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CIPES INFORMAUNA NONNA 
 CI SALVERA’

Alla salute di Angelina Jolie!

 CIPES Piemonte e ANCI Piemonte 
per la promozione della salute 

La CIPES Piemonte e la sezione piemontese dell’ANCI hanno recentemente sottoscritto un 
accordo di collaborazione triennale che prevede, fra l’altro, lo svolgimento di attività forma-
tive e informative sulla promozione della salute indirizzate ad amministratori, funzionari e 
cittadini, da realizzarsi sulla base di contenuti e secondo un calendario in corso di definizio-
ne. I presupposti su cui si basa l’accordo discendono dal Piano socio-sanitario 2012-2015 
della Regione Piemonte e, più precisamente, dal capitolo relativo all’attività di prevenzione 
che chiama direttamente in causa il sistema delle autonomie locali regionali. In concreto, 
l’ipotesi di lavoro prevede 1) la progettazione e l’erogazione di un piano di formazione e di 
informazione destinato in particolare agli amministratori e ai funzionari dei Comuni capofila 
dei distretti sanitari sui temi della promozione della salute, come primo presupposto per la 
realizzazione e l’aggiornamento dei profili di salute nei distretti del Piemonte e 2) l’organiz-
zazione di conferenze e dibattiti su argomenti relativi al tema “salute”, secondo l’indirizzo 
europeo “la salute in tutte le politiche”. Il calendario degli eventi sarà pubblicizzato attra-
verso i siti web di CIPES (www.cipespiemonte) e di ANCI Piemonte (www.anci.piemonte.it).

Quando mi tolsero un dente sano, quello del giudizio, perché premeva sugli 
altri, ne feci una tragedia. Mi sentivo mutilato e il vuoto che avvertivo con la 
lingua mi sembrava peggio del male paventato. L’episodio mi è venuto in mente 
leggendo la storia della doppia mastectomia di Angelina Jolie, la bellissima 
attrice americana. Fonti mitologiche attestano che le Amazzoni, esperte donne 
guerriere, si tagliavano il seno destro per tendere meglio l’arco. Oggi le donne 
americane si sottopongono alla chirurgia preventiva non per lanciare frecce né 
per sconfiggere il male conclamato, ma solo per evitarne uno probabile. Anzi, 
secondo le evidenze della medicina genetica, quasi certo per alcune di loro, fra 
le quali la dolce Angelina, che la stampa ci informa essere portatrice sana dei 
geni Brca 1 e Brca 2.

A parere di osservatori superficiali, il problema della deriva cui è esposta la 
chirurgia preventiva sarebbe trascurabile, interessando, in definitiva, una 
piccola popolazione di ricchi stravaganti disposti, se potessero e se qualcuno 

la vendesse, a comprarsi l’immortalità. In realtà, il numero delle donne che in America hanno proceduto a pratiche 
di chirurgia preventiva, è decuplicato nell’ultimo decennio: “solo nel 2006 è cresciuto del 15% il numero delle donne 
fra i 18 e 39 anni che si sono fatte togliere almeno un seno”, informa una ricercatrice dell’Università del Minnesota in 
uno studio apparso sul “Journal of Clinical Oncology”. Non una moda passeggera made in USA, dunque, ma qualcosa 
destinata a prendere piede ovunque, quindi anche in Italia. L’hanno capito benissimo le assicurazioni private in USA 
che spingono sulle cure preventive, non perché siano diventate paladine della salute degli americani, ma per evitare 
futuri e più pesanti esborsi o risarcimenti.

Ma vediamo di fare un poco di chiarezza. Intanto, l’aggettivo preventivo, per questi tipi di intervento, non mi sembra 
appropriato, meglio sarebbe usare il termine di chirurgia predittiva. E’ infatti sulla base di una previsione che essa 
viene motivata dalle sue stesse vittime consenzienti.

Prevenzione in campo medico, per dirlo con semplicità, vuole significare impedire, con un 
approccio globale e multidisciplinare, l’insorgenza di una malattia o ritardare e minimizzare le sue 
conseguenze, una volta insorta. Asportare un organo sano è un’altra cosa; possiamo parlare di 
mutilazione assistita fatta, come dice la splendida Angelina, “sotto l’ombra della paura del cancro”? 

Forse esagero e minimizzo il peso opprimente di una malattia latente? Può darsi, ad ogni modo Angelina ha voluto 
rendere di pubblico dominio il suo problema, affinché fosse di esempio alle altre madri. Ma è esemplare procedere 
così, al di là dei costi proibitivi per la generalità delle persone? Poi, lo dico sottovoce, avrebbe fatto bene a tacere: chi 
è famoso è anche condannato a rimanere coerente alla propria icona: nel suo caso di bellezza perfetta e intangibile. 
Forse è stato per  questo  che, letta la notizia, mi sono sentito come se mi avessero tolto  un’altro dente sano.

Per gentile concessione della scuola  elementare 
“S. Pazienza”, pubblichiamo il tema di un bambi-
no di 10 anni.
Tema:”La mia nonna”.
Svolgimento: “La mia nonna è molto anziana, ha 
94 anni ma è la nonna più buona del mondo.
Noi nipoti, siamo cinque, le vogliamo tanto bene 
perché lei è sempre disponibile per noi, ci fa gio-
care, ci racconta le storie, ci prepara i biscotti e 
ci difende sempre da mamma e papà quando ci 
sgridano.
Ma la mia nonna è amata da tutti, dai vicini, dai 
negozianti, dagli amici, perché lei è tanto brava e 
sempre disponibile anche per loro.
Pensate che è esente da tutti i ticket sia per l’età, 
sia per la povera pensione, sia per le malattie 
che ha.
Così lei, dopo che la Regione ha aumentato i ti-
cket, fa gli esami al posto degli altri.
Certo fa quelli che può come l’esame delle urine, 
l’esame delle feci e della saliva. Lei mette l’impe-
gnativa e i suoi amici il …materiale. Così anche i 
suoi amici sono esenti dal ticket.
Certo il suo medico è molto stupito da quanti 
esami faccia mia nonna, ma lei gli dice sempre 
che preferisce essere tranquilla, alla sua età tut-
to può cambiare da un minuto all’altro.
Una volta mia nonna è risultata essere incinta. Il 
medico è rimasto esterrefatto ma mia nonna gli 
ha detto che lei si sente come una ragazzina e 
che poi non gli mancano gli spasimanti, dato che 
è vedova.
Adesso mia nonna sta cercando di convincere 
due sue amiche che hanno solo 88 anni di fare 
anche loro come lei. Non riesce più a stare die-
tro a tutte le richieste e non vuole rubare troppo 
tempo ai suoi nipoti.
La mia nonna è veramente la nonna più buona 
che esista.”

Claudio Mellana

continua a pag. 23
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Rete HPH 2013 & HS 
La lezione di Göteborg

L a 21a Conferenza Internazionale 
della Rete HPH ha messo in evidenza 
alcuni elementi che richiedono una 
seria riflessione. La partecipazione 

è stata massiccia, superiore a quella di tutte 
le precedenti Conferenze Internazionali: 900 
delegati in rappresentanza di 42 Paesi. Mentre 
alle sue origini la rete guidata allora da Mila Garcia 
Barbero era fondamentalmente europea, oggi 
tutti i Continenti sono rappresentati e il ruolo dei 
Paesi asiatici, primo fra tutti Taiwan (ma anche 
la Corea, il Giappone e Singapore) è dominante. 
 
Come numero di partecipanti e come numero 
di contributi. Taiwan si colloca al primo posto, 
anche se ai padroni di casa è stata riservata una 
schiacciante maggioranza della moderazione 
delle sezioni scientifiche, seguita dall’Austria 
che continua a mantenere con Jurgen Pelikan e 
Christina Dietcher la direzione scientifica, e poi la 
Danimarca, Taiwan e Italia.

Decisamente in crisi la Rete italiana, rappresentata 
alla Conferenza solo da una decina di persone: 
alcune protagoniste dalla Rete sin dalla sue 
origini, come Simone Tasso (Veneto), Antonio 
Chiarenza (Emilia-Romagna), Sebastiano 
Guernaccia (Lombardia) e il sottoscritto del 
Piemonte; altre in primo piano per la loro attività 
come Cristina Aguzzoli (Friuli-Venezia Giulia).

Nella crisi della Rete italiana si colloca con 
discutibile coerenza l’evidente difficoltà della 
Rete piemontese presente alla Conferenza con 
solo due rappresentanti.
Quale è stata la lezione di Göteborg, che non 
possiamo lasciar cadere se crediamo nel valore 
della Rete HPH? Perché, a fronte di una Rete 
internazionale così chiaramente in espansione, la 
Rete italiana, e in particolare quella piemontese, 
appaiono in evidente regressione?

Credo che in primo luogo si tratti della perdita 
di figure di coordinatori capaci di dare vitalità 
alla Rete; dall’altra dalla scarsa attenzione 
all’evoluzione delle tematiche su cui impegnarsi.

L’assenza alla Conferenza di Göteborg di un 
coordinatore italiano e dei coordinatori delle 
Reti regionali potrebbe essere il segno di una 
caduta d’interesse che non è possibile non 
considerare con preoccupazione, soprattutto 
in considerazione di quanto avviene al di là dei 
nostri confini, e che richiede con tutta evidenza 
interventi correttivi.

Chiaramente evidenziata dalle letture inaugurali 
è l’evoluzione del quadro operativo. Per quanto 
riguarda la prevenzione essa è oggi dominata da 
un lato dall’utilizzo di indici di biologia molecolare 
e dall’altro dalla prevalenza dei fattori sociali su 
quelli classici ambientali e sanitari. 

Per quanto riguarda le tematiche degli studi 
esse devono oggi essere centrate sugli aspetti 
della neuro-psico-endocrin-immunologia, che 
evidenziano i legami essenziali fra mente e 
corpo, e sulla centralità e la valorizzazione della 
persona, si tratti di paziente o di operatore, come 
co-produttrice di salute, con sempre maggior 
attenzione ai valori delle cultura, al superamento 
delle barriere linguistiche e alla correzione delle 
disuguaglianze.

Per quanto riguarda la Rete del Piemonte, il 
suo rilancio richiede, a giudizio di chi scrive, 
l’individuazione di percorsi di accreditamento 
regionale che tengano conto degli standard 
HPH e lo sviluppo di nuove aree progettuali in 
linea con le nuove politiche della Rete. La fase 
di implementazione richiede una leadership 
interna forte che sappia trasferire sul territorio 
piemontese gli indirizzi internazionali in una 
logica di accompagnamento delle stesse Aziende 
Sanitarie verso percorsi che vadano oltre i confini 
regionali e nazionali.

Esigenze prioritaria diventa, dunque, quella di 
lavorare sempre più in rete con le altre Regioni 
italiane al fine di contribuire attivamente allo 
sviluppo delle politiche HPH, in linea con quanto 
avviene in altri stati europei ed extraeuropei.

 
 
 
Luigi Resegotti - cipes@cipespiemonte.it

Rete HPH 2013 & HS 
Suggestioni da Göteborg 

D i ritorno da Göteborg cercherò 
di trasmettere i contenuti più 
significativi e che più mi hanno 
emozionato nella 21° Conferenza 

Internazionale della Rete HPH & HS (Health 
Promoting Hospital & Health Service) dal titolo: 
Verso un servizio sanitario maggiormente 
orientato alla salute - Una questione di corpo e 
mente - Il contributo dell’HPH alla salute 2020.
Ed è dai temi del convegno che voglio partire 
poiché la conferenza è stata animata dall’inten-
zione di focalizzare l’attenzione su un concetto di 
salute olistico e sull’uso delle nuove conoscenze 
per quanto riguarda la stretta relazione tra corpo 
e mente come nuova prospettiva per migliorare 
i servizi per la salute.

... in tutte le sue attività l’uomo non è un 
partecipante passivo ...

Le connessioni tra corpo e mente, è ormai asso-
dato, hanno una rilevanza clinica. Le interazioni 
multidimensionali tra la dimensione psicologica 
e fisiologica sono studiate dalla Psiconeuroim-
munologia (PNI) che rappresenta una scienza 
promettente per migliorare la salute delle perso-
ne. Come ha evidenziato Vedhara Kavita, dell’U-
niversità di Nottingham, con le sue ricerche ha 
dimostrato che la mente ha effetti clinicamente 
rilevanti sulla malattia e sugli esiti delle terapie, 

pertanto i servizi sanitari raggiungeranno risulta-
ti migliori se terranno in considerazione i bisogni 
complessivi dell’individuo visto nella sua interez-
za, rispetto a quelli che si concentrano sulla sola 
malattia.

… proviamo a immaginare che il benessere 
possa migliorare lo stato di malattia ...

Nella nostra esperienza di vita questo aspet-
to è molto chiaro, i miei ricordi risalgono fortu-
natamente alle malattie infettive della prima 
infanzia quando “Topolino” alleviava il prurito 
della varicella o un buon gelato il mal di gola. 
Qui apprendo che esistono interventi e modelli 
validati per ridurre l’ansia da intervento chirur-
gico o quella dei malati di tumore e che in Ca-
nada il Senior Friendly Hospital (ospedale ami-
co dell’anziano) pone particolare attenzione alla 
prevenzione del declino funzionale, tanto da co-
stituire una priorità del loro sistema sanitario. 

… perché abbiamo bisogno di Servizi Sanita-

ri più orientati alla salute …
Già nel 1986 la Carta di Ottawa superava il con-
cetto di cura iperclinicizzato, sostenendo nuovi 
modelli assistenziali basati su una concezione 
più armonica, in cui il benessere spirituale è un 
elemento fondamentale della cura: indicava un (segue a pag.  6)
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riorientamento dei Servizi Sanitari, da intender-
si non più solo come luoghi di diagnosi e cura, 
bensì (anche) come luoghi di promozione della 
salute e prevenzione delle malattie.

Da allora la rete HPH ha contribuito allo svilup-
po di questa cultura sia a livello nazionale che 
locale con molti progetti, dai quali sono emerse 
evidenze che dimostrano come curare secondo 
questi principi non solo migliora la condizione del 
malato ma anche quella delle finanze pubbliche, 
incidendo su aspetti che attengono all’appropria-
tezza e alla definizione del percorso di cura più 
adeguato alla condizione individuale.

Tenendo in considerazione che gli ospedali, e i 
servizi sanitari in senso lato, rispondono a molti 
dei bisogni sanitari espressi dai cittadini, anche 
se non sempre in modo appropriato, ed assorbo-
no il 90% delle risorse disponibili, non è forse co-
erente ipotizzare nuovi approcci che contempli-
no una maggiore sensibilità verso la promozione 
della salute? Del resto il Piano Sanitario Naziona-
le 2011-2013 ha incorporato questi indirizzi:

Sfide europee del SSN ...
Per quanto riguarda la collaborazione con 
l‟Organizzazione Mondiale della Sanità, l‟Italia, 
come ben descritto nella Carta di Tallinn (2008) 
assieme agli altri Paesi aderenti, condivide la 
visione secondo la quale una migliore salute 
contribuisce al benessere sociale di ciascun 
Paese attraverso l‟impatto positivo sullo sviluppo 
economico, sulla competitività e sulla produttività 
dello stesso. Ne consegue che investire in salute 
equivale ad investire nello sviluppo umano, nel 
benessere sociale e nel benessere economico 
e che i sistemi sanitari nazionali vanno oltre 
l’assistenza sanitaria, includendo la prevenzione 
delle malattie, la promozione della salute e tutti 
gli sforzi atti ad influenzare altri settori che 
intendono occuparsi di problemi di salute nelle 
loro politiche.

Tra i vari impegni assunti dal nostro Paese 
con la sottoscrizione della Carta di Tallin si 
evidenziano il compito di investire nel proprio 
SSN e di rafforzare l’investimento in altri settori 
che hanno un impatto sullo stato di salute della 
popolazione, usando l’evidenza disponibile sui 
legami tra lo sviluppo socio-economico e la 
salute e quello di rendere il SSN più rispondente 
alle esigenze, alle preferenze e alle aspettative 
della popolazione, riconoscendone i diritti e 
le responsabilità riguardo alla propria salute, 
coinvolgendo i diversi portatori di interesse nello 
sviluppo delle politiche e nella loro realizzazione.
... e allora cosa intendiamo quando 
parliamo di Ospedali e Servizi più orientati 
alla salute ….

I Servizi Sanitari hanno bisogno di adottare un 
mandato più ampio, con la possibilità dunque 
di sperimentare e innovare, con progetti rivolti 
al sostegno dei bisogni degli individui e delle 
comunità per una vita più sana, nonché di 

stabilire sempre di più connessioni tra il settore 
sanitario e le più ampie componenti sociali, 
politiche, economiche e dell’ambiente fisico. Le 
traiettorie dell’OMS e dell’HPH & HS sono:
•	 la protezione della salute,
•	 la prevenzione della malattia e/o delle 

possibili complicanze,
•	 la promozione della salute ed il mantenimento 

delle abilità residue,

concetti che dovrebbero animare i progetti 
e rappresentare il core dei nostri Servizi. Ad 
esempio molti dei progetti HPH presentati 
alla Conferenza sono indirizzati a migliorare 
le competenze, l’autodeterminazione 
(empowerment) e la comprensione (health 
literacy) dei pazienti rispetto ai propri problemi 
di salute, poiché è ormai accertato che questi 
aspetti possono influenzare fortemente l’efficacia 
delle terapie e/o l’aggravamento delle condizioni 
di salute. Allo stesso modo, secondo una visione 
olistica della persona, sappiamo che l’ambiente 
può influenzare direttamente il nostro umore: 
un ospedale non necessariamente rappresenta 
un’esperienza deprimente, anche dal punto di 
vista architettonico sperimentiamo spesso come 
questi aspetti siano trascurati. Nel Convegno 
alcune relazioni hanno evidenziato che è possibile 
costruire ospedali non solo tecnologicamente ma 
anche culturalmente avanzati.

... la rete HPH ...

Le reti locale, nazionale ed internazionale 
rappresentano un network di professionisti che 
hanno sviluppato negli anni queste tematiche 
importanti; spero che l’esperienza prosegua e 
che la rete HPH possa continuare a stimolare e 
valorizzare idee e progettualità: ne abbiamo ancor 
più bisogno in questo momento di crisi economica 
e sociale. Durante la Conferenza ho avuto la 
possibilità di incontrare operatori provenienti 
da paesi e culture molto diverse, tuttavia uniti 
da una visione comune sulle potenzialità che 
ciascuno di noi può esprimere, nonostante le 
difficoltà, con il proprio impegno quotidiano, la 
voglia di sperimentare e di comunicare nuove 
consapevolezze.

... cartolina da Göteborg ...

Come per tutti i viaggi, nel mio bagaglio riporto 
in Italia qualcosa in più. Terminata la conferenza 
ho girato per i viali di questa cittadina ordinata 
e un po’ austera ma animata e piena di vita nel 
sole del lungo tramonto … e, sebbene il soggiorno 
sia stato breve, ho percepito una serenità che mi 
pare talora offuscata nelle nostre comunità. E’ 
però una serenità conquistata ... espressione di 
un equilibrio difeso, con viali ampi dove pedoni, 
ciclisti e automobilisti convivono, in cui il centro 
è vissuto non solo come luogo commerciale ma 
come spazio di relazione, dove il parco non è un 
confine ma estensione diffusa ove corpo, mente 
e … anima si riconciliano.

Maria Grazia De Rosa

(segue da pag.  5)

DIALOGHI SULLA SALUTE
CONOSCERE PER PREVENIRE NELLA SCUOLA

Iniziative di CIPES Piemonte per la promozione della salute
in collaborazione con le Scuole e le Circoscrizioni di Torino

PRESENTAZIONE
La corretta informazione del cittadino e dell’u-
tente in tema di promozione e tutela della salute 
assume un valore strategico per il futuro dell’in-
tero stato sociale in Italia. Informare, educare e 
prevenire sono azioni indispensabili per orientare, 
selezionare e soddisfare la domanda sanitaria nel 
suo complesso, evitando distorsioni o abusi che 
ne mettano in discussione la sostenibilità e i ri-
sultati.

Attraverso il ciclo di incontri denominato DIA-
LOGHI SULLA SALUTE:  CONOSCERE 
PER PREVENIRE NELLA SCUOLA si inten-
de proporre ai docenti, agli studenti e alle famiglie 
di un calendario di eventi e di occasioni di incon-
tro per un dialogo a tutto campo su una gamma di 
temi specifici suggeriti direttamente dai dirigenti 
scolastici e insegnanti, dagli operatori sanitari, 
dalle Associazioni aderenti a CIPES o frutto di 
esperienze sul campo e di riflessioni, ormai ven-
tennali, su questi temi.

Consapevoli della ricchezza dei temi e delle 
chiavi di lettura possibili, DIALOGHI SULLA 
SALUTE è articolato per offrire una pluralità di 
voci e di punti di vista, in modo che quello del 
relatore (o dei relatori) costituisca solo l’avvio di 
un confronto sul tema della giornata, e trovi poi 
nel dialogo con il pubblico il suo punto di forza 
per una informazione che sia effettivamente tale, 
cioè che possa indurre ad un esame critico e alla 
modifica consapevole di comportamenti nuovi e 
più consoni. 

La ricchezza delle voci, il confronto delle esperien-
ze, la verifica delle opinioni sulla base di un ap-
proccio organico e informato, basato su elementi 
oggettivi e su dati di fatto, costituiscono elementi 
per una consapevole azione sociale contro la disin-
formazione e sono leve formidabili per lo sviluppo 
delle idee e per la dinamica motivazionale. Ogni 
relazione, ferma restando la specificità tematica, 
si svilupperà avendo come valore aggiunto questo 
approccio, tipico del pensiero laterale, sollecitando 
cioè ampi spazi di espressione e di dialettica.
Un primo elenco dei temi che verranno trattati e ri-
portato nel seguito. Ringraziamo tutti i relatori che, 
volontariamente e gratuitamente, hanno offerto la 
loro disponibiità.

1.	 Antonella Biscetti - TorinoReteLibri: un’op-
portunità in più per promuovere la lettura nella 
scuola

2.	 Giorgio Bodrito e Marco Gonella - Le forme 
del disagio giovanile e scolastico (guida la 
conversazione Gianna Pentenero)

3.	 Maura Canalis e Enzo Novara - Ragione e 
passioni: le ragioni di un laboratorio scolastico

4.	 Enrica Ciccarelli - La prevenzione di anores-
sia, bulimia, obesità e altro

5.	 Paola Damiani e Roberto Imperiale
       I disturbi specifici dell’apprendimento
6.	 Marco Gonella - Rendimento scolastico e 

successo formativo come “indicatori di salute 
degli studenti”

7.	 Enzo Novara - Il counseling filosofico
8.	 Guido Piraccini - Insegnanti curriculari e 

disabilità
9.	 Giovanni Ramella - La deprivazione cultura-

le: effetto o sintomo del disagio?
10.	 Domenico Tangolo e Elena Coppo  

Violenza e abusi sui bambini.

Con il 
patrocinio 
di Anci 
Piemonte
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Opinioni e proposte 
per una politica della salute

L a salute è uno stato di benessere fisico, 
psichico e sociale e non è semplice 
assenza di malattia: la definizione di 
salute contenuta nella carta costitutiva 

dell’OMS (1948) ha avuto sicuramente il potere di 
rivoluzionare l’idea dello “star bene” comunemente 
condivisa fino a quel momento e che, come 
vedremo, non è del tutto seppellita neanche ai 
nostri giorni.

Il carattere “utopistico” di questa formulazione 
è evidente in quanto descrive una situazione di 
completa soddisfazione e felicità che forse non 
può essere raggiunta; ciononostante costituisce 
un evidente punto di riferimento politico, tanto 
che l’Unione Europea, nel 2007, ha affermato 
solennemente che “la salute della popolazione 
non è una questione che riguarda la sola politica 
sanitaria. Altre politiche comunitarie svolgono 
un ruolo importante, fra cui la politica regionale 
e ambientale, la tassazione dei tabacchi, la 
regolamentazione dei prodotti farmaceutici e dei 
prodotti alimentari, ….”¹, affermazione che può 
essere riassunta nello slogan “salute in tutte le 
politiche”.

In definitiva l’approccio proposto dalla UE per 
“costruire” un buono stato di salute dei suoi cittadini 
richiede lo sviluppo di un’iniziativa di promozione 
della salute basata sul principio che tutte le decisioni 
politiche influenzano lo stato di benessere e che la 
valutazione di questo “impatto sulla salute” deve 
diventare la condizione necessaria per l’assunzione 
delle decisioni, individuali e collettive.

Ovviamente, per programmare interventi e 
investimenti, anche nel settore sanitario è 
necessario valutare i bisogni, ma, una volta 
convinti che per star bene non basta (solo) una 
buona sanità, la promozione della salute richiede 
di poter misurare gli effetti di tutte le politiche che, 
in diversi modi, influenzano lo stato di salute di una 
collettività; né questa misura può essere affidata 
solo ad indicatori di tipo macroeconomico, come il 
PIL, o a indicatori troppo generici, come la speranza 
di vita: essa deve essere ricercata attraverso 
indicatori più complessi come, ad esempio, il BES, 
misura del benessere equo e sostenibile, per il quale 
ISTAT e CNEL hanno identificato 12 dimensioni del 
benessere articolate in 134 indicatori.

Il governo della salute è quindi legato alla capacità 
delle amministrazioni di analizzare e comprendere i 
diversi aspetti di un territorio utilizzando strumenti 
di analisi e di elaborazione uniformi nel tempo 
e nello spazio per valutare trend ed effettuare 
benchmarking.

Con molti anni di anticipo rispetto all’introduzione 
dei BES, la Regione Piemonte si è data strumenti 
che ne ricalcano sostanzialmente finalità e 
metodologia: i Profili e Piani di Salute (PePS), 
strumenti di analisi e di pianificazione degli 
interventi sui territori, la cui “costruzione” è affidata 
al sistema delle Autonomie Locali con il supporto 
tecnico delle Aziende Sanitarie.

Il processo di costruzione sociale dei PePS 
rappresenta un momento privilegiato di 
applicazione degli strumenti e dei metodi del piano 
di prevenzione; è in questa sede che è possibile dare 
forma alla volontà di comprendere e capitalizzare 
il potenziale di salute connesso alle politiche non 
sanitarie nonché alla volontà di coinvolgere la 
comunità tutta nel definire le priorità, assumere 
le decisioni, pianificare e realizzare le strategie per 
raggiungere il miglior livello di salute. L’attivazione 
dei PePS, infatti, prende l’avvio dall’analisi dei 
bisogni di salute locali, individua le strategie di 
intervento sulla base delle migliori prove di efficacia 
disponibili, attiva le risorse locali professionali e 
non professionali e misura i risultati ottenuti (dal 
Piano socio-sanitario 2012-2015)²

Il Profilo di salute (e poi il Piano d’intervento) è 
un modo possibile per “raccontare” un territorio in 
modo completo, strutturato e ordinato a fronte delle 
oggettive complessità che lo contraddistinguono. 
Ed è anche un passaggio obbligato per valutare 
punti di eccellenza e criticità tali da consentire la 
formulazione di “piani di salute”.

Nei fatti, tuttavia, il disegno previsto dai Piani 
sanitari regionali non ha dato i risultati che sarebbe 

stato giusto attendersi per una serie di cause che è 
necessario evidenziare dal momento che la battaglia 
a favore di una vera politica della prevenzione passa 
attraverso la rimozione di queste cause.

Non è una questione marginale: se lo “star 
bene” è determinato dai diversi aspetti che 
connotano la realtà per indirizzarli verso obiettivi di 
miglioramento, occorre misurare ciò che si intende 
gestire, altrimenti non si può parlare di promozione 
della salute.

E allora, quali le cause del fallimento dei PePS fino 
ad oggi? In sintesi, possono essere individuate:

•	 nello scarso o del tutto assente presidio della 
problematica da parte degli uffici regionali, 
sia nelle fasi di impostazione metodologica 
(pur se sono state deliberate le cosiddette 
“linee guida regionali PePS” e realizzati corsi 
di formazione per facilitare la costruzione 
dei PePS), sia nella fase di monitoraggio e 
supporto ai distretti in fase operativa, sia 
nella raccolta e valutazione dei risultati; 
nel sostegno economico alle ASL per la 
realizzazione dei PePS, previsto, nella 
passata legislatura, del tutto svincolato da 
qualsivoglia forma di controllo: nell’attuale 
legislatura tale problema è stato superato 
eliminando semplicemente ogni forma di 
contributo!

•	 nella mancata definizione di un approccio 
metodologico omogeneo su tutto il territorio 
regionale, unico modo per il programmatore 
regionale per effettuare letture “orizzontali” 
dei bisogni e per formulare politiche di 
intervento basate su priorità e non su casualità; 

•	 nell’aver la Regione finanziato e poi lasciato 
deperire più di un sistema informativo (la 
Rete per la Salute e l’Osservatorio Transalpino 
per la Promozione della Salute) in grado di 
evidenziare i determinanti di salute a tutti 
i livelli geografici di riferimento: comuni, 
distretti, ASL, province, etc. Il profilo di 
salute è la descrizione di un territorio visto 
nei suoi diversi aspetti: agricoltura, ambiente, 
sanità, demografia, istruzione, etc. Se 
queste informazioni, che pure esistono nelle 
banche dati regionali , non vengono messi 
a disposizione delle amministrazioni locali, 
la realizzazione dei profili di salute diventa 
impossibile o estremamente onerosa. 

Quali, dunque, le condizioni per far sì che i 
PePS diventino uno strumento effettivo per 
la prevenzione e la promozione della salute? 
Tentiamo alcune risposte su piano tecnico-
organizzativo:

1.	 l’assunzione effettiva di responsabilità 
da parte della Giunta Regionale con 
l’assegnazione formale della problematica ad 
un Settore regionale;

2.	 la messa a disposizione, dalla Regione alle 
amministrazioni locali, di strumenti adeguati 
per effettuare l’analisi dei bisogni di salute 
dei territori: formazione, banche dati, 
modelli organizzativi e, auspicabilmente, un 
minimo di risorse economiche; 

3.	 la costituzione di una banca dati centrale in 
grado di raccogliere i profili di salute di tutti 
i territori per le analisi e le valutazioni di 
merito; 

4.	 l’ inserimento del tema “PePS” fra gli 
obiettivi dei Direttori Generali delle ASL. 

Sul piano politico, il ripristino della progettualità 
legata ai PePS comporta la formulazione di 
accordi con il sistema delle autonomie locali, 
anche attraverso le loro forme delegate 
(ANCI, Federsanità, etc.) e, sui territori, il 
coinvolgimento di organizzazioni del terzo 
settore competenti sulle diverse materie.

•	 In conclusione, il perseguimento di una 
politica di promozione della salute coerente 
con gli indirizzi dell’OMS e dell’Unione 
Europea (la salute in tutte le politiche), è 
ben presente nei documenti programmatici 
della Regione a partire dal Piano sanitario 
2006-2010: se ne sottolinea, anzi, la 
fondamentale importanza ai fini della tutela 
della salute dei cittadini, salvo poi non 
attivare nessuna leva per dare consistenza 
progettuale alle indicazioni del Piano.

Giova ripetere che l’approccio metodologico 
insito nel sistema dei PePS è l’unico modo 
strutturato per analizzare lo stato di salute 
globale dei cittadini sui territori ed è altrettanto 
importante evidenziare che, almeno per quel 
che riguarda la fase di analisi, i costi connessi 
sono oggettivamente di modesta entità. In 
questo quadro di sostanziale abbandono dei 
PePS si innestano importanti iniziative settoriali 
di promozione della salute: il progetto del 
MIUR (in collaborazione con la Regione) per la 
realizzazione dei profili di salute nelle scuole, i 
programmi delle organizzazioni dei pensionati 
per realizzare il profilo di salute degli anziani 
su alcuni distretti e circoscrizioni di Torino, il 
profilo di salute dei giovani in alcuni distretti 
del cuneese e altro ancora. Tutto ciò, però, 
se non diventa l’espressione di una politica 
complessiva, corre il serio rischio di perdersi 
nel nulla con dispendio di risorse professionali, 
economiche e intellettuali come già accaduto nel 
recentissimo passato.
_____________
¹ Un impegno comune per la salute: Approccio 
strategico dell’UE per il periodo 2008-2013 
_____________
² Piani socio-sanitari 2006-2010 e 2011-2015 
della Regione Piemonte

Giovanni Romano  
giovanni.romano@cipespiemonte.it

Profili e Piani  di Salute



La formazione del personale infermieristico
per la promozione della salute
e l’empowerment dei pazienti 

F in dal 1948 l’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (OMS) ha definito la salute 
come uno stato di completo benessere 
fisico, mentale e sociale, e non una mera 

assenza di malattie o infermità. Questa definizio-
ne è stata un grande passo avanti che ha posto 
l’enfasi sulla “pluridimensionalità” della salute per 
il cui raggiungimento è necessaria una dinamica 
interazione tra aspetti fisici, mentali e sociali. 
 
La carta di Ottawa ha definito, negli anni ’80, la 
promozione della salute come il processo per ren-
dere le persone capaci di aumentare il controllo 
e migliorare la propria salute ed ha evidenziato 
come sia necessario rendere favorevoli le condi-
zioni politiche, ambientali, economiche, sociali e 
culturali per sostenere la causa della salute.

L’empowerment è uno strumento indispensabile 
per l’emancipazione attiva delle persone, l’auto-
responsabilizzazione, la motivazione, l’autono-
mia, lo sviluppo di capacità decisionali e proget-
tuali e, tout court, l’affermarsi di una concreta 
cittadinanza sociale e di un’auspicata qualità del-
la vita per tutti.

Il paziente, la persona assistita, è spesso una per-
sona disempowered, ovvero vive un sentimento 
di inadeguatezza e mancanza di fiducia verso se 
stessa, non si sente “in grado di”, è incapace di 
avvalersi delle proprie risorse per risolvere una 
situazione di disagio o per migliorare la propria 
qualità di vita. Con l’empowerment le persone 
imparano, invece, ad accettare i diversi condi-
zionamenti che la vita riserva, non più solo come 
un impedimento, ma come una risorsa, un’op-
portunità per nuovi orizzonti esistenziali positivi 
e chances di vita. Ecco perché è fondamentale 
che la formazione, l’educazione dei professionisti 
della salute, tendano al sostegno delle persone 
affinché possano concretamente trovare modali-
tà di adattamento positivo all’imprevedibilità del 
futuro “…insegnare strategie che permettono di 
affrontare i rischi, l’inatteso e l’incerto e di mo-
dificarne l’evoluzione grazie alle informazioni ac-
quisite nel corso dell’azione…” (E. Morin, 2001).

E’ tradizione dell’infermieristica affrontare, già 
nei percorsi formativi di base, questi importanti 
aspetti in quanto ritenuti il cuore della profes-
sione. Infatti risalendo alle capostipiti teoriche è 
evidente come l’assistenza infermieristica si in-
centri, da una parte, sul sostegno della salute 
1”... l’arte di ridurre la complessione umana a 
tale stato che non abbia malattia...” (F. Nightin-
gale, 1860) sviluppando, a partire dalle condi-
zioni del vivere comune, le capacità per la pro-
mozione della stessa sia rispetto a sé sia rispetto 
agli altri. “La natura intend’essa forse che le 

madri sieno sempre accompagnate da’ medici?” 
(F. Nightingale, 1860); dall’altra, sullo sviluppo 
dell’empowerment della persona assistita e dei 
suoi caregiver “... aiutare l’individuo a non avere 
più bisogno del nostro aiuto, per raggiungere una 
maniera di vivere il più possibile indipendente o 
ad accettare il proprio handicap se questo non 
è curabile, o ancora aiutarlo a morire come egli 
desidera” (V. Henderson, 1969).

Una tradizione che si perpetua, pena lo scardina-
mento degli aspetti essenziale della professione, 
e trova ulteriore enfatizzazione nel Codice Deon-
tologico dell’infermiere. Il Codice Deontologico 
infatti, in diversi articoli, richiama alle responsa-
bilità connesse nel campo della promozione della 
salute, della prevenzione e dell’autocura.

Se l’educazione alla salute era già affrontata nel-
la formazione infermieristica pre universitaria, 
la formazione in ambito di educazione terapeu-
tica assume maggior vigore e sistematizzazione 
a partire dai diplomi universitari per infermieri 
(anni ‘90) in concomitanza con le raccomanda-
zioni dell’OMS (Educazione terapeutica del pa-
ziente. Programmi di formazione continua per 
operatori sanitari nel campo della prevenzione 
delle patologie croniche, 1998). In quest’ulti-
mo documento viene affermato come “... Nella 
Regione europea dell’OMS ci sono circa cinque 
milioni di infermieri, è il gruppo professionale 
più numeroso. Il loro contributo effettivo e po-
tenziale nella gestione delle patologie croniche è 
sottostimato e poco utilizzato, così come quello 
di molte altre professioni sanitarie....”. I colleghi 

impegnati nella formazione hanno accolto questo 
invito-raccomandazione e si sono attivati nell’of-
frire una preparazione che negli anni si è sem-
pre più sviluppata coniugando agli aspetti teorici 
aspetti operativi.

Il percorso formativo, che si è costruito e svilup-
pato alla luce del profilo dell’infermiere e dell’in-
fermiere pediatrico, ha posto sempre più l’atten-
zione all’aspetto clinico, preventivo, educativo e 
riabilitativo coniugati tra loro e a specifiche tema-
tiche qualii bisogni di salute della comunità, i fe-
nomeni culturali e sociali, ecc. Tale cammino si è 
sviluppato su una metodologia di lavoro didattico 
fondata su strategie di problem solving, sull’ad-
destramento al lavoro in team con la coopera-
zione multiprofessionale e interdisciplinare, con 
il coinvolgimento attivo dei pazienti nella gestio-
ne delle proprie patologie croniche, riconoscendo 
allo studente un ruolo attivo nel suo percorso di 
apprendimento, sostenendolo nel confronto tra 
saperi teorici e saperi esperienziali. L’obiettivo è 
rendere la persona assistita capace di acquisire 
e mantenere abilità che gli consentano di gestire 
al meglio la propria vita. Si tratta quindi di un 
processo continuo, integrato nell’assistenza sani-
taria.

L’OMS raccomanda che nei diversi programmi di 
formazione rivolti agli operatori sanitari siano in-
seriti i seguenti elementi didattici:

•	 stabilire con i discenti linee guida per l’orga-
nizzazione dell’apprendimento;

•	 guidare i discenti nella selezione di problemi 
ed obiettivi sanitari di rilievo;

•	 assegnare a ciascun problema un adeguato 
tempo di apprendimento;

•	 contrattare con i discenti i criteri per la valu-
tazione certificativa;

•	 fornire ai discenti validi strumenti per l’au-
tovalutazione;

•	 fornire risorse per l’apprendimento;
•	 scegliere siti significativi per l’apprendimen-

to;
•	 adattare i programmi sulla base della verifi-

ca continua;
•	 garantire un sistema di accreditamento del 

programma.

Diverse e ricche sono le esperienze nelle varie 
sedi universitarie: dall’organizzazione dei labo-
ratori teorico - pratici, a esperienze sul campo, 
a progetti specifici. Citarne solo alcune sareb-
be riduttivo rispetto all’accurato lavoro che vie-
ne svolto. Possiamo però, per rendere misura 
dell’attenzione sempre maggiore in questo am-
bito, evidenziare come un numero elevato di tesi 
siano proprio su questa tematica/problematica: 
come aumentare la capacità d’intervenire per 
promuovere la salute? come aumentare la capa-
cità di comprendere e intervenire per sostenere 
la capacità di autodeterminazione e di autocura 
della persona? Quali programmi di educazione 
terapeutica sono più efficaci rispetto a questo 
specifico problema di autocura/problema di sa-
lute? Interrogativi che richiamano alla necessità 
di indagare anche su modalità di lavoro inter-
professionale e pluridisciplinare che concorrano 
a sostenere i professionisti ad uscire da gabbie 
preordinate di natura categoriale per concorrere 
in modo sinergico al comune obiettivo: promuo-
vere la salute e sviluppare l’empowerment delle 
persone assistite.
_______________
1 complessione: termine, oggi poco comune, 
con cui s’indica, nell’uomo, la costituzione fisica 
individuale. (Treccani)

Elisa Berruto
elisa.berruto@ipasvi.torino.it

Nel gennaio del 1981 Elvo Tempia, per 
esaudire la volontà del figlio Edo, stroncato 
da un melanoma a 35 anni, promuove 
l’associazione “Fondo di solidarietà Edo 
Tempia per la lotta contro i tumori”, 
associazione di volontariato privata, 
autonoma, indipendente, apolitica, 
aconfessionale.

Nel 2005 viene costituita la “Fondazione 
Edo ed Elvo Tempia” ONLUS, che si 
affianca all’associazione di volontariato 
Fondo Edo Tempia per sviluppare 
programmi di ricerca, di prevenzione, 
e di cura dei tumori, dando continuità 
all’impegno di Elvo Tempia, mancato 
nel 2004. 

La “Fondazione Edo ed Elvo Tempia” 
ONLUS e l’associazione di volontariato 
“Fondo Edo Tempia” ONLUS operano 
in modo integrato e sinergico in 
collaborazione con Aziende Sanitarie 
territoriali, Università e Centri di Ricerca 
per sostenere i programmi oncologici 
della Regione Piemonte, con il fine 
primario di rafforzare i programmi di 
prevenzione e di ricerca scientifica e 
di migliorare le condizioni dei pazienti 
oncologici.
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Il progetto europeo HE.P.PY - HEalthcare: 
Parents PathwaYs and functional profile

A che punto siamo: cosa è stato fatto e cosa ancora resta da fare nei 
percorsi per ridurre le barriere tra i pazienti e chi si occupa di loro

N el numero di novembre 2011 abbia-
mo già parlato del progetto euro-
peo HE.P.PY, i cui princìpi ispiratori 
sono una maggior sensibilizzazione 

ed “umanizzazione” degli operatori della salu-
te, al fine di ridurre le barriere purtroppo ancora 
presenti, nel nostro e nei sistemi sanitari di altri 
paesi, tra i pazienti (e le loro famiglie) e chi si 
occupa di loro (non solo medici, ma anche psi-
cologi, infermieri, educatori, operatori socio sa-
nitari, ecc.).

Lo scopo principale del progetto è quello di forni-
re agli operatori coinvolti nei processi della conti-
nuità assistenziale che assistono persone disabili 
e con patologie croniche le competenze teoriche 
e pratiche per conoscere la storia personale, il 
carattere, le attitudini e gli interessi culturali del 
paziente e come questi siano stati profondamen-
te influenzati dalla patologia.

I principali strumenti per poter perseguire un 
risultato sì ambizioso, ma, proprio per questo, 
sfida affascinante, si chiamano pedagogia dei 
genitori, medicina narrativa e classificazione in-
ternazionale del funzionamento, della disabilità 
e della salute (I.C.F. l’acronimo anglosassone).

Non lasciatevi spaventare dinanzi a nomi così al-
tisonanti: abbiamo parlato di ridurre le barriere 
tra chi è operatore della salute e chi non lo è, e 
quindi cercherò di rendere comprensibili a tutti 
queste tematiche.

La metodologia della pedagogia dei genitori, del-
la quale è responsabile scientifico il Prof. Riziero 
Zucchi, promuove l’azione educativa dei genitori, 
al fine di valorizzarla: questi ultimi sono esperti 
a pieno titolo per i loro figli e per le scelte che li 
riguardano, e le loro conoscenze devono essere 
tenute in altissima considerazione dagli operatori 
della salute.

Il sapere non è solo quello teorico, formale e 
astratto: è anche quello situato, concreto e quo-
tidiano.

La medicina narrativa consiste nel raccogliere le 
testimonianze dei pazienti, dei loro familiari e de-
gli operatori che li assistono: tutti possono nar-
rare, e la narrazione attualmente viene accettata 
dalle scienze umane come il miglior strumento 
per conoscere e descrivere l’uomo e la sua storia 
umana e clinica.

La classificazione internazionale del funziona-
mento, della disabilità e della salute è uno stru-
mento elaborato dall’Organizzazione Mondiale 
della Sanità (O.M.S.) per descrivere e misurare 
la salute e le disabilità della popolazione. La sua 
peculiarità è di tenere conto per la prima volta di 
fattori ambientali: è in quest’ottica che, a parti-
re dalle narrazioni, diventa possibile sintetizzare 
il profilo di funzionamento della persona inserita 
all’interno del suo ambiente di vita, come brillan-
temente spiegato durante i corsi di formazione 
dalla Dott.ssa Sabrina Grigolo.

Già, perché il metodo più adatto per poter for-
nire agli operatori coinvolti i suddetti strumen-
ti si è rivelato essere un corso di formazione, 
costituito da sette moduli, che si stanno svol-
gendo, da Febbraio ad Ottobre 2013, non solo 
in Italia, presso il Presidio Sanitario Gradeni-
go, con la collaborazione della CIPES Piemon-
te, ma anche, in contemporanea, in Lituania, 
Polonia, Romania, Slovacchia e Spagna, con il 
contributo della commissione europea. Il cor-
so è fruibile sia in aula che online, all’indirizzo: 
http://heppyportal.fadgradenigo.it.

Durante il primo modulo abbiamo trattato di po-
litiche e strategie di promozione della salute di 
individui, di gruppi in ambienti specifici, come 
scuole e posti di lavoro, e di intere comunità. Il 
corso si è proposto di sviluppare e approfondi-
re la comprensione da parte degli studenti dei 
princìpi di pubblica sanità, della salute globale, 
del comportamento umano e dei fattori determi-

nanti della salute, nonché di esplorare i recenti 
progressi nella scienza e nell’arte della promo-
zione della salute, in particolare in relazione alla 
medicina narrativa, all’I.C.F. e alla pedagogia dei 
genitori.

Il secondo modulo intendeva fornire ai professio-
nisti della sanità, che garantiscono assistenza e 
cure mediche a domicilio a pazienti con malattie 
croniche e disabili, la capacità di riconoscere e 
comprendere le storie personali, il carattere, gli 
atteggiamenti e gli interessi culturali del paziente 
e come questi siano influenzati dalla patologia, 
combinando due approcci differenti: Medicina 
narrativa e Metodologia Pedagogia dei genitori.

Il terzo modulo aveva come tematica l’organiz-
zazione dell’assistenza domiciliare, dato che “La 
casa è un luogo di associazioni emotive e fisiche, 
ricordi e comodità”, come riporta l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità.

Nel quarto modulo ci siamo occupati dell’integra-
zione delle persone con disabilità nel mercato del 
lavoro: tali persone possono trovarsi di fronte a 
barriere sociali, giuridiche e pratiche, dovute spes-
so all’incomprensione e alla percezione negativa 
della disabilità. Per una migliore comprensione 
della situazione di queste persone, è necessario 
che i professionisti possiedano una certa cono-
scenza dei diritti fondamentali della persona uma-
na, nonché dei diritti delle persone con disabilità.

Nel quinto modulo si è trattato di formazione pro-
fessionale per infermieri e assistenti sanitari, al 
fine di fornire loro gli strumenti esplicati in pre-
cedenza.

Durante il sesto ed il settimo modulo ci siamo 
occupati di formazione universitaria per i profes-
sionisti della salute e di validazione delle compe-
tenze delle iniziative formative per i servizi della 
salute.

Particolarmente utili al fine di ancor meglio mo-
dulare gli obiettivi dei prossimi progetti risultano 
essere i commenti degli operatori della salute in-
tervenuti ai corsi, che vengono raccolti nel forum 
del progetto HE.P.PY, e dei quali vorremmo darvi 
un “assaggio”, per concludere con il punto di vista 
di chi fruisce di questi corsi:

“Nutro una grande ammirazione per la determi-
nazione dei due ragazzi disabili che si sono inse-
riti nel mondo della scuola e del lavoro. Da sot-
tolineare l’importanza delle famiglie che stanno 
dietro a questi ragazzi.”

“Purtroppo ci sono ragazzi che invece non han-
no la fortuna di avere alle spalle famiglie che li 
possano aiutare e sostenere. Per questo motivo 
risulta molto importante l’alleanza tra famiglie, 
scuola e medici.”

“Sono affetta dalla nascita da una malattia raris-
sima (mutazione del collagene), che tuttavia non 

mi ha impedito di studiare e diventare tecnico 
di laboratorio. Mia mamma non mi ha iscritta 
all’ufficio degli invalidi, ha preferito che fossi io 
a scegliere se iscrivermici o meno: mi ci sono 
iscritta poi solo a 18 anni, perché obbligata per 
poter prendere la patente, perché avrei fatto vo-
lentieri a meno dell’assistenzialismo.”

“Sono un’infermiera pediatrica e mamma di una 
bambina con problemi di salute vari. Stanno 
nascendo una nuova sensibilità ed una nuova 
attenzione che prima mancavano, anche grazie 
agli uffici che si occupano di qualità e grazie alla 
formazione.”

“I pronti soccorso sono dei veri e propri porti di 
mare. Il volontario informato, competente ed at-
tivo è molto utile. E’ ovvio che la formazione del 
volontario rappresenti un costo, ma è un investi-
mento che viene ripagato abbondantemente dai 
risultati e dalla diminuzione di conflittualità tra 
ospedale e pazienti o parenti dei pazienti.”

“Ho molto apprezzato il corso di sabato scorso 
sulla Medicina Narrativa, in quanto, nascendo 
come Pedagogista e diventando Sessuologa Cli-
nica, passando per l’abilitazione come psicolo-
ga, mi sono molto identificata con il paradigma 
da voi illustrato. I vari strumenti da voi illustra-
ti, letture, testi narrati, ecc., mi hanno rincuo-
rato su alcune pratiche utilizzate con i clienti/
pazienti rivelatesi negli anni di lavoro molto utili 
per il miglioramento del benessere fisico, psi-
chico, relazionale individuale, di coppia e socia-
le delle persone che a me si rivolgono.”

Marco Cerutti,
Project Manager

referente per CIPES Piemonte
marco_cerutti@hotmail.com
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DIANA 5 (Dieta e Androgeni) 
La prevenzione comincia in cucina

Quando la ricerca decide di valutare 
l’efficacia della dieta e dell’attività 
fisica nella riduzione del rischio di 
recidiva in donne operate al seno

Negli ultimi cento anni è avvenuto un grande 
cambiamento nel modo di vivere e di mangiare 
dell’uomo occidentale, che ha favorito l’insor-
gere di numerose malattie. Il passaggio ad una 
dieta ricca di cibi troppo raffinati, un consumo 
elevato di prodotti di origine animale e uno stile 
di vita eccessivamente sedentario, ma caratte-
rizzato da un eccesso di richieste di efficienza, 
hanno portato a favorire alterazioni endocrino-
degenerative, prima poco frequenti nella popo-
lazione. Adottare un’alimentazione più naturale 
e mantenersi in buona forma fisica per tutta la 
vita diventa, quindi, il metodo più efficace per 
difendersi dalle malattie.

Nei paesi occidentali, compresa l’Italia, circa il 
10% delle donne si ammala di carcinoma mam-
mario; l’incidenza sta aumentando ma da circa 
vent’anni il tasso di mortalità sta diminuendo 
grazie alle diagnosi precoci sempre più efficaci. 
I costi che il Sistema Sanitario Nazionale deve 
affrontare ogni anno per questa patologia sono 
elevatissimi (dell’ordine di 1 miliardo di euro 
l’anno); nonostante si stimi che circa il 50% 
dei tumori al seno potrebbero essere prevenuti 
adottando uno stile di vita più sano, non sono 
previsti dal sistema interventi e programmi di 
prevenzione. Proprio a questo scopo sono nati, 
a Milano presso l’Istituto Nazionale dei Tumori, 
gli studi DIANA che hanno dimostrato che, rie-
quilibrando la dieta, è possibile anche modifica-
re l’ambiente interno e ridurre, nel sangue, la 
concentrazione di certi fattori che favoriscono lo 
sviluppo dei tumori della mammella e che osta-
colano la guarigione. La dieta proposta si ispira 
alla tradizione mediterranea ed a rimedi ma-
crobiotici come brevemente descritto nel sito: 
http://www.istitutotumori.mi.it.

Diana 5 è uno studio multicentrico che vede 
impegnati diversi centri in Italia: Milano - INT, 
Milano - IEO, Asti, Biella - Fondazione Tempia, 
Busto Arsizio, Varese, Mantova, Piacenza, Na-
poli, Rieti, Roma , Potenza, Palermo, Torino. Per 
quanto riguarda la realtà biellese, lo studio Dia-
na 5 è condotto e finanziato dalla Fondazione 
Tempia, ed ha reclutato più di cento donne ope-
rate di tumore al seno negli ultimi cinque anni 
e disposte a modificare lo stile di vita. Le vo-
lontarie sono state “randomizzate” in tre gruppi 
diversi e sono impegnate in corsi di cucina na-

turale, in sedute di attività fisica in palestra e in 
camminate di Nordic Walking.

Grazie a queste attività, si è formato un bel 
gruppo di donne, che sono state malate, e che 
adesso combattono per non permettere alla 
malattia di ripresentarsi; la frequentazione è 
diventata amicizia e il rapporto che si è crea-
to fra loro e con gli operatori è bellissimo: agli 
incontri di attività fisica e ai corsi di cucina si è 
instaurato un clima di amicizia e di condivisione 
di sentimenti. Aver avuto un tumore al seno le 
rende forti, e lo scambiarsi sensazioni e spe-
ranze è un momento assolutamente positivo.

Lo stile di vita che abbiamo proposto è diventa-
to il loro nuovo modo di essere, e lo è diventa-
to anche per me, per la dr.ssa Adriana Paduos 
(Responsabile dello studio e Direttore Breast 
Unity ASL BI), per il dr. Mario Clerico (Respon-
sabile del Polo Oncologico ASL BI) e per il dr. 
Paolo Bagnasacco (Direttore Sanitario Fonda-
zione Tempia) che condividono lo stesso stile di 
vita per scelta spontanea.

Infine, voglio ricordare quanto ci è stato vici-
no in questo percorso il Dr. Franco Berrino, “il 
medico dell’anima” per le nostre donne! E’ lui 
il promotore e l’ideatore degli studi DIANA. Già 
direttore del reparto di medicina preventiva e 
predittiva dell’INT di Milano, ma soprattutto 
una splendida persona, che crede fermamente 
nella teoria che lo stile di vita influenzi enorme-
mente la patologia tumorale.

Entro la fine del 2013 dovrebbero essere pub-
blicati i primi risultati dello studio Diana 5, e ci 
si aspetta un’incidenza di recidiva più bassa nel 
gruppo di donne che hanno cambiato abitudini.

Angelica Mercandino

La cultura del dolore

“Cerca di sopportare!” è una delle frasi che più 
ricordo da quando ero bambina: che fosse per le 
sbucciature sulle ginocchia, per la nostalgia di una 
persona, per qualcosa che non mi faceva stare 
bene.

Da piccola spesso bastava una dose aggiuntiva di 
coccole, una deroga che mi distraesse, un medi-
camento inventato con fantasia ed entusiasmo da 
una persona di cui mi fidavo, per farmi sentire un 
po’ meno dolore. Eppure mi rendo conto di come, 
soprattutto crescendo, non fosse contemplata la 
possibilità che un dolore ci fosse sul serio, che si 
potesse dirlo senza pensarci troppo e che si po-
tesse cercare, pragmaticamente, di farci qualco-
sa. Se poi proprio il dolore era così evidente da 
essere considerato “giustificato”, comunque era 
richiesto “eroicamente” di affrontarlo, nel senso 
di sopportarlo, appunto.

E allora a questi racconti si mescolano i bisbiglii 
di nonna e mamma che raccontano di parti, della 
sofferenza delle donne che comincia da bambine, 
quando “si diventa signorine”, quando si incontra 
l’uomo a cui ci si darà e così per sempre, tanto 
che a volte ti convinci pure tu “che forse hai solo 
storie” e che “tanto è così e non c’è niente da 
fare”.

Quando sento dire che non c’è una cultura del 
dolore penso che forse il problema è proprio il 
contrario e cioè che da tempo è radicata una con-
cezione del dolore che si tramanda di generazione 
in generazione, con l’educazione, con il passapa-
rola, con l’osservazione silenziosa dei meccanismi 
di rinforzo che entra a far parte di quelle “cose 
forti” dentro ciascuno di noi, che non sappiamo 
consapevolmente di avere.

Avendo la fortuna di potermi confrontare con per-
sone che provengono da altri angoli del mondo, 
mi accorgo che spesso, soprattutto nelle stesse 
generazioni, il sentito non dicibile sul dolore ha 
molte cose in comune, a prescindere dalla latitu-
dine. È quando subentra la razionalità che qualco-
sa viene scombinato, viene messo in discussione, 
anche se non significa che apprendere delle co-
noscenze faccia poi decidere di prendere in consi-
derazione il dolore e di farlo nei tempi e nei modi 
più efficaci. Del resto è difficile definire la cultu-
ra del dolore in modo statico (Beneduce, 2011; 
Hobsbawn e Ranger, 1983), essendo un qualcosa 
che si fa, che si vive individualmente ed all’inter-
no dei sistemi in cui si è più presenti: la famiglia, 
il gruppo sociale e professionale (Radcliffe-Brown, 
1952).

Anche il dolore ha a che fare con la tradizione, 
l’educazione, l’abitudine, le preferenze, i tabù, le 
cose che si dicono in un modo e si agiscono in un 
altro, la spiritualità e la religione. 
Come  tutti i processi culturali allora certamente 
appare chiaro come occorrano tempi lunghi per 

arrivare a cambiamenti reali che si diffondano 
trasversalmente e permeino così tanto da tra-
dursi in comportamenti concreti. Ma proprio 
come di fronte ai cosiddetti grandi cambiamenti 
culturali, diventa difficile individuare strategie 
operative concrete per raggiungere obiettivi difficili 
da definire. Occorre imparare a riconoscere cor-
rettamente il dolore. Ma correttamente per chi e 
secondo quali parametri? Per chi lo prova, per chi 
lo deve trattare, per chi deve autorizzarlo? L’av-
verbio tempestivamente spesso associato al trat-
tamento del dolore rispetto a che cosa deve essere 
visto? Alla sostenibilità per chi lo prova o per chi 
gli vive accanto? Per chi deve trattarlo? E per fare 
che cosa: accettarlo, autogestirlo, rimuoverlo, pre-
venirlo?

Già saper descrivere il dolore in maniera suffi-
cientemente comprensibile e condivisibile non è 
semplice. Se poi lo si vuole rendere anche intuibile 
come intensità, come senso, come prospettiva en-
triamo in un terreno dove ancora manca una Stele 
di Rosetta. Io credo profondamente che sia un do-
vere civico di tutti noi, come genitori, come figli, 
come esseri umani (non parliamo poi se abbiamo 
un ruolo educativo anche nei nostri posti di lavoro) 
rendere dicibile ciò che non ci fa star bene, provare 
a descriverlo, a dargli una forma. 

Questo non solo perché senza espressione è pra-
ticamente impossibile “farci qualcosa” ma anche 
perché il riconoscimento stesso, il dare un ordi-
ne per analizzare segni, sintomi e vissuti diven-
ta spesso il primo passo per conoscersi e mettere 
insieme i pezzi del puzzle per gestirlo, per tenerlo 
sotto controllo se non è possibile prevenirlo o eli-
minarlo. 

Nadia Somale - pedagogista e counsellor

Il 12 aprile la Consulta delle Elette della Regione Piemonte ha organizzato, nella 
sala di Palazzo Lascaris, un incontro dal titolo “Il dolore ha bisogno di cultura” 

che è stato per me occasione di riflessioni a scavalco 
tra esperienze personali e interventi ascoltati.
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Malattie ematologiche neoplastiche
Una risposta alle necessità dietetico-nutrizionali 

dei pazienti dell’Azienda Ospedaliera 
Ordine Mauriziano di Torino

L’Ospedale Umberto I, che complessiva-
mente consta di 448 posti letti, si carat-
terizza con alcune aree di alta specializza-
zione, supportate da un’area di assistenza 
di base di grande professionalità e di aree 
di assistenza dedicate alla tutela delle fra-
gilità.

L’attività di ricovero è organizzata per aree 
di degenza omogenee, identificando posti 
letto dipartimentali in area medica ed in 
area chirurgica destinati alle singole spe-
cialità, con la previsione di aree a diversa 
intensità di cura, dove il paziente può trova-
re la più appropriata risposta assistenziale. 

All’interno di uno dei reparti di area medica  
vi è la degenza dell’Ematologia, costituita da sei 
stanze prevalentemente ad uso singolo e locali di 
supporto. Tale struttura ospita pazienti con pato-
logia neoplastica, sottoposti a terapie complesse 
(immunochemioterapia intensiva, trapianto mi-
dollo osseo e cellule staminali), che comportano 
importanti effetti collaterali. Dal punto di vista 
nutrizionale i pazienti sono a rischio di malnutri-
zione a causa della patologia, delle terapie e delle 
cautele da osservare nella scelta dei cibi.

Da aprile a giugno 2012 un gruppo di lavoro for-
mato da due Dietiste ed una Infermiera del re-
parto ha affrontato il problema sulla base delle 
proprie esperienze/conoscenze con un’ ampia 
revisione della letteratura scientifica in materia: 
in collaborazione con l’Azienda di ristorazione che 
ha in appalto il servizio, il gruppo ha provvedu-
to alla revisione del regime dietetico in vigore e 
all’inserimento al suo interno di una dieta stan-
dardizzata adeguata alle esigenze dei pazienti.

La dieta, distinta dalla sigla DE (Dieta Ematolo-
gia) durante la degenza prevede la scelta fra 6 
preparazioni per i primi piatti, 5 per i secondi, 3 
per i contorni e 4 per frutta/dessert.

Per garantire la fornitura di cibi a bassa carica 
microbica , sono state scelte preparazioni con-
tenenti ingredienti tracciabili e adeguatamente 
confezionate. Ad esempio i formaggi freschi pre-
senti in menù sono tutti confezionati in porzioni 
monodose da 80-100 gr a seconda della compo-
sizione nutrizionale.

Dal menù sono state escluse tutte le preparazioni 
crude come le insalate, la frutta fresca e i secondi 
freddi gastronomici per i quali non si poteva ga-
rantire la “safety”.

Il corretto apporto ai pazienti è garantito anche 
dalla disponibilità di spuntini che il personale di 
reparto, ogni giorno, offre ai pazienti e che sono 
in grado di “integrare” eventuali carenze dall’ap-
porto alimentare.Il paziente ha la possibilità di 
scegliere un’ampia gamma di prodotti quali: ta-
ralli, biscotti, fette biscottate, crackers, marmel-
latine, miele, cioccolata spalmabile e fondente, 
succhi e mousse di frutta, budino, crème cara-
mel e formaggini.

Le misure adottate all’interno del reparto per ga-
rantire la fornitura di cibi a bassa carica micro-
bica e controllarne il rischio infettivo sono state 
esportate anche al domicilio, con la creazione di 
un manuale per i pazienti sulle migliori strategie 
dietetiche dopo la dimissione dall’ospedale.

Il manuale (Fig. 1) dal titolo ”Cosa - come - 
quando - indicazioni dietetiche per pazienti on-
coematologici” fornisce informazioni utili alla de-
genza, le misure comportamentali per affrontare 
in sicurezza i trattamenti terapeutici e risponde 
alle domande più frequenti di chi deve improv-
visamente affrontare una realtà carica di paure, 
angosce e pregiudizi.

Per promuovere il contatto tra operatori e i pa-
zienti è stato, inoltre, istituito un servizio di repe-
ribilità telefonica, garantito dal lunedì al venerdì 
(esclusi i giorni festivi) per due ore al giorno. 
Per valutare il grado di soddisfazione dei pazienti 
sono stati redatti due specifici questionari sulla 
qualità e utilità del manuale e sulle aspettative 
relative al vitto proposto.

Il ritorno ottenuto dall’iniziativa, ancorchè valu-
tato in modo soggettivo e non strutturato, è sta-
to positivo. 			   Segue a pag.17

Il progetto rappresenta un esempio di integrazio-
ne e valorizzazione di figure professionali diverse 
e tale collaborazione ha consentito di raggiungere 
ottimi risultati. La valenza anche extraospedalie-
ra degli interventi proposti è fondamentale per la 
promozione della salute dei pazienti, in quanto la 
permanenza nella struttura rappresenta tempo-
ralmente solo una breve parentesi della loro vita.
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Modelli di welfare regionali a Torino
Sperimentazioni di nuove formule 

 di interazione pubblico - privato di Unisalute 

Interessante presentazione il 7 maggio scor-
so da parte di Giordano Zaccaria, responsa-
bile del “Coodinamento Operativo Processi 
Formativi” di Unisalute, dei “Modelli di wel-

fare regionali”, panorama sullo stato della sanità 
nazionale e piemontese e nuove prospettive di 
assistenza.

La relazione si è basata su grafici e cifre che illu-
strano un aumento della richiesta di prestazioni 
sanitarie a fronte di una diminuzione di risorse 
pubbliche e di un trend nazionale di maggior con-
tribuzione privata. Dai dati del 2010 risulta che 
la spesa sanitaria privata ha inciso per il 30% sul 
totale (ripartita al 20% su Fondi, Casse e Mutue, 
Assicurazioni private).

Gli ultimi dati ISTAT disponibili (2005) indicano 

che nel settore delle cure odontoiatriche, solo il 
12,5% ha potuto usufruire di strutture pubbli-
che o private convenzionate, mentre l’87,5% dei 
pazienti si è rivolto a liberi professionisti: oggi 
possiamo ipotizzare che le cose siano tutt’altro 
che migliorate ed il CENSIS valuta che la spesa 
annuale per cure odontoiatriche in Italia sia pari 
a 12 mld. di euro. In Piemonte si supera, seppur 
di poco, la percentuale nazionale.

Tramite interviste, si è valutata la percezione de-
gli utenti riguardo alla situazione: alla domanda 
”quali sono le voci per le quali è aumentata la 
spesa di tasca propria per ticket nella sua fami-
glia?” le risposte hanno evidenziato un aumento 
della spesa per farmaci del 65%, per le visite 
specialistiche del 64%, del 62% per ticket su 
analisi e radiografie.

In particolare secondo il Censis per ticket nel 
2012 la spesa privata è stata pari a 3,2 mld..
Nel suo intervento, Giordano Zaccaria ha evi-
denziato che nel 2010, sempre secondo il Cen-
sis, la spesa sanitaria pubblica complessiva ha 
raggiunto i 112 mld di euro, pari al 78,5% del 
totale e quella privata i 30,6 mld di euro, pari al 
21,5%.

Tale spesa, che incide molto sul bilancio dello 
Stato e dei singoli cittadini, non sembra andare 
verso una diminuzione dal momento che la per-
centuale degli over 65 sul totale della popolazio-
ne dovrebbe salire di 20 punti nel 2051.

Di conseguenza, anche la spesa denominata LTC 
(Long Term Care) è destinata ad aumentare ed 
a non essere più completamente riassorbibile 
dalla struttura pubblica, lasciando ampie zone 
di “abbandono” e di insoddisfazione nell’utenza.

Le interviste alle famiglie coinvolte in forme di 
LTC hanno messo in evidenza che le stesse la-
mentano di non ricevere le competenze medi-
che e amministrative di cui necessitano, che le 
prestazioni erogate sono insufficienti a coprire le 
necessità, che, aumentando i costi, diminuisce 
la possibilità di accesso alle prestazioni per gli 
assistiti, che l’assistenza rischia di restare total-
mente a carico delle donne. Giordano Zaccaria 
ha reso noto che, proprio in base a questi studi, 
Unisalute sta sperimentando un’ offerta di pre-
stazione diretta con presa in carico globale fino 
al monitoraggio finale della qualità della presta-
zione erogata.

Il tutto in sinergia con le strutture pubbliche, con 
la realizzazione di una rete di fornitori e di sup- (segue a pag. 18)
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Rete Italiana Culture della Salute 
(RICS /Cipes - Aies)

1a CONFERENZA NAZIONALE 

G iovedì 13 e venerdì 14 giugno 2013 
si è svolta la I Conferenza Nazionale 
di Educazione e Promozione della 
Salute della RICS presso l’aula Celli 

del Dipartimento di Sanità Pubblica e Malattie 
Infettive, vale a dire l’aula storica del “vecchio” 
Istituto di Igiene, uno dei templi della sanità 
pubblica universitaria italiana. 

E’ stata la prima uscita della nuova associazione 
di promozione sociale che vuole rispondere alle 
numerose istanze che la sanità pubblica genera 
nelle moderne visioni di sviluppo della società, 
proseguendo la tradizione della Scuola di Igiene di 
Perugia nel cui alveo, sotto la guida di Alessandro 
Seppilli, sono nate e si sono sviluppate CIPES e 
AIES.

Volevamo essere accoglienti e coinvolgenti e la 
Conferenza è stata partecipata ed emozionate, 
ma la valutazione dell’evento avverrà nel tempo 
e sarà positiva se la sua traccia sarà persistente 
nelle persone che abbiamo incontrato. Sono state 
presenti 87 persone durante la prima giornata 
e 75 nella seconda. La rete è arrivata a contare 
52 soci, 5 dei quali collettivi (AIES Sicilia, CIPES 
Piemonte, AIES Ortonovo, SISM, DORS).

La prima sessione della Conferenza ha ospitato, 
nel pomeriggio della prima giornata, una 
riflessione sui temi della promozione della salute, 
dando voce alle esperienze che si realizzano tra 
i soci di riferimento della Rete; le moderazioni 
delle tre tematiche in programma (i “Temi”, le 

“Esperienze” e i “Luoghi” della Promozione della 
salute) sono state interpretate da Maria Antonia 
Modolo, Sante Bajardi e Lamberto Briziarelli 
in modo esemplare; i moderatori, con la loro 
grande esperienza, hanno saputo guidare i primi 
passi della nuova associazione.

La sera della prima serata la Conferenza, 
volendosi porre come punto d’incontro con altri 
soggetti, ha voluto offrire con la collaborazione 
di Agiscuola, la proiezione del film “Cesare 
deve morire” dei fratelli Taviani, in quanto 
costituente il punto terminale del percorso 
multidimensionale di “Salute e Carcere” che 
ha preceduto l’evento. Luciana Della Fornace, 
Presidente di Agiscuola, ha introdotto la 
proiezione e Grazia Volpi, produttrice del film, 
ha partecipato alla discussione che è stata un 
momento di arricchimento per i partecipanti.

La seconda giornata si è aperta affrontando il 
nodo cruciale degli stili di vita su alimentazione 
e sedentarietà, facendo incontrare nutrizionisti e 
igienisti sul terreno comune della salute pubblica. 
La collaborazione con la SINU ha dato ricchezza 
e qualità alla sessione e la scelta di affrontare 
contemporaneamente i temi della nutrizione e 
quelli dell’attività motoria ha raccolto unanime 
consenso.

E’ stata molto interessante la presentazione dei 
libri “101 motivi per smettere di fumare” e “Come 
smetter di fumare con la sigaretta elettronica” 
che ha coinvolto fortemente il pubblico sul tema 
del controllo del tabagismo.

A seguire si è tenuta la tavola rotonda centrata 
sui racconti di SIMM (Medicina della Migrazione), 
RIISG (Insegnamento Salute globale) e SISM 
(Segretariato Italiano Studenti in Medicina), 
che hanno narrato le storie della nuova sanità 
pubblica, discutendo sui temi cari alla salute 
globale: i determinanti sociali di salute, la 
cooperazione allo sviluppo, la salute dei migranti.

E alla fine la parola è tornata agli attori 
dell’associazione per scambiare conoscenze 
e aspirazioni nella sessione finale di 
comunicazioni/poster. 10 comunicazioni orali 
e 14 poster è stato il contributo dato dai soci 
e fino all’ultima comunicazione il clima è stato 
straordinariamente positivo.

porti gestionali per seguire nel tempo il paziente non autosufficiente: per la complessità delle compe-
tenze richieste è stata creata la figura del “Case Manager”. Le strategie assicurative su LTC sono state 
ulteriormente illustrate da Vanessa Sabbi (coordinatrice del progetto LTC-Unisalute).
La sinergia potrebbe svilupparsi in una interazione con il territorio tramite la corretta gestione dei Fondi 
Territoriali (fondo/ mutua / assicurazione).
L’intervento finale del dott. Giancarlo Gonella, Presidente di Legacoop Piemonte, ha sviluppato il discor-
so dell’interazione assicurazione/territorio, pubblico/privato, portando ad esempio la collaborazione fra 
Unisalute e COOP, prevista da quest’ultima a tutela dei propri soci.

Silvana Mavilla 
s.mavilla@virgilio.it

(segue da pag. 17)

“Take easy”: un progetto
per favorire integrazione  

e inclusione sociale

I l Ministero dell’Interno (Dipartimento per le 
Libertà Civili e l’Immigrazione) ha appro-
vato e interamente finanziato il progetto 
“Take easy” (Fondi Europei per l’Immigra-

zione 2012 - Azione 7) presentato dal Comune 
di Torino (capofila) insieme a ASL TO4, ASL TO2, 
CIPES Piemonte e Università di Torino. 
L’obiettivo del progetto è la realizzazione di un ar-
ticolato piano di formazione rivolto a professionisti 
sanitari, sociali e studenti universitari, che, negli 
Enti coinvolti e presso le Associazioni, interagisco-
no con la complessa realtà dell’immigrazione. Da 
questo punto di vista, l’ambizione di “Take easy” è 
di raccogliere, valorizzare e ridistribuire le migliori 
esperienze di formazione già presenti sul territo-
rio, integrandole con nuove componenti realizzate 
sulla base dei contributi forniti al progetto dai di-
versi portatori di interesse, promuovendo la cre-
azione di percorsi omogenei nelle diverse realtà.
Il piano di formazione, in modalità blended (in 
parte frontale, in parte a distanza), coinvolgerà 

700 soggetti diversi provenienti 
dal Comune di Torino e dagli altri 
Comuni che partecipano al pro-
getto (Settimo Torinese e Chivas-
so), dalle Aziende Sanitarie TO2 
e TO4, da organizzazioni del vo-
lontariato (mediatori culturali) e 
dall’Università. 
I percorsi formativi realizzati, in-
fatti, saranno proposti anche ai 
giovani studenti di medicina e di 
scienze infermieristiche che, in 
molti casi, svilupperanno percor-
si professionali a contatto con la 
multiculturalità che caratterizza 
sempre di più il nostro Paese (e 
non solo) e che, in ambito sani-
tario e socio-sanitario evidenzia 
le più evidenti differenze. A titolo 
di esempio, si pensi alla pluralità 
di atteggiamenti che gli apparte-
nenti ai diversi gruppi etnici han-
no rispetto alla vita, alla morte, al 

rapporto uomo-donna, alla capacità 
di descrivere la sofferenza e il dolore, etc. o, an-
cora, al rapporto con la non facile realtà burocra-
tico-amministrativa delle Istituzioni italiane.
Affrontare questo tipo di problemi agendo sulla 
formazione degli operatori (siano questi medici 
di famiglia piuttosto che operatori socio-sanitari, 
educatori o infermieri) diventa quindi un fattore 
strategico per cogliere la complessità delle realtà 
che ciascuno di essi avrà di fronte e per favorire, 
in termini più generali, processi di inclusione so-
ciale per la prevenzione e promozione della salu-
te fisica, psichica e sociale dei cittadini immigrati.
Ambizione non troppo nascosta del progetto, o 
meglio dei suoi realizzatori, è che l’opportunità 
rappresentata dalla realizzazione di “Take Easy” 
possa lasciare spazio, anche a progetto conclu-
so (giugno 2014), alla creazione di un coordi-
namento territoriale fra tutti coloro che operano 
nell’ambito della formazione interculturale degli 
operatori sanitari e sociali.
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Intervista a Pierluigi Stefanini
Presidente di Unipol e Sai Fondiaria 

L a storia dell’Unipol 
inizia a Torino: adesso 
se ne festeggia il ritor-
no con l’acquisizione 

di Sai Fondiaria. E’ una visio-
ne positiva di Torino e del Pie-
monte che ci offre il Presidente   
Stefanini ricordando che “qui 
c’è riformismo unito a tradi-
zione, che non è passato, ma 
spinta al futuro.”

Agli inizi degli anni sessanta 
il gruppo Unipol acquista una 
compagnia assicurativa dalla 
famiglia Lancia. La scelta di 
Torino si rivela vincente perché 
lo spirito della città è consono 
a quello della neonata impre-
sa: sobrietà, operosità, serie-
tà. Sin dalla nascita il gruppo 
si pone la mission di “cercare 
di fare cose utili e dare risposte 
ai bisogni dei cittadini con ef-
ficacia e professionalità” , una 
linea etica che ha premiato la 
compagnia ed i suoi artefici con 
una raccolta di 130 milioni di  
lire già nel primo anno di attività. 
 
A metà anni settanta si intraprende la strada del-
la previdenza complementare, geniale intuizione 
dell’allora Presidente Enea Mazzoli. Dopo l’opera-
zione di quotazione in borsa, negli anni 90 viene 
fondata Unisalute (che come dice il nome si occupa 
di welfare). Negli anni 2000 acquisisce altre Com-
pagnie e, nei mesi scorsi, Fondiaria Sai.

Oggi Unipol gestisce 26 fondi pensione; nel “ramo 
danni”, in Italia è primo operatore mentre è secon-
do, dopo Generali, nel “ramo vita”.

Presidente Stefanini perché questa acquisi-
zione di SAI Fondiaria così discussa?
Unipol sta cercando di avere una visione aperta e 
lungimirante: Sai Fondiaria ha una storia antica di 
solidità e di radicamento sul territorio. L’operazione 
è stata fatta con attenzione a risultato economico, 
ad ambiente e solidarietà.

Quale la prima azione che ha caratterizzato il 
vostro ingresso in SAI Fondiaria?
L’approvazione della Carta Valori e del Codice Etico. 
Due cose importanti per programmare progetti che 
coniugano redditività con aspetti sociali e ambien-
tali.

E’ possibile coniugare redditività ed aspetti 
etici di rispetto ambientale e sociale?
Si può operare attraverso una gestione equilibrata 
con tutti i soggetti che interagiscono instaurando 
con lo Stato un rapporto rispettoso, aiutando la 

consapevolezza dell’importanza di sentirsi buoni 
cittadini.
Le sue parole rispecchiano le idee espres-
se da Amartya Sen (Economista-Premio 
Nobel 1998) sulla sostenibilità dei sistemi 
produttivi? Le condivide?
Abbiamo ospitato Amartya Sen pochi mesi fa 
per aiutare la diffusione delle sue idee pro-
prio perché le condividiamo. La sostenibilità 
deve creare le premesse affinché i nostri figli 
abbiano condizioni di vita buone. Occorre ave-
re un equilibrio complessivo nella società e nel 
mondo, sistemi educativi e sanitari distribuiti.  
Condividiamo il punto di vista del premio No-
bel (già peraltro anticipato da Robert Kennedy) 
che il BES Indice di Benessere Sostenibile sia 
più importante del PIL. Occorre non limitarsi ai 
parametri economici.

Ha parlato di parametri economici: cosa ne 
pensa della crisi?
Il messaggio che intendiamo dare è che se si fa 
impresa in modo etico e solidale si può fare pro-
fitto contribuendo al miglioramento della società 
in cui viviamo. L’operazione Fonsai ha valenza 
utile e positiva.

Ci sarà un espansione a livello internazio-
nale per voi?
Si, probabilmente amplieremo il nostro 
campo d’azione con patnerships in Euro-
pa e Sud America Dott. Stefanini qual ’è il 
suo messaggio finale? Concepire la socie-
tà, capirla, starci dentro in modo intelligente. 

A cura di Antonio Strumia - Silvana Mavilla 
s.mavilla@virgilio.it

A ll’interno del meraviglioso mondo 
dei social network, il ministro 
dell’integrazione Cecile Kyenge ha perso 
da lungo tempo tutti i suoi connotati 

di donna politica, appartenente ad un area di 
sinistra moderata. Ha invece assunto il ruolo 
di protagonista di storie di fantasia, talmente 
assurde e surreali che potrebbero far ridere, se 
non fosse che purtroppo c’è gente che ci crede, 
e che continua a diffonderle, diffondendo così il 
razzismo e la xenofobia.

L’ultima di queste idiozie in ordine di tempo è 
quella secondo cui il ministro avrebbe firmato una 
proposta di legge per rendere illegali i termini 
“padre” e “madre”, che andrebbero sostituiti da 
“genitore 1” e “genitore 2”. Quello che è accaduto 
realmente è che una segretaria del ministro ha 
proposto la modifica delle diciture sui documenti, 
per facilitare la compilazione ai genitori single 
o divorziati, una quisquilia burocratica che, se 
fosse stata proposta da qualunque altro ufficio del 
panorama politico italiano, sarebbe passata sotto 
silenzio.

Invece, trattandosi del ministero di Cecile Kyenge 
si è arrivati a leggere in giro che la proposta di 
legge conteneva il divieto di pronunciare le parole 
“padre” e “madre” in pubblico, nonché l’obbligo 
di aggiornare i dizionari. La bufala è talmente 
grossa che sembra incredibile che qualcuno possa 
trovarla credibile, eppure la notizia rimbalza 
ovunque: decine di migliaia di condivisioni e 
migliaia di commenti, e nessuno che si preoccupi 
di verificarne la veridicità prima di scandalizzarsi.
Il ministro dell’integrazione fino ad ora non ha 
ottenuto grandi risultati – complice la difficile 
situazione politica – ma se ha avuto un merito 
è stato quello di far uscire allo scoperto i razzisti 
nella società italiana: quelli che fino alle scorse 
elezioni erano riconoscibili solo dal fatto che, dopo 
l’introduzione obbligatoria “io non sono razzista”, 
erano soliti far seguire un “ma”.

Se si fruga nella leggenda nera del ministro di 
colore, le accuse più frequenti che le vengono 
rivolte sono quelle di essere anti-italiana, di 
disprezzare il tricolore, e via dicendo. Tali accuse 
sono nate fin dal suo discorso di insediamento, 
dal momento in cui ha dichiarato di non sentirsi 
del tutto italiana e di sentirsi appartenente a due 
patrie – dichiarazione assolutamente legittima e 
sensata, essendo lei nata in Congo, ma che è stata 
distorta tanto nel significato letterale, quanto 
nell’interpretazione, da una certa propaganda di 
estrema destra o legata agli ambienti della Lega 
Nord.
E’ curioso che proprio i leghisti siano i più solerti 
nel diffondere l’immagine di una Cecile Kyenge 
anti-italiana, se si pensa che i leader del Carroccio 
erano soliti fino a poco tempo farsi vanto del 
nettarsi le terga col tricolore – per non parlare 

dell’indimenticato siparietto di Borghezio 
all’Europarlamento, dove sventolando una 
bandiera padana intonò “Italia Italia vaffan...”, 
ma sorvoliamo.

Il fatto che persone tendenzialmente razziste 
siano disposte a credere a notizie assurde 
(addirittura la riforma del dizionario, roba da 
regime totalitario) pur di vedere confermate 
le loro tesi è la miglior prova del patrimonio di 
ignoranza che costituisce il sostrato di qualsiasi 
xenofobia.
Disgraziatamente, questo rende molto difficile la 
discussione con questo genere di persone, dal 
momento che tanto riferimenti culturali quanto 
ragionamenti logici difficilmente vengono colti.
In una recente discussione su un blog, una 
ragazza ha argomentato il suo essere critica 
nei confronti del ministro Kyenge nel seguente 
modo: anche gli italiani sono emigrati, ad 
esempio ci sono un sacco di italiani in Belgio, 
ma in Belgio non nominerebbero mai un italiano 
ministro, perché è evidente che farebbe gli 
interessi degli italiani, e non dei belgi.

Questo modo di pensare nasce probabilmente da 
un meccanismo di proiezione psicologica, tale per 
cui si attribuiscono agli altri i comportamenti che 
adotteremmo noi: nello specifico chi fa questo 
ragionamento considera ovvio che chiunque 
favorirebbe un compatriota piuttosto che una 
persona meritevole. Per questo è fondamentale 
intervenire anche sulla formazione morale delle 
persone, se si vuole superare questa ondata di 
razzismo dilagante.

Se invece si vuole solo vincere facilmente la 
discussione, basta segnalare all’interlocutrice 
che in effetti il primo ministro belga si chiama 
Elio di Rupo, ed è italiano.

Luca Romano - nicodaemon1@gmail.com

 Chiamiamolo con il suo nome: razzismo!
Quando stupidità e ignoranza s’incontrano
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Lotta alla glicemia presso la Citta della Salute
Progetto di telemedicina per il  controllo remoto del  

paziente diabetico 
Alla salute di

 Angelina Jolie!
Se si parte dall’assunto che del proprio corpo l’individuo fa ciò che vuole, il tema non 
evoca problematiche etiche. Per i sostenitori di questa tesi, vale la regola che tutto ciò 
che è possibile è anche moralmente lecito, al contrario di altre scuole di pensiero. Ma, 
senza appellarmi a questi aspetti controversi, provo a richiamarmi al principio utilitaristico, 
secondo il quale tutto ciò che è possibile non sempre risponde al rapporto costi e benefici, 
né a stato di necessità, né ad appropriatezza, e a fare tre domande, le prime due alle 
donne, la terza al medico, perché da solo non saprei rispondere.

Conviene mutilarsi nel corpo, per di più in una parte dove si concentra lo specifico 
femminile, oppure sottoporsi periodicamente a controlli appropriati, in grado di cogliere la 
malattia al suo esordio con altissima probabilità di debellarla, di più della chirurgia stessa?

Conviene rispettare il nostro corpo, avendone una matura consapevolezza, senza agire emotivamente sotto lo spettro 
della paura e finire di violentarlo, con quel danno psicologico irreversibile che molte donne descrivono? Conviene 
(è lecito) veramente sottoporre a pratiche mediche o chirurgiche di controversa appropriatezza un paziente sano, 
asportando un organo nella previsione che dovrà/potrà ammalarsi?

In generale, sono convinto che l’asportazione di organi sani nella previsione che si ammalino resta un non-senso, 
anche in un’epoca di perfezionamento dei test genetici e di capacità inusitate nelle indagine diagnostiche. Si pongono, 
in definitiva, due problemi fra di loro correlati: quale sia la vera natura della prevenzione in campo sanitario e quali 
siano i limiti delle pratiche c.d. prevenzionali. Spingersi a intervenire su un organo sano e rimuoverlo traumaticamente 
sulla base di evidenze statistiche o predisposizioni genetiche, a mio giudizio, non è prevenzione. Viceversa, il forte 
contenuto prevenzionale che la medicina e le pratiche di educazione alla salute oggi sono in grado di mettere in campo 
trovano modo di esprimersi in pieno specialmente nelle malattie croniche, quelle che causano il maggior numero di 
decessi e costituiscono un forte esborso economico per il SSN, come infarti, obesità, diabete, malattie respiratorie, 
tumori.

Ancora una volta, a ben vedere, ciò di cui stiamo discutendo è attorno al confine che esiste fra salute e malattia, che 
sappiamo essere molto labile e precario, secondo il concetto dinamico ed evolutivo che abbiamo codificato essere la 
salute, confine che anche l’operatore sanitario deve conoscere e rispettare.

Se avessi vicino la incantevole Angelina, mi limiterei perciò a ripeterle le parole di Wittgenstein: “Non è affatto chiaro 
quale problema concernente la vita pensiamo di risolvere, se immaginiamo che si prolunghi per sempre.” Forse non 
c’entrano niente, ma aiutano a ragionare e a dare il giusto peso alle cose della vita, anche per chi come lei, qualcosa 
che assomiglia all’eternità se l’è già guadagnata.

Ninco Nanco 

Ha appena preso il via, presso il “Centro Unificato 
di Diabetologia” dell’ospedale San Giovanni Anti-
ca Sede della Città della Salute e della Scienza di 
Torino (Via Cavour 31), il primo progetto italiano 
di telemedicina di nome MED-CARE, che permette 
di mantenere sotto controllo remoto quotidiano i 
valori glicemici dei pazienti diabetici (per ora sono 
circa 30 quelli seguiti). Il progetto, che è stato 
sviluppato dal dottor Alberto Bruno della struttu-
ra “Gestione delle Complicanze del Diabete”, ha 
potuto prendere vita grazie alla partnership con 
Eli Lilly Italia e Bis-Care e grazie agli input del Di-
rettore Generale dell’Azienda Ospedaliera dottor 
Angelo Lino Del Favero e del Direttore del Dipar-
timento di Medicina nonché Direttore della Scuola 
di Medicina e Chirurgia di Torino professor Ezio 
Ghigo. Il progetto prevede l’utilizzo di un partico-
lare apparecchio per la misurazione della glicemia 
che è in grado di inviare il dato direttamente sui 
computer del medico. 

Il diabete mellito è una patologia cronica ampia-
mente diffusa nel mondo. In Italia i malati di dia-
bete sono circa 4 milioni e spesso purtroppo non 
sono sufficientemente attenti e precisi nella misu-
razione a domicilio della glicemia. 
Molte evidenze scientifiche riportano come l’atten-
ta valutazione della glicemia a domicilio possa mi-
gliorare il controllo metabolico del paziente diabe-
tico. MED-CARE può rivestire un ruolo importante 
nella sostenibilità socio-economica del diabete, 
grazie ad una tecnologia innovativa di misurazio-
ne della glicemia mediante controllo remoto.  

Il sistema di automonitoraggio MED-CARE pre-
senta numerosi elementi di innovatività:
•	 Autocontrollo di glicemia attraverso un glu-

cometro capace di comunicare con un tele-
fono “Smart Phone” e di trasferire i dati ad 
un service center in tempo reale, rendendoli 
disponibili ai clinici coinvolti nella gestione 
del paziente;

•	 Analizzare in tempo reale i dati registrati ed 
interpretarli in accordo ai parametri biologici 
impostati dal medico;

•	 Inviare messaggi al paziente circa il suo sta-
to di salute suggerendo eventuali modifiche 
alla terapia o ricorso a visita medica;

•	 Creare la corretta cultura dell’autocontrollo 
responsabilizzando il paziente ad una atten-
ta e quotidiana valutazione dei propri para-
metri biologici;

•	 Una riduzione degli accessi ai centri da par-
te dei pazienti che possono usufruire di una 
gestione remota;

•	 Maggior coinvolgimento del paziente che si 
sente più gestito e seguito in tempo reale 
dal medico (fidelizzazione con il terapeuta);

•	 Maggiore omogeneità ed accuratezza dei va-
lori dei controlli glicemici;

•	 Risparmio di risorse con un controllo dell’ef-
fettivo consumo di materiale.

Il progetto non interferisce sulla nomale ge-
stione del diabete e non comporta alcun co-
sto aggiuntivo  e non aumenta il carico di la-
voro del personale del Centro ospedaliero.  
       Pierpaolo Berra - tel.: 335 / 12.22.559 

Notiziario bimestrale 
del CIPES Piemonte 
Confederazione Italiana per la 
Promozione della Salute e  
l’Educazione Sanitaria 
Registrazione del 
Tribunale di Torino N°4686 del 
3/9/1994

Sede: CIPES Piemonte 
Via S. Agostino 20, 10122 
TORINO 
tel.: 011/4310.762 
fax: 011/4310.768 
notiziario@promozionesalute.org 
www.promozionesalute.org 
www.cipespiemonte.it 
Versamenti quote adesione 
bollettino c/c postale:  
IBAN: IT51 UO76 0101 0000 
0002 2635 106; 
UniCredt Banca:  
IBAN: IT 48 W 02008 01109 
000001692993; 
Codice Fiscale: 97545040012

Direttore Responsabile 
Mirella Calvano 
Direttore 
Sante Bajardi 
Redazione 
Giovanni Romano 
Giuseppina Viola 
Michele Piccoli 
Mariella Continisio 
Gabriella Martinengo  
Claudio Mellana  
Silvana  Mavilla  
Domenico Mingrone 
Laura Maria Forte 
Luciana Salato 
Giovanna Bodrato 
Anna Maria Boccardo 
Elisa Berruto 
Rosy Auddino Segreteria

Stampa: Impremix Comunicazione 
Via Postumia, 55 • 10142 Torino 
+39- 011 723069 
edizioni@impremix.it 
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Lettura e salute
La salute, come più volte viene 
sottolineato non si esaurisce 
nell’assenza di malattia, ma 
tocca ambiti più vasti.

A voler accomunare due 
concetti fondamentali “lettura 
e salute”, si può ben dire 
che lo sviluppo dei singoli 
individui, da un punto di vista 
del benessere culturale e della 
capacità di ragionamento, fa 
perno sulla predisposizione alla 
lettura. 
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