solita vita da … 
guardone rispetto a ricette, itinerari culinari, sagre 
di prodotti tipici, mercati e mercatini dell’eccellenza 
minuziosamente descritti, illustrati, catalogati, 
sviscerati, spettacolarizzati in trasmissioni 
televisive, giornali e riviste, ovunque.

Lo stesso Carlin Petrini, della cui competenza 
e passione nessuno può dubitare, ha lanciato 
un grido d’allarme: basta con questa quasi 
“pornografia del cibo”, spadellato incessantemente 
in televisione, osannato, analizzato, offerto in 
formule più o meno magiche in tutti i format, 
onnipresente ed onnipotente. Ma basta davvero, 
perché ormai siamo all’abbuffata perenne, 
all’“eccellenza continua”: tutto è da non perdere, 
da assaggiare, da cucinare secondo l’esclusiva 
ricetta del grande chef e con le uniche e carissime) 
pentole sponsorizzate dalla trasmissione televisiva 
più famosa. Quanto ci sta condizionando questa 
ricerca del meglio nel cibo ed in cucina, quanto sta 
diventando un’ossessione? E l’“eccellenza” non 
sarà diventata un’etichetta che, incollata su troppe 
cose, non dà più alcun brivido di piacere?

Quanti week end passiamo, ormai, non a 
camminare su sentieri di campagna o di montagna 
chiacchierando con gli amici , respirando aria 
buona, scoprendo la natura, ma alla ricerca del 
ristorante segnalato dalla tal guida o dal tal altro 
articolo per scoprire se gli agnolotti sono davvero 
eccezionali e quella ricetta così incredibilmente 
particolare?

E che dire del moltiplicarsi di iniziative di grande 
successo come “Eataly” i cui cloni, anche in forma 
di imitazioni o variazioni sul tema, presentano in 
molte città d’Italia, e non solo, le prelibatezze del 
territorio trasformando la vecchia gastronomia 
sotto casa in un gioioso parco gioco del gusto? 

Tutto molto lodevole e di grande efficacia dal 
punto di vista del marketing, ma, guardando le 
magiche vetrine ed i luccicanti espositori, viene un 
po’ in mente la storia di Hänsel e Gretel : solo se 
non si assaggerà nulla se ne uscirà vivi e non si 
finirà all’ingrasso per la gioia della perfida strega!  
L’alimentazione e la parte di condivisione e di 
socialità che porta con sé è senz’altro un tema 
sociologico complesso che segna le epoche 
storiche e le fasi della civiltà in modo profondo e 
quasi indelebile (pensiamo ai reperti archeologici 
che ci permettono di ricostruire, oggi, persino 
l’ultima cena di Tutankamon): ebbene, questa 
nostra epoca, per l’occidente, verrà ricordata come 
quella dell’“eccellenza enogastronomica”. Tutti a 
desiderarla, a cercarla, a promuoverla, a farne, a 
volte, un feticcio, un dio pagano cui ogni sacrificio è 
dovuto e ben accetto. Così cominciare a dire, come 
ha fatto il fondatore di Slow food, che il benessere 
attraverso il gusto può diventare un’orgia cui è 
difficile sottrarsi, può essere il modo per prendere 
coscienza che non tutto è perfetto e che, se non 
stiamo attenti, di queste mode eccellenti saremo 
presto vittime.

Se, infatti, per molti è diventato difficile consumare 
il pasto in modo semplice in casa propria , senza 
andare in continui pellegrinaggi in locali (anche 
bar e tavole calde da pranzo di lavoro) più o 
meno “da non perdere” o presso deschi altrui 
con la promessa di menù speciali, anche a casa 
è impossibile sottrarsi alla dittatura delle ricette 
in diretta, da copiare, da realizzare, costi quel 
che costi, con ingredienti improbabili, sempre più 
originali, sempre più elaborate, sempre più “cool”.

Ecco, tutta questa attenzione rivolta alla ricerca, 
alla preparazione ed alla presentazione degli 
alimenti, sempre con il marchio dell’eccellenza, 
beninteso, potrebbe trasformare in ossessione la 
naturale propensione dell’essere umano al buon 
cibo : dopo il “fast food” e lo “slow food”, ora ecco 
il “totalfood” che, per qualcuno un po’ più fragile, 
rischia di diventare fonte non di benessere, ma 
di cattive abitudini e, alla fine, origine di obesità, 
piaga dei nostri tempi, seppur magri.

A proposito: le ristrettezze economiche che oggi ci 
affliggono ed alle quali probabilmente ci dovremo 
abituare, sono un’altra possibile chiave di lettura: 
che sia proprio il non potersi permettere altro a 
rendere così propensi a spendere in raffinatezze 
culinarie quanto resta in tasca per le cosiddette 
spese voluttuarie?

Così il nostro tempo libero, scandito sempre più 
dal (buon) mangiare e dal (buon) bere, rischia di 
lasciare poco spazio agli altri bisogni naturali che 
invece avrebbero effetti positivi su psiche e salute, 
in moltissimi casi, a costo zero.

(segue a pag. 9)
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Quindi ai media (lasciando del tutto da parte il 
discorso della pubblicità che, ahimè, è al di sopra 
di tutto) si potrebbe chiedere una tregua: le tavole 
imbandite con le specialità regionali o locali, i viaggi 
alla ricerca dell’unico vero tortello doc , il cuoco 
stellato che ci spiega i suoi segreti in cucina, la Fiera 
internazionale del tartufo, sono tutte cose belle e 
interessanti, ma abbiamo bisogno, ora, di un tempo 
di Quaresima e di un po’ di ridimensionamento di 
questo bengodi culinario con pretese di eccellenza. 
Magari occupando i palinsesti e le rubriche con più 
difesa della terra coltivabile, crescita dei piccoli orti, 
e tutto quello che potrebbe coinvolgere attivamente 
più gente possibile e tradursi non solo in mangiare 
meglio, ma anche in vivere meglio.

Mirella Calvano 
mirella.calvano@regione.piemonte.it

(segue da pag. 8)

“Medical Humanities”: identikit

Aspettative vecchie e nuove dei pazienti 
È finita la luna di miele dell’uomo del XX secolo con 
la medicina dei miracoli e delle promesse; quella 
della tecnologia medica, dei prodigi della trapian-
tologia, delle speranze del “Progetto Genoma”, dei 
poderosi progressi della biologia molecolare. Tutto 
è in un angolo. Il cittadino di oggi, il sano che teme 
di ammalarsi, si preoccupa maggiormente di come 
sarà trattato, del livello di informazione che gli sarà 
concesso, dell’attenzione con cui sarà ascoltato e 
del tempo che il medico gli offrirà per aiutarlo an-
che a raccontarsi.

C’è stata una rivoluzione epocale del modo di es-
sere pazienti che ha portato molti cambiamenti, tra 
cui una crescita esponenziale dei contenziosi giu-
diziari per malpractice, una progressiva e tangibile 
sfiducia verso la classe medica, una fuga dalla me-
dicina ufficiale verso le medicine alternative.

Negli USA, dove l’attenzione alla dimensione eco-
nomica dei fenomeni è tradizionalmente assai 
sviluppata, sono state le compagnie assicurative 
a scoprire l’arcano. Chiamate a risarcimenti milio-
nari (in dollari) per cause perse contro pazienti o 

familiari inferociti per i danni prodotti dalla cattiva 
pratica medica, hanno studiato con attenzione il 
fenomeno. Perché tanta rabbia? E perché tanti 
errori? “Abbiamo fatto di tutto, signora…”. Una 
volta bastava. Oggi non più. E gli assicuratori sta-
tunitensi, chiamati per necessità di sopravvivenza 
a far crescere a dismisura le tariffe assicurative 
dei medici, hanno indagato. Qual è il medico che 
rischia maggiormente di dover affrontare una cau-
sa per malpractice? Gli assicuratori d’oltreoceano 
sono riusciti ad individuarlo. Statistiche e questio-
nari, indagini e inchieste hanno impietosamente 
smascherato il medico più sgradito, quello che, 
se le cose vanno male, non sarà perdonato né 
compreso.

Il medico “a rischio” non è quello che ha già alle 
sue spalle una storia di errori, come sarebbe stato 
lecito attendersi. No. Il medico a rischio è quello 
che dedica meno tempo all’ascolto dei suoi pa-
zienti, quello che risulta frettoloso nel rapporto 
umano, anche se nel chiuso del suo studio pas-
sa ore ad aggiornarsi o a studiare i risultati delle 
analisi.

Formazione medica: scientifica e umanistica? 
Il medico “a rischio” nasce da una formazione ac-
cademica che si è andata affermando progressi-
vamente nel XX secolo e che ha spostato il bari-
centro della formazione dei futuri medici dal letto 
del paziente al laboratorio. La Medicina, tradizio-
nalmente la più umanistica tra le discipline scien-
tifiche e la più scientifiche tra quelle umanistiche, 
ha ormai perso questo straordinario mix di dimen-
sioni, a danno della dimensione umanistica.

Ed ecco il punto. Come recuperare alla medicina 
e ai medici la dimensione umanistica che il tech-
nological thought ha progressivamente invaso e 
depauperato? Quali dovrebbero essere le spe-
cificità di un progetto culturale che formi i nuovi 
medici con competenze tecniche unitamente a 
sensibilità e attenzione allo specifico umano? 
Ebbene, la risposta è in un’espressione di matrice 
anglofono, molto difficile da tradurre: Medical Hu-
manities. Sono un grande contenitore, all’interno 
del quale trovano posto le discipline umanistiche 
nelle loro espressioni più vicine alla medicina. Ne-
gli Stati Uniti, dove maggiormente si è avvertito il 
bisogno di una trasfusione umanistica in grado di 
correggere l’arida ipertrofia tecnologica della me-
dicina, esistono, ad esempio, enormi database di 
opere letterarie catalogate e commentate, pronte 
per essere “somministrate” agli studenti da veri e 
propri “Departments di Medical Humanities” pre-
senti in quasi tutte le Facoltà mediche.

(segue a pag. 10)
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Quale il contributo delle “Medical Humanities”? 
Dalla sensibilità dei grandi scrittori, dalle loro 
magistrali descrizioni degli stati d’animo di medici 
e (soprattutto) pazienti, così come dall’impatto 
emozionante di opere pittoriche, di capolavori 
della commediografia e della cinematografia, pre-
sentati, illustrati e discussi con medici ed esperti, 
ci si attende una nuova leva di medici in grado di 
capire cosa ci possa essere di importante, bello, 
drammatico, personale, profondo e irripetibile 
dietro una diagnosi o una prognosi.

Come ci ricorda Sandro Spinsanti, massimo espo-
nente nazionale nella presentazione del suo an-
nuale “Corso di Medical Humanities”, “dalle hu-
manities ci aspettiamo una correzione di rotta che 
ridia slancio all’incontro tra cultura umanistica e 
cultura scientifica”. È un sogno di ampio respiro: 
“assicurare la felice sinergia tra le scienze naturali 
e le scienze umane, in vista di una medicina che 
sappia curare e prendersi cura, assicurare cure 
efficaci dal punto di vista biologico, ma anche ri-
spettose di tutta la molteplicità dei bisogni umani. 
Le Medical Humanities, inoltre, non si limitano a 
quanto la medicina può offrire per la guarigione, 
ma sono fondamentali in ogni tipo di servizio alla 
salute: dalla psicoterapia al servizio sociale, dalla 
prevenzione alla medicina di comunità.

Non si rivolgono, quindi, solo ai medici, ma a tutti 
gli operatori della salute (sarebbe più corretto par-
lare di Health Professionals Humanities, se l’ec-
cesso di inglese non minacciasse un rigetto!).

Quali discipline possono portare un contributo si-
gnificativo a questo progetto globale? Basti pen-
sare alla psicologia e alla sociologia (che hanno 
sviluppato sottospecialità riferite alla salute), alla 
filosofia della scienza, all’antropologia culturale e 
ovviamente all’etica (bioetica). Ma il progetto com-
plessivo che si sviluppa sotto il segno delle huma-
nities non si accontenta di acquisizioni settoriali. È 
necessario tenere insieme e lasciar dialogare l’in-
sieme dei saperi e delle discipline, nella convinzio-
ne che il tutto è più della somma delle parti. Inoltre 
non bisogna trascurare che nelle Medical Huma-
nities non sono incluse solo le scienze umane, in 
quanto contrapposte alle scienze della natura, ma 
anche il contributo che a una pratica più completa 
della medicina può venire dalla letteratura e dalle 
arti espressive (pittura, musica, ecc.). Da questo 
sogno pieno di suggestioni sagge e antiche può 
partire il futuro della nuova medicina

Roberto Bucci 
Ricercatore Istituto Igiene 

Facoltà di Medicina e Chirurgia Università 
Cattolica Sacro Cuore – Roma

(segue da pag. 9)

Gelotologia: la gioia del ridere come 
strumento di cura. Risultanze scientifiche

Ci sono momenti particolarmente significativi nella 
vita. Qualche volta si ha la fortuna di coglierli pro-
prio mentre accadono, così da assaporarne in pie-
no il profumo! Eravamo coscienti di questo mentre 
andavamo al convegno “ECIM 5°, un convegno 
europeo di medicina integrata. Sessione PNEI” lo 
scorso 21 Settembre, a Firenze. Poco prima del 
suo intervento sul tema “Gelotology, the ‘Smile 
science: scientific evidences, methodologies, out-
looks” Leonardo Spina mi aveva detto sorriden-
do: “David Felten sarebbe contento di ascoltare 
oggi questo intervento!” Ci stavamo riferendo ad 
un concetto che il famoso neuro scienziato aveva 
espresso in un suo libro. Egli diceva testualmen-
te: “Abbiamo documentato come fattori stressanti 
possano essere associati a conseguenze negati-
ve sulla salute e all’indebolimento della risposta 
immunitaria; sfortunatamente però poca attenzio-
ne è stata data all’esame scientifico di come le 
emozioni positive possano contribuire a produrre 
effetti benefici per la salute … Possono i pazienti 
contribuire essi stessi alla propria salute usando 
la via neuro immunitaria? Possono la gioia, il forte 
supporto personale e sociale, la determinazione 
e il superamento delle avversità aiutare il pazien-

te ad uscire da una malattia?” A distanza di venti 
anni stavamo andando a dire di si! E con dati alla 
mano.

La Gelotologia (dal greco ghelos, risata) è la di-
sciplina che studia ed applica le potenzialità delle 
emozioni positive e del ridere in funzione di tera-
pia, prevenzione, riabilitazione, formazione. Gli 
operatori che intervengono nei contesti del disa-
gio sociosanitario come gelotologi e clown dot-
tori, ricevono una formazione che poggia su una 
metodologia olistica originale. Il loro intervento ha 
come obiettivo la trasformazione delle emozioni 
da negative in positive, e si volge a tutti gli aspetti 
dell’umano, il corpo, le emozioni, il pensiero, lo spi-
rito e le relazioni. Nel 1990, nel dar vita alla nostra 
associazione Ridere per Vivere, partivamo da una 
ipotesi precisa: la Psiconeuroimmunologia ave-
va dimostrato abbondantemente che le emozioni 
negative possono far ammalare un individuo. Noi 
eravamo convinti che le emozioni positive potes-
sero contribuire ad una guarigione, o determinarla. 
Ci stavamo ponendo la stessa domanda di Felten, 
con la precisa credenza che la risposta sarebbe 
stata positiva e con l’intenzione di provarlo!

La salute in ospedale
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Nell’autunno del 2001, Elena Isola, una laureanda 
in psicologia, propose al professor Mario Bertini, 
della cattedra di Psicofisiologia dell’Università la 
Sapienza di Roma, di occuparsi nella sua tesi di 
laurea della clown terapia, prendendo in considera-
zione, per la prima volta in Italia (e forse in Europa), 
non più solo i parametri psicologici, come era stato 
fatto in numerosi altri studi, ma anche quelli stret-
tamente fisiologici. Il cattedratico accettò con entu-
siasmo, convinto com’era della necessità di porre 
l’accento, nella ricerca e nella considerazione della 
realtà, non più solo sull’evento patologico, ma an-
che sul versante positivo, quello della salute.

La ricerca venne svolta nel reparto di Pediatria 
dell’ospedale San Camillo di Roma; ciò che rende-
va omogeneo il campione era il tipo di patologie per 
cui i piccoli erano ricoverati, tutte affezioni dell’ap-
parato respiratorio. Procedemmo in questo modo: 
un’operatrice infermieristica misurava la pressione 
arteriosa (diastolica e sistolica), la frequenza car-
diaca, quella respiratoria, la temperatura ascellare, 
prima e dopo l’intervento delle equipe dei Clown 
Dottori, sia nel gruppo sperimentale che in quello di 
controllo. Per completare la ricerca venivano som-
ministrati ai bambini due test sull’autovalutazione 
del dolore ed uno di eterovalutazione di esso.

Infine la valutazione del miglioramento clinico fu 
effettuata tramite un’analisi del periodo febbrile, 
del tempo di degenza, della presenza o assenza di 
complicazioni e del tempo di miglioramento clinico, 
misurato tramite il tempo di scomparsa del reper-
to auscultatorio (rantoli, sibili, e ronchi) e l’analisi 
del reperto toracico. Per controllo la valutazione 
del miglioramento clinico, deducibile dalla lettura 
quotidiana delle cartelle cliniche fu effettuata da 
persona esterna alla ricerca.

I risultati, trattati statisticamente in maniera inecce-
pibile, furono molto interessanti: i bambini che ave-
vano incontrato i Clown Dottori avevano avuto un 
tempo medio di degenza ed una durata del periodo 
febbrile inferiore a quelli del gruppo di controllo. Il 
dato statistico significativo, potremmo dire ecla-
tante, fu quello relativo al tempo di miglioramento 
clinico: i bambini trattati dai Clown Dottori miglio-

ravano in 3,76 giorni; quelli del gruppo di controllo 
in 5,36. Possiamo dire che l’ipotesi di partenza è 
stata verificata sperimentalmente e convalidata!

Per conoscere ulteriori dati è possibile consultare 
l’articolo della dr. Isola: http://www.hindawi.com/
journals/ecam/2011/879125

Nel 2006 la dr. Lucia Angrisani effettuò una inte-
ressante ricerca sperimentale “Gli Effetti Analge-
sici dell’Umorismo. Influenza del clown dottore (di 
!Ridere per Vivere!) sulla percezione del dolore 
e la somministrazione di farmaci analgesici.” per 
valutare l’efficacia dell’umorismo sulla salute ed 
in particolare il suo effetto analgesico, in relazio-
ne alla somministrazione di farmaci analgesici. 
Partendo da precedenti ricerche in tal senso e 
dall’interesse interesse per le tematiche relative 
al nuovo concetto di salute proposto dall’OMS, la 
ricercatrice intese sviluppare e monitorare un pro-
tocollo che integrasse le linee-guida regionali del 
progetto “Ospedale senza Dolore” con il metodo 
“Comicità e Salute” alla base della Gelotologia. 
L’obiettivo principale era verificare se l’interven-
to dei clown dottori avesse un’influenza positiva 
anche sul trattamento analgesico post-operatorio, 
sulla riduzione delle complicazioni post-operatorie 
e sui giorni di degenza. Si voleva inoltre indagare il 
ruolo che l’umorismo aveva nella gestione dei vis-
suti stressanti andando ad esplorare l’esistenza di 
una relazione tra la presenza del clown dottore e 
il vissuto emotivo delle madri e dei piccoli pazien-
ti che devono affrontare un intervento chirurgico 
programmato.

A tal fine la ricerca coinvolse 92 soggetti, di età 
compresa tra 0 e 14 anni scelti casualmente tra i 
bambini che avevano subito un intervento chirurgi-
co programmato nel reparto di Chirurgia Pediatrica 
dell’Azienda Ospedaliera San Camillo-Forlanini di 
Roma, tra agosto 2005 e maggio 2006. I soggetti 
vennero divisi in due gruppi, uno di controllo e l’al-
tro sperimentale; questo ultimo usufruì dell’inter-
vento dei clown dottori dell’Associazione ! Ridere 
per Vivere!

Dai risultati di questa ricerca si constatò che i bam-
bini che interagiscono nella fase pre-operatoria con 
i clown dottori, avevano una diminuzione dell’an-
sia pre-operatoria quasi del 50% rispetto a quelli 
che invece non avevano incontrano i clown; inoltre 
anche nel periodo post-operatorio si è riscontrato 
un miglioramento del loro stato d’animo superio-
re addirittura a quello pre-operatorio, mentre nei 
bambini del gruppo di controllo lo stato d’animo 
del periodo post-operatorio risultò più negativo an-
che del pre-operatorio. Si osservò inoltre nel grup-
po sperimentale una significativa diminuzione di 
complicazioni postoperatorie: i bambini che, prima 
di entrare in camera operatoria, avevano interagi-
to con i clown dottori avevano, nel 42,4% dei casi, (segue a pag. 12)

La salute in ospedale
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nessun tipo di complicazione post-operatoria, ri-
spetto al 26,1% di quello di controllo. Si riscontrò 
anche un maggior ricorso ad un’analgesia lieve fra 
i bambini del gruppo sperimentale, mentre i bam-
bini appartenenti al gruppo di controllo furono sot-
toposti ad un’analgesia in genere alta.

Fra i tanti dati validati scientificamente nel corso 
degli anni, compresi quelli presentati al convegno 
di Firenze, abbiamo segnalato queste ricerche 
perché ci sembrano sufficientemente rappresen-
tative degli effetti che la gioia, il ridere, le emozioni 
positive hanno sull’organismo. Ma crediamo che 
il problema non sia più quello di produrre ulterio-
ri elementi convalidanti. Il problema è l’ascolto e 
l’accoglienza di cui questi dati hanno bisogno per 
essere fonte di cambiamento. Non c’è proporzione 

tra la mole di elementi che le scienze di frontiera 
come l’epigenetica, la nuova biologia, la medici-
na vibrazionale, la psicologia energetica hanno 
ormai espresso da anni ed i cambiamenti che ci 
sarebbero potuti essere. Forse perché questi dati 
spingono verso un cambiamento di paradigma cul-
turale e scientifico. Sta a ciascuno di noi, in ogni 
piccola grande scelta o azione nel quotidiano, far 
sì che la rievoluzione avvenga … e non è un errore 
di ortografia!

Per ulteriori informazioni sulle ricerche citate visi-
tate il sito homoridens.org, sezione Gelotologia e 
comicoterapia, pulsante Testi di ricerca.

Sonia Fioravanti 
fioravanti33@yahoo.it

(segue da pag. 11)

La valutazione e la gestione del rischio stress lavoro 
correlato: normativa, correlati ambientali,  

vantaggi per lavoratori e aziende

Il D.Lgs. 81 del 2008 art. 28 recepisce un accor-
do europeo del 2004 nel quale è ben specificato 
che cosa si intende per rischio stress lavoro cor-
relato: “Lo stress, potenzialmente, può colpire in 
qualunque luogo di lavoro e qualunque lavoratore, 
a prescindere dalla dimensione dell’azienda, dal 
campo di attività, dal tipo di contratto o di rapporto 
di lavoro ...

Nel considerare lo stress da lavoro è essenziale 
tener conto delle diversità che caratterizzano i la-
voratori ...

Il presente accordo non riguarda né la violenza sul 
lavoro, né la sopraffazione sul lavoro, né lo stress 
post-traumatico

Lo stress è uno stato che si accompagna a ma-
lesseri e disfunzioni fisiche, psicologiche o sociali 
e che consegue dal fatto che le persone non si 
sentono in grado di superare i gap rispetto alle ri-
chieste o alle attese nei loro confronti. L’individuo 

è capace di reagire alle pressioni a cui è sottopo-
sto nel breve termine, e queste possono essere 
considerate positive (per lo sviluppo dell’individuo 
stesso – n.d.r.), ma di fronte ad una esposizione 
prolungata a forti pressioni egli avverte grosse 
difficoltà di reazione. Inoltre, persone diverse pos-
sono reagire in modo diverso a situazioni simili e 
una stessa persona può, in momenti diversi della 
propria vita, reagire in maniera diversa a situazioni 
simili

Lo stress non è una malattia, ma un’esposizione 
prolungata allo stress può ridurre l’efficienza sul 
lavoro e causare problemi di salute

Lo stress da lavoro può essere causato da vari fat-
tori quali il contenuto e l’organizzazione del lavoro, 
l’ambiente di lavoro, una comunicazione “povera”, 
ecc.”

A far data dal 31 Dicembre 2010 tutte le aziende 
devono inserire nel Documento di Valutazione del 
Rischio anche la valutazione del rischio Stress La-
voro Correlato. Come per gli altri rischi il Datore di 
Lavoro è responsabile civilmente e penalmente di 
questa valutazione e della gestione degli interventi 
migliorativi. Il D.Lgs. prevede ammende severe, 
fino alla detenzione, per chi non assolve tale ob-
bligo.

Ma al di là della legge, che senz’altro interviene 
con merito nella tutela dei lavoratori, il problema 
dello stress nei luoghi di lavoro è un problema con 
ampi risvolti e non solo per la salute dei lavoratori. 
Per altro è di pochi giorni fa il dato dell’Istat che 
rivela come le morti sul lavoro siano diminuite per 
l’impegno profuso dalle aziende nel monitoraggio 
dei rischi ambientali tradizionali (incendio, movi-

Lavoro e salute
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mentazione dei carichi sospesi, ecc.) a fronte però 
di un aumento delle malattie professionali tra le 
quali spiccano tra le più frequenti: malattie musco-
lo scheletriche , ma anche malattie dell’ apparato 
cardiovascolare, tumori, e disturbi dell’umore.

È ormai condiviso dal mondo scientifico l’assunto 
che il 70% delle malattie che si contraggono duran-
te la vita hanno origine dallo stress che è in ascesa 
nel mondo occidentale. In Europa la sola crisi eco-
nomica degli ultimi anni ha scatenato uno scenario 
ad alto impatto sulla salute dei suoi abitanti facen-
do aumentare decisamente una serie importante 
di malattie sia psichiche che fisiche. Dalle crisi di 
ansia ripetute si può infatti passare a problemi car-
diaci anche importanti. Così come da stress acu-
ti e laceranti come la perdita di lavoro si possono 
scatenare sia problemi cardiaci che, in taluni casi, 
patologie tumorali.

Ma, come si diceva poc’anzi il problema, non si 
risolve nella salute dei lavoratori ma si esplica an-
che come problema per l’efficienza delle aziende e 
quindi dell’economia dei paesi più colpiti.

In molti casi lo stress è la causa di perdite di atten-
zione che portano a infortuni o a molti “quasi infor-
tuni”, a conflitti tra colleghi e con i capi, che scate-
nano comportamenti contro produttivi o addirittura 
di esplicito sabotaggio nei confronti dell’azienda. 
Un lavoratore inserito in un ruolo preciso e com-
misurato alle sue capacitá e alle sue ambizioni che 
riceve una paga equa e il riconoscimento dovuto, 
che viene rispettato come lavoratore e come essere 
umano, sará senz’altro molto più motivato a fornire 
una migliore prestazione e ad 
assorbire una parte maggiore 
di quegli stress inevitabili che 
fanno parte della mansione, a 
tutto vantaggio dell’azienda.

Se vogliamo usare una meta-
fora calcistica, una punta da 
nazionale che giochi in difesa 
in una squadra di provincia non 
avrà la resa che avrebbe nella 
sua posizione in Nazionale!

Secondo la ricerca europea 
“The return on prevention: cal-
culating the costs and benefits 
of investments in occupational 
safety and health in compa-
nies”, realizzata dall’ISSA e 
presentata a Istanbul in occa-
sione del recente Convegno 
mondiale sulla sicurezza e la 
salute sul lavoro, investire in 
prevenzione e sicurezza con-
viene. È stato calcolato che un 
euro investito in prevenzione 
ne produce 2,2 di guadagno 
per l’azienda (indice ROP).

In alcune realtà in cui si riscontrano le caratteristi-
che di cui sopra, perfino i giorni di malattia sono 
fortemente minori della media. Lo stress infatti 
ammala da una parte, abbassando le difese im-
munitarie, e dall’altra la poca motivazione non in-
centiva la guarigione!

Le innovazioni che il paese deve apportare al suo 
sistema produttivo sono molte e passano di certo 
attraverso un fisco più giusto, una politica del la-
voro più incentivante ed efficace, ma è oltremodo 
importante anche cambiare la cultura del lavoro, 
cominciare a considerare il capitale umano come 
una grande risorsa da gestire al meglio perché 
produca il giusto nelle condizioni migliori.

Non è più sostenibile una politica aziendale in cui 
le persone siano sfruttate in lavori senza un rispet-
to minimo, con contratti precari e a bassissima 
paga, come avviene per esempio per le false par-
tite IVA in molti studi professionali o per le vendite 
con fissi ridicoli. Tutto questo nella convinzione 
che si tratti di una politica funzionale all’azienda.

Per giungere a questo scopo occorre una mag-
giore fiducia nel cambiamento, occorre anche un 
po’ più di coraggio da parte delle imprese e della 
classe dirigente, che non rifiuti a priori una buona 
e seria valutazione della sua organizzazione in-
terna per arrivare ad una crescita che interessa 
tutti, lavoratori e imprese.

Laura Izzi 
izzilaura@gmail.com

Lavoro e salute
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Promozione della salute 
e testamento biologico

Non vi è alcun 
dubbio che ‘Pro-
mozione della Sa-
lute’ e ‘Testamento 
Biologico’ possono 
apparire, a prima 
vista, due concetti 
in aperta contrad-
dizione fra loro, ri-
chiamando il primo 
l’idea di uno stato 
di benessere pos-
sibilmente in cre-
scita, ed il secondo 

l’idea della fine di qualsivoglia stato o benessere. 
E allora, perché ne parliamo? Perché per ‘pro-
mozione della salute’ deve intendersi, secondo la 
Carta di Ottawa (1986), “il processo che consente 
alle persone di esercitare un maggior controllo sul-
la propria salute per migliorarla”; L’O.M.S., ispiran-
dosi ad una visione olistica del concetto di ‘salute’, 
lo definisce come “uno stato di benessere fisico, 
mentale e sociale”. (Alma Alta, URSS, 1978); si 
può perciò facilmente comprendere come le DAT 
(Disposizioni Anticipate di Trattamento, più gene-
ralmente conosciute come ‘Testamento Biologico’) 
rappresentino un importante tassello del processo 
che garantisce a tutti il controllo sulla propria salu-
te, anche qualora si fosse in stato di incoscienza o 
non si fosse in grado di comunicare direttamente le 
proprie volontà. Tale diritto infatti, sancito dall’art. 
32 della Costituzione Italiana: ‘nessuno può essere 
obbligato ad un determinato trattamento sanitario 
se non per disposizione di legge..’, ripreso anche 
dal Codice di Deontologia Medica (consenso infor-
mato) e dal Codice di Deontologia Infermieristica 
dell’IPASVI, è attualmente garantito soltanto a co-
loro che sono in grado di esprimere personalmen-
te la propria volontà nel momento della definizione 
del piano di trattamento.

La morte ‘per cause naturali’ è un evento sempre 
più raro (1) essendo oggi possibile prolungare in-
definitamente la sopravvivenza biologica facendo 
a volte della vita umana null’altro che una sospen-
sione a tempo indeterminato del processo del 
morire. Lo ‘stato vegetativo’ infatti non ha nulla di 
‘naturale’, essendo un prodotto della tecnologia, 
sconosciuto prima degli anni ’70.

Finora la magistratura, le cui sentenze hanno valo-
re di legge in mancanza di una normativa specifi-
ca, ha riconosciuto il diritto al rispetto delle volontà 
precedentemente espresse, ma esiste tuttora il 

rischio di un sostanziale arretramento qualora ve-
nisse approvato nella sua attuale formulazione il 
disegno di legge Calabrò che prevede la non vin-
colabilità delle DAT per i medici ai quali rimarrebbe 
quindi la decisione finale, e l’impossibilità per i pa-
zienti di rifiutare l’alimentazione e l’idratazione arti-
ficiali, interventi questi che sono in grado di prolun-
gare indefinitamente anche lo stato vegetativo.

Il clamore sollevato alcuni anni fa dai casi di Pier-
giorgio Welby e di Eluana Englaro e le sentenze 
della magistratura avevano incoraggiato molte 
Associazioni a rafforzare il proprio impegno nella 
raccolta dei testamenti biologici e molte persone a 
sottoscriverli, ma esiste ora il rischio, qualora que-
sta legge venisse approvata, che molti di questi 
sforzi possano essere vanificati.

In ambiente laico, ‘Exit’, ‘Luca Coscioni’, ‘Per 
Eluana’ sono alcune fra le Associazioni maggior-
mente impegnate su questo tema, ed anche molti 
Comuni hanno ormai istituito un apposito Registro 
a disposizione dei cittadini che intendono deposi-
tare le proprie DAT, mentre in ambito religioso le 
posizioni sono molto più differenziate.

La Chiesa Cattolica considerando la vita un va-
lore assoluto ne sostiene la non negoziabilità an-
che quando si tratti di una vita soltanto biologica, 
condannando quindi ogni intervento che possa ri-
durne la durata o che rinunci a sostenerla, pur se 
al suo interno vi è qualche voce diversa: fra que-
ste, il cardinale Martini, recentemente scomparso, 
esprimendo la propria opinione sui casi Welby ed 
Englaro affermava che “le nuove tecnologie che 
permettono interventi sempre più efficaci sul cor-
po umano richiedono un supplemento di saggezza 
per non prolungare i trattamenti quando ormai non 
giovano più alla persona… Interrompendoli non si 
intende procurare la morte; si accetta di non po-
terla impedire”(4), ed è a questi criteri che lui si 
è ispirato dando le disposizioni di fine vita che lo 
riguardavano. Tuttavia la presenza di opinioni di-
versificate ha un significato molto relativo in una 
Chiesa che, per la sua struttura verticistica soste-
nuta dal dogma dell’infallibilità del Papa, è tenuta 
al rispetto dei suoi pronunciamenti e delle sue de-
cisioni che prevalgono su ogni parere scientifico e 
su ogni forma democratica di espressione ai qua-
li è riconosciuto un ruolo meramente consultivo; 
valga ad esempio la disconferma di Paolo VI del 
parere favorevole alla contraccezione meccanica 
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e farmacologica ricevuto dagli esperti da lui stesso 
nominati, e che allora come adesso la chiesa catto-
lica infatti condanna.

Diversa è al riguardo la posizione della Chiesa 
Valdese che, pur essendo come la chiesa cattoli-
ca una chiesa cristiana, è già da alcuni anni im-
pegnata in molte città come Milano, Napoli e Tori-
no, nella raccolta dei Testamenti Biologici; questa 
chiesa ritiene infatti che non vi siano valori ‘assoluti’ 
ma che i valori etici vadano considerati nel ‘qui’ ed 
‘ora’ della vicenda umana e, nello specifico, che 
per ‘vita umana’ non possa intendersi quella me-
ramente biologica ma piuttosto la vita biografica 
fatta di relazioni, pensiero, progettualità, affetti; che 
il primato della coscienza individuale richiede che 
l’autodeterminazione sia garantita a tutti i cittadini a 
prescindere dal loro convincimento religioso, e che 
il compito delle Chiese non sia quello di imporre 
comportamenti e di porre divieti, ma piuttosto quel-
lo di accompagnare e sostenere le scelte personali 
favorendone la consapevolezza.

‘La medicina ci dà la possibilità di prolungare l’esi-
stenza di malati che non possono essere guariti e 
neppure, in senso proprio, curati. Talvolta con con-
seguenze non desiderate: l’estensione, anziché il 
sollievo, delle sofferenze terminali di alcuni pazien-
ti; oppure il fatto che alcune vite vengano mante-
nute in condizioni che contrastano con l’idea del-
la dignità dell’esistenza umana degli individui che 
sono sottoposti a trattamento medico. Al punto che, 
oggi, sul fronte del fine vita, i termini del problema 
appaiono rovesciati rispetto alla tradizione: dalla 
paura della morte apparente, ampiamente diffusa 
nelle epoche passate, si è passati al timore della 
vita apparente…, Se la morte non è (più) un fat-
to naturale, se non è più la natura a decidere, la 
questione etica fondamentale diventa: chi decide 
della morte? Il medico? Il paziente? La famiglia? 
Le chiese?’ (2) La risposta è che a decidere può 
essere solo la persona interessata, con la con-
sulenza o il consiglio di persone di sua fiducia. Il 
testamento biologico è quindi uno strumento per 
poter decidere, in qualunque condizione ci si trovi, 
della propria vita e della propria morte, onde evitare 
che, come afferma Beppino Englaro a seguito del-
la sua dolorosa, personale esperienza, ‘le migliori 
cure possano portare al peggior risultato’ (3), con 
il risultato a volte di trasformare indeterminatamen-
te la vita in uno stato di morte appeso ad un filo. 
 
			         Margherita Ricciuti 
		  margherita.ricciuti@gmail.com  

Con il patrocinio della regione Piemonte, la Fon-
dazione Giorgio Amendola ha promosso il 26 otto-
re 2012, in occasione del 120° anniversario della 
fondazione del Partito Socialista, un interessante 
convegno che ha offerto lo spunto per una rifles-
sione critica che, partendo da un rigoroso esame 
storiografico, giunge fino a prefigurare tratti di so-
cietà futura, in uscita dalla grave crisi strutturale 
dei nostri giorni.

Ha partecipato al convegno una numerosa e qua-
lificata rappresentanza delle Istituzioni e delle As-
sociazioni ancora attive, protagoniste del lungo e 
contrastato periodo storico preso in esame. Par-
tendo dalla formazione dell’industria manifatturie-
ra, delle prime vie di comunicazione moderne e 
delle prime forme di autodifesa operaie, artigiane 
e contadine sono intervenuti: Michele Coppola, 
Assessore alla cultura della regione Piemonte; 
Mauro Laus, vicepresidente commissione cultu-
ra della regione; che hanno portato il saluto, non 
solo formale delle autorità regionali; il prof. Ste-
fano Maggi, docente di storia moderna presso 
l’università di Siena: che ha descritto la vita e le 
attività delle Società operaie di Mutuo Soccorso 
(SOMS) dalle origini ai nostri giorni; il prof. Adol-
fo Pepe, direttore della Fondazione Giuseppe Di 
Vittorio: che ha narrato la nascita delle Leghe So-
cialiste e Cattoliche e del Movimento sindacale in 
Italia; il senatore Gennaro Acquaviva presidente 
della Fondazione “Socialismo”: che ha tracciato 
la parabola del Partito socialista dalle origini alla 
fine del novecento; Dott. Giancarlo Gonella Presi-
dente della Lega Coop Piemonte,: dalle organiz-
zazioni spontanee dei lavoratori a metà ottocento 
a potenza economica democratica attuale; il dott. 
Placido Putzolu, Presidente FIMIV Federazione 
Italiana Mutualità integrativa volontaria il quale 
ha tracciato alcune ipotesi sull’attualità del Mutuo 
Soccorso nel nuovo Welfare solidale.

Il tema del convegno: “La questione sociale, dalle 
origini del movimento socialista e Cattolico Popo-
lare, alla nascita delle Società Operaie di Mutuo 
Soccorso. Strutture ancora attuali per un rinno-
vato patto di solidarietà fra generazioni” ha dato 
l’occasione al Presidente della Fondazione “Gior-
gio Amendola” Prospero Cerabona di esprimere 
una profonda e ispirata relazione introduttiva:” il 
convegno intende contribuire a ricordare quanto 
è stata dura ma fertile la lotta di emancipazione 
delle classi subalterne in Italia” haintrodotto Ce-
rabona “con la carta dei valori del 1844 si hanno i 
primi fermenti di una società di massa, erede de-
gli ideali promossi dalla Rivoluzione Francese, nel 
contesto della nascente Rivoluzione industriale.

Il futuro ha
 un cuore antico

(segue a pag. 16)
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(1) Convegno: ‘Il nuovo volto della morte nell’era tecnica’ – Università degli Studi di 
Torino – 20 ottobre 2012 
(2) Luca Savarino - Docente di Bioetica presso l’ Università del Piemonte Orientale 
– Coordinatore della Commissione di Bioetica della Chiesa Valdese: 
‘I motivi dell’impegno della Chiesa Valdese di Torino sul tema del Testamento 
Biologico’ 
(3) Beppino Englaro in: Neri Demetrio (a cura di): ‘Autodeterminazione e testamento 
biologico’ - Ed. Le Lettere – Firenze 2010 
(4) Martini Carlo Maria: ‘Credere e conoscere’ Ed. Einaudi 2012

Vedi anche: 
Mori Maurizio: ‘Manuale di Bioetica’ - Ed. Le Lettere Mancina Claudia: ‘La laicità al 
tempo della bioetica’ – Ed. Il Mulino – Bologna 2009
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Nel 1848 si susseguono, in Italia e in Europa vasti 
e profondi movimenti democratici e viene elabora-
ta la teoria Marxista sul socialismo moderno con 
la pubblicazione del “Manifesto dei Comunisti”, in 
Italia, dopo la promulgazione dello Statuto di Carlo 
Alberto, si formano le prime Cooperative di consu-
mo e le prime Società di Mutuo soccorso. Le classi 
dominanti, incapaci di vedere lo spirito innovativo 
della società moderna, oppongono una dura re-
sistenza, prima e dopo la fondazione dello stato 
unitario.

Nel conflitto aspro, a tratti sanguinoso, nascono e 
si formano i primi elementi dell’organizzazione del-
lo stato democratico, come lo troviamo ora. “Il nuo-
vo patto di solidarietà” conclude Cerabona “può 
avvenire soltanto percependo le nuove esigenze 
e le nuove vocazioni professionali, riorganizzando 
la società per mantenere e riaffermare i diritti e per 

poter continuare a fruire delle sicurezze sociali, 
lavoro, scuola e sanità conquistate negli anni”. 
Hanno partecipato al convegno una folta rappre-
sentanza delle Società di Mutuo Soccorso ancora 
molto attive in Piemonte nei loro compiti istituzio-
nali, fra cui il dott. Ermanno Sacchetto Presidente 
del coordinamento delle SOMS e il dott. Seba-
stiano Solano Presidente della Fondazione per 
il mantenimento e lo sviluppo del Patrimonio cul-
turale delle SOMS, che si conclude con il propo-
nimento di proseguire una proficua riflessione fra 
rinnovamento e la continuità tra generazioni con 
lo stesso spirito che ha contraddistinto le nascenti 
Società di Mutuo Soccorso e il movimento coope-
rativo delle prime leghe socialiste, rilanciando un 
nuovo impegno politico e sociale per constatare 
che “il futuro ha un cuore antico”.

Guido Ziniti 
guido.ziniti@fastwebnet.it

(segue da pag. 15)
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La gestione della comunicazione 
al verificarsi dell’evento avverso

L’organizzazione sanitaria è un sistema complesso 
nel quale la comunicazione tra persone o gruppi di 
persone è parte strutturale e funzionale dell’orga-
nizzazione stessa. In generale la relazione fra la 
struttura sanitaria (o il servizio sanitario) e l’utente 
(paziente, ma anche familiare, ...) si sviluppa se-
condo modalità diverse legate ai diversi momenti 
del percorso diagnostico-terapeutico-riabilitativo.

Una situazione del tutto particolare è rappresentata 
dalle modalità della comunicazione tra strutture sa-
nitarie e i pazienti al verificarsi di un evento avverso 
che, in quanto evento “straordinario”, richiede di es-
sere gestito, dal punto di vista comunicativo, in modo 
strutturato, fornendo agli operatori gli strumenti per 
ridurre al minimo i margini di indeterminazione, i ma-
lintesi, gli equivoci, la scarsa trasparenza.

La letteratura internazionale e gli indirizzi di politica 
sanitaria nazionale (Ministero della Salute nelle “Li-
nee guida per gestire e comunicare gli eventi avver-
si in sanità” - giugno 2011) evidenziano la possibili-
tà e la necessità di definire politiche di gestione del 
rischio clinico che promuovano la comunicazione 
trasparente e l’apertura ai cittadini, ritenute le stra-
tegie migliori dal un punto di vista etico e funzionale 
per la riduzione dei conflitti e del contenzioso.

L’evento avverso, secondo la definizione del Mini-
stero della Salute, è un “evento inatteso correlato 
al processo assistenziale che comporta un danno 
al paziente, non intenzionale e indesiderabile. Gli 
eventi avversi possono essere prevedibili o non 
prevedibili. Un evento avverso attribuibile ad errore 
è un evento avverso prevedibile”. Esso ha caratte-
ristiche peculiari che lo differenziano da qualsiasi 
altro evento, e la sua gestione e comunicazione 
richiedono modalità specifiche. E’ un evento non 
intenzionale, che si verifica in un luogo in cui il pa-
ziente si sente protetto, causato da persone in cui 
si è riposta la massima fiducia.

L’evento avverso coinvolge i prima persona il pa-
ziente, i suoi familiari e l’operatore che ha causato 
l’evento, definito dalla letteratura la “seconda vitti-
ma”; vengono coinvolti indirettamente in varia mi-
sura altri soggetti quali: l’èquipe di lavoro, la struttu-
ra presso la quale si è verificato l’evento, l’azienda, 
le istituzioni (Regione, Ministero della Salute) e gli 
organi di informazione. Il verificarsi di un evento av-

verso determina la messa in atto di un sistema di 
comunicazione e relazione fra i soggetti coinvolti 
molto articolato, che utilizza strumenti e canali di 
comunicazione specifici, per evitare che il tutto 
sfoci in aperta conflittualità e conseguenti gravi 
costi umani e economici.

In linea con quanto raccomandato dal Ministero 
e dalle esperienze internazionali, l’ASL TO2 ha 
avviato un progetto sulla gestione dell’evento 
avverso finalizzato ad un cambiamento culturale 
dell’organizzazione, orientato alla trasparenza e 
tale da fornire le conoscenze e gli strumenti per 
affrontarlo in modo appropriato.

Come punto di partenza è stata effettuata un’in-
dagine sulle conoscenze e sui “bisogni” espressi 
dagli operatori sul “come” gestire tale eventualità.

Successivamente è stato predisposta la procedu-
ra aziendale “Raccomandazioni per la gestione e 
la comunicazione degli eventi avversi”, generata 
dalla collaborazione dei Risk Manager dei presidi 
ospedalieri aziendali, dalla S.C Relazioni Esterne 
e S.o.S Qualità relazionale e umanizzazione dei 
percorsi sanitari. Nelle raccomandazioni si analiz-
zano le modalità e gli strumenti per la segnalazio-
ne dell’evento, l’identificazione dei fattori causali 
e/o contribuenti, le azioni di miglioramento e va-
lutazione; le indicazioni generali sulla comunica-
zione dell’evento avverso ai pazienti e/o familiari; 
le indicazione circa il sostegno agli operatori coin-
volti nell’evento avverso; le raccomandazioni per 
la gestione della comunicazione esterna.

L’intero percorso è diventato oggetto di un percor-
so formativo per gli operatori aziendali, nel corso 
del quale vengono evidenziati sia gli aspetti tecnici 
della fase di segnalazione dell’evento avverso, sia 
gli aspetti della comunicazione dell’evento ai pa-
zienti eai familiari e, all’esterno, ai mass media.

Il corso comprende anche un modulo dedicato 
alle Alternative Dispute Resolution, che offrono 
differenti modalità di risoluzione stragiudiziale in 
caso di contenzioso al fine di ridurre i costi eco-
nomici ed umani dei possibili conflitti generati da 
un evento avverso.

Giuseppina Viola 
giuseppina.viola@aslto2nord.it

Comunicazione e salute
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SCUOLA 

ANCORA SULLE “GRANDI OPERE” PER LA SALUTE

Mentre il Ministero dell’Istruzione sperpera 6,2 mi-
liardi di euro ricevuti per il periodo 2007-2013, le 
scuole vanno a pezzi (vedi il precedente numero 
di Promozione Salute) e gli Enti Locali non sono in 
grado di provvedere neppure quando sono titola-
ri di una gestione virtuosa delle risorse. E’ questo 
il caso della Provincia di Torino, il cui Assessore 
all’Istruzione, Umberto D’Ottavia ha rilasciato di-
chiarazioni molto significative in occasione del re-
centissimo crollo in aula di una porzione di contro-
soffittatura, che si aggiunge alle precedenti lesioni 
di altre parti dello stesso edificio, l’Istituto di Istru-
zione Superiore “Rosa Luxembourg” di Torino.

Nel frattempo il Ministero prosegue nell’acquisto e 
nella fornitura delle LAM (cui prodest?) e il Mini-
stro Profumo inserisce nel documento finanziario 
del Governo un provocatorio aumento delle ore di 
lezione dei docenti, a parità di salario. E’ presu-
mibile che il Ministro prevedesse un’opposizione 
generalizzata a questa iniziativa, e avesse già cal-
colato una marcia indietro al riguardo. Ma quale 
manovra migliore di questa, per ridurre ad una 
pura dimensione di difesa categoriale la consa-
pevolezza sempre più diffusa nel Paese che nel 
campo dell’istruzione e della ricerca occorrono in-
vestimenti massicci? Portando una grande massa 
di insegnanti a manifestare “contro”, li si separa 
oggettivamente dal resto della popolazione in cui 
stava crescendo la richiesta di un sistema sco-
lastico che non perdesse per strada i suoi alun-
ni, che fruisse di edifici scolastici adeguati, che 
stabilisse finalmente un criterio sensato per fare 
entrare in classe docenti capaci di gestire le re-
lazioni umane e capaci di una didattica efficace 
delle materie, lontana dal nozionismo imperante, 
che in ultima analisi è incapace di preparare gli al-
lievi neppure per le prove P.I.S.A. e per i test IN-
VALSI, che invece richiedono soprattutto capacità 
di problem solving.

Intanto i ragazzi cosa fanno? Sarebbero un milione 
i giovani fra i 14 e i 18 anni che fanno uso di alcol e 
droghe. Il 20% fra i 15 e i 34 anni ha assunto o as-
sume attualmente ecstasy, il 23% cannabis, il 2% 
cocaina; 8 su 10 (80%) bevono alcolici. Ogni anno, 
poi, sono 30.000 i ragazzi che tentano il suicidio. 
Si stima che dal 5 al 15% degli adolescenti pensi al 
suicidio, mentre ogni anno tenta di togliersi la vita 
circa l’1 % dei ragazzi; il 10% riprova nel giro di sei 
mesi dal primo tentativo, il 40% entro meno di due 
anni. E 120 ci riescono. Questi sono i dati sconcer-
tanti resi noti in questi giorni dalla Società Italiana 
di Psichiatria (SIP), in congresso a Milano.

“Vediamo che il consumo di alcol anche nel nostro 
Paese sta aumentando nella fascia d’età giovani-
le e che il primo incontro con un alcolico è sempre 
più precoce; crescono inoltre i tentativi di suicidio 
e comportamenti parasuicidari ad alto rischio a cui 
purtroppo si dà ancora poca importanza, come la 
moda di procurarsi volontariamente ferite e ta-
gli. In tutti questi casi ci sono disturbi dell’auto-
controllo e impulsività che possono essere acuiti 
dall’abuso di sostanze e da patologie sottostanti”, 
ha spiegato Massimo Clerici, docente di psichia-
tria all’Università di Milano Bicocca.

Alcol e sostanze spesso vanno a sommarsi a disa-
gi psicologici dell’età adolescenziale: gli psichiatri 
stimano infatti che un adolescente su tre soffra di 
ansia, e che quasi il 15 % di disturbi dell’umore 
nella maggioranza dei casi compaiono intorno ai 
13 anni. Per alcuni sono proprio le sostanze stu-
pefacenti a portare a galla il malessere psichico, 
per altri accade l’inverso. Ma quando i fattori si 
sommano l’effetto può essere devastante e por-
tare a comportamenti auto ed etero aggressivi. I 
decessi per suicidio in Italia sono circa 120 ogni 
anno, con i ragazzi che si tolgono la vita sei volte 
di più rispetto alle ragazze, Il suicidio è la terza 
causa di morte nella fascia d’età adolescenziale 
ed è perciò un problema su cui è necessario porre 
l’attenzione.

“Purtroppo oggi la prevenzione e l’osservazio-
ne dei comportamenti a rischio è demandata a 
scuola e famiglia, che troppo spesso sono senza 
risorse per capire e finiscono per rimpallarsi re-
sponsabilità senza venire a capo del disagio dei 
ragazzi. Famiglia e scuola infatti scambiano spes-
so il comportamento inadeguato in classe o in fa-
miglia per un problema educativo, mentre spesso 
i segnali di malessere sono semplicemente la ma-
nifestazione di un disagio più profondo. Quando 
un giovanissimo è “difficile”, ha un rendimento 
scolastico altalenante, problemi di socializzazione 
o comportamenti a rischio, non deve essere eti-
chettato come un ragazzo problematico. Bisogna 
indagare sui motivi delle difficoltà. Importantissi-
mo è anche valutare e controllare le attività dei 
figli in rete: purtroppo sul web si trovano siti di ogni 
tipo molto pericolosi, che ad esempio consigliano 
come trovare le droghe più diverse o i metodi per 
tentare il suicidio”, ha concluso Eugenio Aguglia, 
presidente della Società Italiana di Psichiatria.

Su queste problematiche giovanili occorrono in-
vestimenti di risorse. Risultati importanti sono 
stati ottenuti in molte istituzioni scolastiche quan-

(segue a pag. 7)
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do hanno scelto di imboccare la strada della Peer 
Education che consiste nel favorire le interazioni 
con gli allievi più giovani da parte di altri studenti, di 
età maggiore, selezionati e formati da esperti. For-
mati ad esempio, dagli operatori dell’Associazione 
CONTORNO VIOLA (contornoviola@libero.it), nata 
a Verbania sul finire degli anni ’80. “Contorno Viola”, 
con la tecnica della Peer Education, utilizzata da 
oltre dieci anni in tutte le Scuole secondarie della 
provincia di Verbania, attiva progetti di prevenzione 
nel campo delle principali problematiche presenti 
tra i giovani, quali il bullismo, le dipendenze, i com-
portamenti a rischio legati all’abuso di alcool e agli 
incidenti stradali, ai temi dell’AIDS e delle infezioni 
sessualmente trasmissibili. Il Ministro Profumo fa 
ancora in tempo: con i miliardi non ancora sperpe-
rati dal suo ministero può varare le grandi opere 
necessarie a risanare migliaia di edifici scolastici 
e a investire risorse per salvaguardare la vita e la 
salute degli studenti e degli operatori della scuola. 
E’ una semplice opzione “tecnica”.

Guido piraccini - guido.piraccini@libero.it

(segue da pag. 6)

SCUOLA IN OSPEDALE
UN ANCORAGGIO ALLA VITA ED ALLA QUOTIDIANITÀ

La scuola rappresenta per un giovane, bambino o 
adolescente, la normalità, il contatto con i coetanei, 
la possibilità di esperienze educative e culturali, l’op-
portunità per svolgere un ruolo attivo nel contesto 
della classe o della società. Quando si manifesta un 
evento avverso, come un lungo periodo di malattia 
e di degenza in ospedale, questo processo evoluti-
vo rischia di interrompersi; diventa quindi importante 
mantenere ritmi di vita che, nonostante la situazione, 
siano vicini alle esigenze dei ragazzi anche per evi-
tare disarmonie nello sviluppo mentale. La possibilità 
di frequentare la scuola, seppure in ospedale, tutela 
lo studente dal rischio di interruzione del percorso 
didattico formativo, rendendo meno problematico il 
successivo rientro nella scuola d’appartenenza.

La scuola ospedaliera secondaria di II grado di To-
rino è presente dal 2001 presso l’Ospedale Infantile 
Regina Margherita e presso l’Ospedale CTO con 13 
docenti che coprono le varie discipline di studio.

Le attività didattiche si svolgono prevalentemente 
nei reparti di onco-ematologia e neuropsichiatria e 
si diversificano in base alle tipologie dei ricoveri (de-
genze o Day Hospital). Esse sono parte integran-
te del progetto curativo: ferma restando la priorità 
dell’intervento medico sanitario, la scuola in ospeda-
le si inserisce nella rete di interventi finalizzati al mi-
glioramento della qualità di vita dei ragazzi ospeda-
lizzati, al loro bisogno di quotidianità e di normalità.

La figura dell’insegnante, in questo quadro, col-
labora e contribuisce al progetto di cura intesa in 
senso complessivo; un progetto costruito, condi-
viso, ripensato e riadattato in corso d’opera, ogni 
volta che si modifica il quadro sanitario del ragaz-
zo, con tutte le altre figure professionali operanti 
in ospedale; un progetto che mira a sostenere il 
percorso di crescita, impedito o rallentato dalla 
malattia a livello fisico, psichico e sociale.

La scuola ospedaliera concretizza la normativa 
sull’obbligo scolastico di cui agli articoli 3 e 34 
della Costituzione italiana e all’articolo 14 della 
Carta dei diritti fondamentali dell’ Unione euro-
pea, contribuendo in misura determinante a limi-
tare il fenomeno dell’abbandono e della disper-
sione scolastica dovuti a ospedalizzazioni lunghe 
o ripetute, che favoriscono fenomeni di disagio ed 
emarginazione.

Il compito degli insegnanti, non facile e, manco a 
dirlo, non sempre assolvibile, è quello di assicu-
rare la continuità del processo di apprendimento, 
ostacolato dalla malattia, cercando di mantene-
re vivo il senso di responsabilità dello studente 
in modo che questo si traduca in ancoraggio alla 
vita fuori dall’ospedale. Per questo è necessario 
realizzare percorsi individualizzati, applicare, e 
talvolta creare ex novo, strategie e metodologie 
didattiche che tengano conto delle caratteristi-
che degli studenti, della loro storia scolastica e 
delle loro condizioni cliniche, costruire forme di 
collaborazione con la scuola di appartenenza del-
lo studente finalizzate al futuro reinserimento in 
classe.

Al momento del ricovero, il medico o un operatore 
sanitario o un volontario, mettono al corrente lo 
studente e la sua famiglia della possibilità di usu-
fruire del servizio scolastico ospedaliero, anche 
se, sempre più frequentemente, lo studente e la 
famiglia possiedono già informazioni sulla scuola 
ospedaliera grazie ad internet. Il primo contatto 
permette di raccogliere i dati sulla scuola di ap-
partenenza e sulla classe frequentata, sulla storia 
scolastica dello studente e di illustrare le caratte-
ristiche del servizio offerto.

L’assenso dello studente e della famiglia è la 
condizione necessaria per avviare il percorso di 
“scuola in ospedale”: solo a questo punto, infatti, 
i docenti ospedalieri possono concordare, con il 
Consiglio di Classe dell’Istituto di appartenenza, 
un percorso didattico rispettoso dell’allievo. Lo 
svolgersi delle lezioni è differenziato a seconda 
del tipo di ricovero e delle condizioni psico-fisiche 
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dello studente: in onco-ematologia (dove le ospe-
dalizzazioni sono mediamente di un anno, alterna-
te a degenze e ricoveri in Day Hospital) le lezioni 
si svolgono nella camera dello studente o in ambu-
latorio o nelle camere del Day Hospital; in neurop-
sichiatria (dove le ospedalizzazioni durano da due 
a sei mesi per il reparto e circa un anno per il Day 
Hospital) vi è una stanza dedicata appositamente 
alla scuola secondaria di secondo grado.

Le lezioni sono individuali o con piccoli gruppi, che 
possono variare di giorno in giorno: i docenti adat-
tano il loro orario alle esigenze del gruppo che si 
trovano di fronte, cercando comunque di mante-
nere una “struttura” di tipo scolastico attraverso la 
registrazione delle presenze e delle attività didatti-
che sul registro elettronico, cui possono accedere 
anche i docenti della scuola di appartenenza dello 
studente ricoverato, il Dirigente Scolastico e i geni-
tori dello studente.

Un nodo importante è la valutazione, che nel con-
testo della “scuola in ospedale” assume una spe-
cifica significatività e complessità: troppo spesso 
gli insegnanti della scuola ospedaliera sono stati 
indotti a “consolare” lo studente ricoverato con va-
lutazioni al di sopra delle reali competenze conse-
guite. Ciò si è spesso rivelato controproducente al 
momento del rientro in classe; per queste ragioni, 
in questo momento, una commissione di tre docen-
ti ospedalieri sta lavorando alla stesura di criteri di 

valutazione che tengano conto sia degli aspetti 
oggettivi della preparazione, sia della specificità e 
complessità dell’attività didattica.

Per mantenere i collegamenti con la scuola di 
appartenenza dello studente si svolgono riunioni 
di coordinamento, tra i docenti della scuola ospe-
daliera, con cadenza quindicinale, incontri con i 
medici, con i quali si mettono a punto i risultati 
raggiunti e le linee di intervento coerenti con la 
situazione clinica dell’allievo, e si tengono al cor-
rente i Consigli di classe delle scuole di prove-
nienza.

In conclusione, al docente ospedaliero si chiede 
una sensibilità ed una professionalità specifica, 
in un contesto in cui la priorità non è quella sco-
lastica, ma quella medica ed è necessario adat-
tarsi alle terapie ed agli effetti della patologia che 
interferiscono con le performance scolastiche. Il 
rispetto dei tempi di apprendimento, fisici e psi-
cologici dello studente obbliga il docente a pro-
gettare percorsi personalizzati che spesso devo-
no essere ripensati più volte durante il periodo di 
ospedalizzazione: non sempre si è gratificati dal 
successo, ma, anche in questo caso, come per 
tutti gli insegnanti, la semina, sebbene su terreni 
difficili,è più importante del raccolto.

Giorgio Bodrito - giorgiobodrito@libero.it

Comunicare messaggi salutari
Informare, comunicare, trasmettere con correttez-
za dei messaggi: sono le parole chiave utilizzate 
da tutti coloro che lavorano nella Pubblica Ammini-
strazione, specialmente in Sanità Pubblica.

L’obiettivo principale della comunicazione in Sa-
nità Pubblica e Medicina Preventiva è quello di 
influenzare positivamente il comportamento della 
popolazione in modo da far sorgere dal benessere 
individuale un benessere collettivo. Pensiamo, ad 
esempio, alle campagne antifumo, antidroga, anti-
alcol, anti-AIDS o a quelle per promuovere compor-
tamenti virtuosi, come il vaccinarsi tempestivamen-
te secondo quanto previsto dall’attuale Calendario 
per la vita. Quindi, questo tipo di comunicazione 
mira essenzialmente a ottenere un cambiamento, 
aumentando la conoscenza o la presa di coscienza 
di un rischio.

La maggior parte della gente, specialmente i 
non addetti ai lavori, ritengono che il far cambia-
re comportamento sia semplicemente legato alla 
conoscenza; si potrebbe, infatti, erroneamente ri-
tenere che basti fornire l’informazione a chi deve 

cambiare stile di vita, per attendersi poi che coloro 
che prima non sapevano, riconoscendo l’errore, 
inizino subito a comportarsi nel modo auspicato. 
Purtroppo le cose non sono così semplici come 
sembra... Perché tutto funzioni, infatti, bisogna 
anche e soprattutto creare motivazioni valide per 
il cambiamento, ossia fornire alla popolazione de-
gli stimoli talmente potenti che possano funziona-
re da motori del cambiamento. Intendo dire che 
spesso la gente sa, ma non fa.

Dagli anni novanta in poi, possiamo affermare che 
la comunicazione per la salute vive quella che può 
essere definita “l’epoca strategica”, caratterizzata 
cioè da un’integrazione di vari canali di comunica-
zione, l’interazione di molteplici stakeholder (punti 
nodali di riferimento), una maggiore attenzione 
alla valutazione dei programmi, una programma-
zione basata sulle evidenze, una maggiore sen-
sibilità alle esigenze dell’utenza, in un processo 
comunicativo in cui tutti i partecipanti (esperti e 
non esperti) creano e condividono l’informazione. 
Questo significa che il processo comunicativo si è 
evoluto dal semplice dialogo tra le parti alla con-
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vergenza. Nel processo comunicativo partecipato, 
in altre parole, poiché tutti condividono l’informazio-
ne, è artificiosa una distinzione netta tra mittenti e 
destinatari del messaggio.

Va precisato che la comunicazione è uno strumento 
utilissimo e prioritario per promuovere, per miglio-
rare la salute, ma è necessario essere consapevoli 
che va combinato con altre strategie per dare delle 
risposte reali e concrete a un problema sanitario. 
La comunicazione da sola può: aumentare la cono-
scenza del problema e ventilare l’esistenza di una 
soluzione; influenzare le percezioni, le credenze, le 
convinzioni e le attitudini; mostrare/illustrare come 
si può riuscire a salvaguardare la salute; rafforzare 
le conoscenze, le abitudini e i comportamenti vir-
tuosi; mettere in luce i benefici di un cambiamento 
comportamentale; combattere i luoghi comuni dif-
fusi tra la popolazione o le concezioni comunque 
fuorvianti.

La comunicazione insieme ad altre strategie può: 
creare un cambiamento sostenibile che un indi-
viduo adotta e mantiene; fare superare barriere 
e problemi sistemici, come ad esempio nel caso 
dell’accesso alle cure.

Alla luce di quanto esposto, spero sia chiaro che 
la comunicazione per la salute, l’educazione sa-
nitaria sono la spina dorsale per la promozione di 
comportamenti virtuosi. Si tratta di investimenti da 
cui gli Enti Sanitari Pubblici non dovrebbero pre-
scindere, se intendono realizzare un cambiamento 

collettivo a livello sociale che in ultima analisi freni 
efficacemente le spese legate alla diagnosi, cura 
e riabilitazione conseguenti all’istaurarsi di una 
patologia.

Sarebbe necessario, poi, sostenere questa volon-
tà con l’impegno di mezzi e risorse adeguate. Di 
solito è proprio a questo punto che non ci si inten-
de più, perchè ancora non tutti gli amministratori 
- specie quelli che hanno più potere decisionale 
in sanità - hanno sufficientemente chiaro che bi-
sogna investire nella prevenzione delle malattie, 
piuttosto che spendere poi energie nella loro do-
lorosa gestione.

O se lo hanno chiaro, sanno benissimo che la 
spesa per la prevenzione fruttifica dopo tanti sfor-
zi e trascorso molto tempo... e talvolta non si è 
disposti a spendere oggi per ottenere dei risultati 
così proiettati nel futuro da poter essere finanche 
attribuibili agli amministratori di domani.

E’ questa, però, a mio parere l’unica strada per-
corribile, se si vuole centrare l’obiettivo certamen-
te ragguardevole di una comunità più sana nella 
mente e nel corpo, che vive meglio e di più nel 
suo ambiente naturale e sociale.

Dott. Giovanni La Mantia 
Dirigente medico U.O. 

 di Prevenzione Palermo 1 
della ASP di Palermo 

 Dipartimento di Prevenzione Medico 
giovalam@alice.it
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L’azione dell’anima: lo Psicodramma

Lo Psicodramma (dal greco psichè = anima, soffio 
vitale e drama = azione) ha origine nel 1921 da Jacob 
Levi Moreno, psichiatra rumeno che scopre l’efficacia 
che ha per la persona la rappresentazione scenica 
del suo passato, presente e futuro.  E’ un metodo che 
permette di entrare in rapporto con le proprie emozio-
ni più profonde, di comunicarle a sé e agli altri, e di 
rielaborarle attraverso l’azione teatrale. 

Una situazione non risolta o una persona con cui non 
siamo riusciti a entrare adeguatamente in rapporto, 
riemergono dalla nostra mente e vengono messe in 
scena, in questo modo nasce il contatto un tempo 
spezzato o mai nato. La rappresentazione scenica 
permette di agire su conflittualità, sofferenze, tensio-
ni che fanno parte della vita di tutti e che ci si porta 
dentro in silenzio, ma anche di rivivere situazioni si-
gnificative positive e soffermarsi sulle proprie qualità 
e risorse, come occasione per rinforzare l’immagine di 
sé e migliorare la propria autostima.

La sessione viene suddivisa in tre parti: il tempo del 
gruppo, il tempo del singolo, il tempo della parteci-
pazione. Il gruppo è piccolo (dai 5 ai 12 partecipan-
ti). L’incontro si svolge in un luogo protetto, chiama-
to appunto teatro, formato da un palcoscenico, una 
balconata e una platea. Inizialmente lo psicodram-
matista cerca di far entrare in armonia i partecipanti 
con semplici giochi di espressione corporea come il 
camminare sul palcoscenico, il salutarsi, il guardarsi 
ecc. Sequenze di azioni che fanno crescere il senso 
di intimità e di fiducia. A un certo punto può chiede-
re al gruppo di dividersi in coppie e ognuno racconta 
all’altro un qualche cosa di sé che poi verrà riassunto 
a tutti. Il gruppo sceglie una delle storie. Sul palcosce-
nico rimarrà colui che ha raccontato la storia, detto 
“emergente gruppale”, e i personaggi della storia che 
lui stesso sceglierà fra i compagni. Gli altri compo-
nenti del gruppo diventano pubblico e rimangono in 
uditorio. Se ad es. la storia riguarda il mancato rap-
porto con la madre, uno del gruppo potrebbe perso-
nificare la madre affettuosa di quando il protagonista 
era bambino, un altro la madre assente di quando era 
adolescente, un altro il padre, un altro farà da alter 
ego al protagonista. I vari personaggi, detti “ausiliari”, 
non recitano in autonomia ma eseguono ciò che gli 
viene detto dal protagonista rispettandone il contenu-
to e i toni. Condotto dal direttore di scena, il prota-
gonista dispone sul palcoscenico i personaggi nella 
posizione che più gli sembra adatta (di spalle, acco-
vacciati, in piedi, lontano, vicino). Il protagonista viene 
invitato a parlare con i personaggi e a farli dialogare 
attraverso un’inversione di ruolo con ciascuno di loro. 
Gli ausiliari ripeteranno quanto detto dal protagonista. 
Il racconto verrà ripetuto da colui che interpreta l’alter 
ego del protagonista il quale potrà così vedere dal di 
fuori anche il suo personaggio. Lo psicodrammatista 
accompagna con attenzione e cautela ogni momento 
del racconto che prende corpo grazie all’azione sce-
nica, dando spazio non solo a quanto già accaduto, 

già noto, ma soprattutto guidando il protagonista a 
guardare con occhi nuovi una situazione o una re-
lazione e stimolando il protagonista a cogliere e a 
far accadere qualcosa di nuovo, dirigendolo verso 
l’inedito, per rompere il copione e muoversi in un 
terreno creativo, che porta verso il cambiamento. 
Chiederà inoltre, al protagonista di esprimere cosa i 
personaggi gli vogliono dire e che, forse, non gli han-
no mai detto. E’ proprio questo rivedere un proprio 
vissuto, portarlo in scena e parlare con i propri fan-
tasmi interni che crea una tensione emotiva molto 
forte e liberatoria. Il protagonista prende coscienza 
dei propri sentimenti e guarda con gli occhi dei suoi 
personaggi la scena che propone. Psicologicamente 
si parla di decentramento percettivo, una funzione 
mentale che lo psicodrammatista sollecita quando 
chiede di collocarsi nei panni di un altro, attraverso 
l’inversione di ruolo (mi guardo da fuori, attraverso 
gli occhi di un altro). Il clima che si respira è di massi-
ma partecipazione ed il protagonista sente che il suo 
mondo interno è accolto. Tutto avviene lentamente, 
nel massimo rispetto dell’impegno e della fatica di 
chi si sta raccontando e sta disvelando sulla scena 
quei ruoli che nel palcoscenico della vita non ha sa-
puto esplicitare. 

La sessione si conclude con il momento  della par-
tecipazione finale, in cui si ristabilisce la simmetria 
del gruppo: a tutti (ausiliari e “pubblico”) viene chiesto 
di condividere con il protagonista cosa della propria 
storia personale, risonanze emotive e ricordi di vita, è 
emerso grazie al suo lavoro, per analogia o differen-
za. Questo è un momento speciale in cui dal gruppo 
che restituisce calore ed energia a chi ha lavorato 
come protagonista, non emergono giudizi o consigli 
ma solo condivisione e partecipazione di vissuti per-
sonali che vibrano insieme.

Moreno aveva sperimentato questa tecnica inizial-
mente con i malati  psichiatrici che non riescono a 
comunicare i loro vissuti. In seguito questo metodo 
si è rivelato utile anche ad altri. In una società dove 
chi è in difficoltà si sente sempre più solo essere 
sostenuto da un gruppo che non giudica ma parte-
cipa al tuo dolore è sicuramente lenitivo. Lo psico-
dramma diventa  davvero un movimento dell’anima 
dove conscio e inconscio collaborano per ritrovare 
un equilibrio.

Cinzia Vinciguerra e Marco Greco  a Torino 
promuovono lo psicodramma moreniano nella sede 
dell’AIPsiM Piemonte (Via S. Domenico 16 – Torino 
www.aispimpiemonte.it), sede anche della Scuola 
di Formazione in Psicodramma e Psicoterapia, 
praticato inoltre come forma di tirocinio agli studenti 
di psicologia. Sessioni aperte gratuite vengono 
offerte il martedì e il giovedì dalle 20,30 alle 23,30 
fino a metà giugno 2013.

Gabriella Martinengo - ASL TO 2  
padupa@libero.it
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La comunicazione infermiere cittadino nella nuova scena di cura

La dimensione dell’infermiere, nel testo di Cipolla ed 
Artioli “La professione del care infermieristico” pone in 
evidenza il passaggio da un’etica della “cura” ad una 
del “prendersi cura”, e definisce una valutazione del 
paziente nella sua globalità, nonché la rilevanza della 
dimensione relazionale e del peso del codice deonto-
logico nella vita professionale. 

L’indagine focalizza nella procedura flessibile orien-
tata all’altro (il paziente) il perno delle proprie com-
petenze e del proprio agire, e media tra management 
organizzativo e presa in carico, nella progettazione e 
nella ricerca.

La rivoluzione universitaria, lo scenario legislativo e la 
pubblicazione del nuovo codice deontologico rappre-
sentano elementi di cornice, su cui collocare la comu-
nicazione infermiere –assistito. 

La scena di cura nell’attuale sistema risente di cam-
biamenti organizzativi repentini, complessità assisten-
ziali e diminuzione di risorse, che spesso coinvolgono 
le modalità comunicative, sia dei singoli attori che nel 
dialogo con le istituzioni. Alle nostre professioni viene 
riconosciuta dalla società una competenza comunica-
tiva, teorica  intrecciando saperi per fornire percorsi di 
ricerca e di risoluzione di problematiche, all’interno di 
equipe assistenziali per favorire comunicazione, rela-
zione ed empatia,ed  operativa nella quotidianità.

 Alla professione è demandato un contatto con la sof-
ferenza, il dolore la malattia:la comunicazione con 
l’assistito , bambino, adulto o anziano affetto da pato-
logie croniche, invalidanti, da malattie acute, … richie-
de ripensamenti e modalità “creative” necessarie per 
sviluppare competenze strategiche. 

Assertività, gratificazione e sostegno, capacità di uti-
lizzare la comunicazione verbale e non verbale rap-
presentano elementi imprescindibili per definire il sa-
nitario un professionista socialmente competente ed 
efficace. 

Si riconosce importanza all’empatia intesa come la 
capacità di condividere l’emozione provata dall’altro 
e di comprendere il suo punto di vista, di mettersi al 
posto dell’altro. ed inoltre il continuo progredire della 
tecnologia della comunicazione che insieme alle in-
terazioni personali produce mutamenti nei contenuti 
e significati culturali. L’evoluzione tecnologica ha per-
messo nuove opportunità nella cura di individui (te-
lemedicina…), nella gestione di sistemi informatici, 
possibilità di prenotare esami e visite mediche on line, 
di fornire al più grande numero di cittadini informazio-
ni sui servizi offerti da questa azienda sanitaria, ma 
non ha potuto risolvere problematiche comunicative 
e relazionali tra i singoli e le istituzioni, di una grande 
fascia di popolazione, che si trova per varie ragioni 
nell’impossibilità funzionale di accedere alle nuove 
tecnologie. 

Le nuove sfide sono rappresentate dalle emergenze 
dell’immigrazione, l’Italia è investita da flussi migra-
tori di individui, principalmente donne, bambini ed 
anziani provenienti da molti Paesi, con una diversità 
linguistica e culturale. L’area materno-infantile deve 
affrontare problematiche nuove, pensiamo alle muti-
lazioni genitali femminili e alla valenza comunicativa 
indispensabile principalmente nella prevenzione. 

Le strutture sanitarie sono state coinvolte, motivate 
ed in grado di interagire in rete? Esiste una cultu-
ra, o meglio una visione interculturale della scena 
di cura? 

E’  evidente la frustrazione di operatori deputati ad 
informare la donna, sui metodi contraccettivi e sulla 
salute riproduttiva,che esprimono la loro impotenza 
nel non aver saputo, o potuto, instaurare un col-
loquio informativo, corrispondente alle necessità. 
Operatori motivati hanno allora ragionato su nuove 
modalità comunicative e relazionali, prevedendo di 
utilizzare strategie innovative e creative di “aggan-
cio” della donna. 

Caleidoscopio di situazioni e di esperienze. 

Le diseguaglianze sociali di salute colpiscono le fa-
sce deboli della popolazione, a partire dai nostri an-
ziani, ed interferiscono e creano squilibri nell’acces-
so ai servizi sanitari. I nuovi poveri ,come emerge 
dal recente rapporto della Caritas, rappresentano 
un elemento da considerare per modulare e rendere 
realmente accessibili i servizi. 

Il viaggio nelle storie di vita e di dolore nel percorso 
spesso accidentato della malattia impone una rifles-
sione sulle relazioni d’aiuto al singolo cittadino e alla 
sua famiglia. 

Per la gestione di utenti affetti da patologie croniche, 
invalidanti e degenerative l’education patient diven-
ta una risorsa imprescindibile. La comunicazione 
diviene cura per fornire strumenti, rendere l’indivi-
duo sano o malato e la sua famiglia protagonisti del 
processo di cura e dell’accompagnamento fino alla 
morte. 

Equipe curante, multi professionalità, counselling 
breve utilizzate per mettere in campo le risorse fisi-
che, psichiche emotive e culturali dell’individuo per 
favorire benessere nell’ottica della globalità di cura. 
Altro elemento di criticità è rappresentato dalla ne-
cessità di contenimento dei costi, il diritto all’informa-
zione del cittadino e la filosofia del risk management 
impongono ai servizi di predisporre percorsi diagno-
stico –terapeutici e sistemi di controllo. L’evoluzione 
dei sistemi sanitari impone strategie innovative e 
trasformazioni organizzative e strutturali in funzione 
del raggiungimento dei LEA ma “il prendersi cura” 
deve comunque tenere conto della centralità del 
malato con la sua personale ed unica storia. 

Rosaria Nugara - C.P.S.E. ASL TO4 - Chivasso 
rnughis@libero.it
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