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Come ricalibrare il
welfare sanitario?

Caro Direttore,

la sostenibilita dei
sistemi sanitari uni-
versalistici nell’era
della globalizzazio-
ne, argomento del-
I'Obiettivo di Janus
31 (autunno, 2008),
e un tema di grande
attualita, e molte so-
no state le voci che in
tutto il mondo si so-
no alzate per discu-
terne.

In un articolo ap-
parso nel 2008 sulla
Rivista delle politi-
che sanitarie, e inti-
tolato “Nord e sud
del mondo. Le politi-

che sociali nell’era
della globalizzazio-
ne”, il direttore del

Consiglio olandese
per la politica gover-
nativa, Anton Heme-
rijck, sostiene la ne-
cessita di una ricali-
bratura delle politi-
che di welfare: non
certo di un loro an-
nullamento o di un
modello ex novo ra-
dicalmente inedito
che sostituisca i vec-
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chi modelli.
Laricalibratura é un
processo politico che
richiede, da parte
degli attori e degli
interessi in gioco, la
riclassificazione dei
problemi e delle so-
luzioni entro un
guadro strategico.

Le riforme sono il
prodotto di lunghi
processi di negozia-
zione tra i partiti po-
litici, i governi e le
parti sociali, ma bi-
sogna capire se tra le
parti sociali vanno

per contribuire alla
costruzione di siste-
mi sanitari adeguati
ai bisogni e ai pro-
blemi del presente e
del futuro.

Ci si puo chiedere,
per esempio, se non
possa essere utile
guardare ai processi
di cambiamento av-
venuti negli ultimi
decenni all’interno
delle politiche di
welfare in senso lato:
secondo alcuni stu-
diosi, dimostrano la
costruzione tenden-

delle collettivita.
Quale strategia dun-
que porre al centro
della ricalibratura
delle politiche sani-
tarie? E quali azioni
privilegiare?

Sulla necessita di ri-
tornare alla centra-
lita dell'assistenza
sanitaria primaria
si € pronunciata la
stessa  Organizza-
zione mondiale del-
la sanita nel Rap-
porto 2008, presen-
tato il 14 ottobre
2008.

Misure preventive nell’'ambito della salute possono ridurre

del 70% l'incidenza delle malattie, mentre servizi sanitari

pubblici e vicini al cittadino producono minori disuguaglian-

ze in termini di accesso ai servizi e outcome di salute

considerati anche i
cittadini, diretta-
mente o indiretta-
mente attraverso le
loro rappresentanze.
Ma in cosa puo con-
sistere la ricalibratu-
ra del sistema? Quali
problemi e soluzioni
vanno messe in pri-
mo piano? E all’'in-
terno di quale qua-
dro strategico?

Questi sono gli inter-
rogativi che occorre
porre e affrontare

Inverno 2008

ziale di un edificio
comune (di develop-
mental welfare), a
cui I’'Unione Euro-
pea puo offrire uno
spazio politico ulte-
riore di esplorazione
e realizzazione.

Questo sviluppo si
basa su una strate-
gia piu attiva di
investimento sociale
in cui viene posta at-
tenzione alla pre-
venzione e all’attiva-
zione dei singoli e

Proprio nel comme-
morare il trentesimo
anniversario della
conferenza di Alma-
Ata, e proprio evi-
denziando le diffe-
renze negli outcome
di salute, nell'acces-
so ai servizi e nei lo-
ro costi, I'Oms sostie-
ne che i valori, i
principi e gli ap-
procci dell’assisten-
za sanitaria prima-
ria sono piu rilevan-
ti orache nel 1978.



L'autrice

Giovanna Vicarelli
e docente di socio-
logia dell'organiz-
zazione, Ancona

Per esempio, si stima
che misure preventi-
ve nell’'ambito della
salute possano ri-
durre del 70% l'inci-
denza delle malattie,
mentre servizi sani-
tari pubblici e vicini
al cittadino produ-
cono minori disu-
guaglianze in termi-
ni di accesso ai servi-
zi e outcome di salu-
te rispetto a servizi in
cui la salute é consi-
derata una merce e
la cura e gestita in
termini di profitto.

Draltro canto, la me-

dicina di base con
un approccio olistico
e multicomprensivo
sembra essere assai
piu efficace sia nel
favorire la presa in
carico di soggetti con
malattie croniche,
sia nel favorire la
presa in carico delle
problematiche assi-
stenziali dai territori
di appartenenza,
riallocando nelle co-
munita la capacita
di gestione e control-
lo dei servizi.

In questa direzione
entrano altre azioni
strategiche legate al-
I'empowerment, alla
responsabilita, al-
I'autonomia, alla
sussidiarieta, all’in-
tegrazione e alla va-
lutazione dei diversi
attori. Sono queste le
parole chiave del

Rapporto Ceis 2007,
da cui appare chiaro
che ognuna di que-
ste dimensioni &
strettamente legata
all’altra e non ri-
guarda solo alcuni
dei soggetti in gioco,
ma tutti contempo-
raneamente.

La responsabilizza-
zione, per esempio,
riguarda sia i finan-
ziatori del sistema,
sia gli operatori, sia
chi usufruisce delle
risorse, cosi come
I'empowerment non
puo essere solo dei
cittadini, ma deve
riguardare tutte le
risorse presenti nel
sistema (le burocra-
zie pubbliche, le pro-

fessioni  sanitarie,
ecc.). Il problema,
posto da Fiona Ad-
shead e Allison

Thorpe su Public
Health con l'articolo
“Creating Europe-
wide health policies:
a case study”, € capi-
re come queste dina-
miche possano di-
ventare attive in un
settore in cui gli inte-
ressi economici da
un lato, le logiche
politiche dall’altro e
gli  opportunismi
corporativi impatta-
no con la fragilita di
cittadini sempre piu
presi nelle spire in-
cantatrici di chi pro-
pone lasalute e la fe-
licita assolute come
beni raggiungibili su
questa terra.O

Giovanna Vicarelli
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uando sopravviene un’emergenza ci si mobilita tutti, facendo fronte comune per

scongiurare il pericolo: questa almeno ¢ la nostra aspettativa ingenua. Sappiamo

invece, per esperienza, che proprio in quelle situazioni emergono le contrapposi-
zion™ i conflitti pit profondi. E quanto avviene, impietosamente, anche quando I'emer-
genza si chiama malattia. E il lavoro della cura conosce, non meno di altri ambiti, sgrade-
voli conflittualitd. Nel suo recente libro Con cura, il medico e scrittore americano Atul
Gawande osserva: «La medicina € una professione faticosa, non tanto perché é difficile
curare le malattie, quanto perché ¢ difficile lavorare con altri esseri umani in circostanze
solo parzialmente in nostro controllo». L'affermazione fa riferimento a due livelli di diffi-
colta: quelle che nascono in generale quando il compito comune é suddiviso tra diverse
persone e quelle relative al controllo parziale della situazione, ossia alla mancanza di
potere. Entrambi gli aspetti, non nuovi in assoluto, sono senz’altro acuiti dalla pratica
medica dei nostri giorni.

La cura delle malattie & pit che mai un’attivita che si svolge al plurale. Pit persone sono
coinvolte nello stesso lavoro terapeutico. Come in ogni altro ambiente di lavoro, possono
scattare idiosincrasie e incompatibilita personali; stili diversi di organizzazione del lavo-
ro possono scontrarsi anche quando non ci sia dolo o malizia da nessuna delle parti. Ci
sono modi personali per affrontare divergenze e conflitti: la testimonianza di Albino
Fascendini potrebbe essere moltiplicata per quante sono le persone che lavorano sul pal-
coscenico della cura.

Ma non basta: la cura € un’attivita al plurale perché affidata a diverse professioni. La rico-
struzione storica dello sviluppo delle occupazioni sanitarie che ha fatto Willem Tousijn
nel libro Il sistema delle occupazioni sanitarie € molto eloquente. Alla meta dell’Ottocento
le attivita di cura erano distribuite su tre professioni: medici, farmacisti e ostetriche. Per
tutta la meta del Novecento le occupazioni sono cinque: medici, infermieri e ausiliari
costituivano la gerarchia ospedaliera, mentre farmacisti e ostetriche operavano fuori del-
I’ospedale. Lo scenario attuale € molto diverso, nella descrizione di Tousijn: «in tutti i
Paesi avanzati il numero delle occupazioni sanitarie che in qualche modo é possibile
individuare come esistenti si aggira intorno alla trentina, ma I'esistenza di alcune € con-
testata da altre [...]. Oltre a essere cresciute di numero, le occupazioni sanitarie sono cre-
sciute enormemente di dimensioni: in Italia alcune di esse contano oggi centinaia di
migliaia di praticanti (medici, infermieri), altre hanno raggiunto le decine di migliaia[...].
Le relazioni tra tutte queste occupazioni, da sempre conflittuali, si sono fatte complesse
e tali da configurare un vero e proprio sistema occupazionale con caratteristiche che lo
rendono, per molti versi, unico nel mondo del lavoro».

Alcuni conflitti sono dunque radicati nella divisione del lavoro. Il superamento del prin-
cipio gerarchico e il passaggio al lavoro in equipe € avvenuto piu in teoria che in pratica.
Il cambiamento e troppo recente e non si € ancora tradotto in modelli universalmente
condivisi. Anche la strategia di prevenzione dei conflitti attraverso una delimitazione pre-
via dei compiti delle professioni, per quanto ragionevole, incontra grandi difficolta a tra-
dursi in pratica, come ci documenta I'accurata ricostruzione di Roberto Polillo del tenta-
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tivo di stabilire, a tavolino, il profilo delle competenze professionali.

Una forte accelerazione delle contrapposizioni ha avuto luogo nel contesto della conflit-
tualita giudiziaria esplosa negli ultimi anni nel nostro Paese. Lo scenario € tutt’altro che
rassicurante. Messi sotto accusa, sistematicamente sospettati, ridotti al ruolo di capri
espiatori delle inefficienze di ordine politico e amministrativo, i professionisti sanitari
sono tentati di far fronte comune passando alla medicina difensiva. Quando i conflitti si
spostano nei tribunali, reali o immaginati, la preoccupazione per il bene del paziente
tende a lasciare il posto alla ricerca di sicurezza da parte del professionista. Il successo
dell’iniziativa riportata da Luca Benci testimonia il fascino che esercita su medici e infer-
mieri il modello della risoluzione dei conflitti affidata al diritto, interpretato dalla magi-
stratura. Anche se € importante dar voce ai cittadini e alle loro ragioni di scontento, come
documenta Stefano Inglese, la strada della contrapposizione frontale e pericolosa.
Benché i professionisti mostrino per lo piu nervi saldi e rifiutino di far propria la logica
dell’azione-reazione (a la guerre comme a la guerre), come racconta Paolo Gangemi, &
comunque infausta la trasposizione dei conflitti sanitari in tribunale. Non e questa la
composizione dei conflitti auspicata.

Numerose e interessanti sono le proposte di composizione dei conflitti in sanita presen-
ti nel dossier di questo numero. Gestire i conflitti, in sanita non meno che in altri ambiti
della vita sociale, puo dare origine a una professione apposita, delineata da Anja Corinne
Baukloh in apertura del dossier. Dall’uso piu consapevole della comunicazione, descritto
da Grazia Colombo e Roberto Mordacci, al ricorso ai mediatori culturali raccontato da
Mauro Palazzi, la risorse non mancano. Ma la via maestra per disinnescare i conflitti in
sanita passa attraverso una redistribuzione del potere. In passato il potere decisionale,
saldamente nelle mani del medico, gli conferiva una totale capacita di controllo; al mala-
to non era dovuta I'informazione, riservata ai familiari. La modifica del Codice deontolo-
gico dei medici italiani che ha introdotto I’obbligo dell’informazione al paziente stesso e
ha relegato i congiunti in un ruolo subalterno alla centralita della persona interessata
risale appena al 1995. Molti dei conflitti che costituiscono dei nodi nel tessuto quotidia-
no della cura vanno ricondotti a questo cambiamento. Non tutti i professionisti sanitari
condividono le strategie finalizzate all’informazione o al coinvolgimento del paziente
nelle scelte che lo riguardano. Per converso, non tutte le famiglie sono allineate con il
cambiamento che nasce dal riconoscere il diritto all’autodeterminazione delle persone. A
fronte dei pochi casi che arrivano a essere dibattuti in pubblico — come é avvenuto nelle
tristi vicende di Piergiorgio Welby, Giovanni Nuvoli ed Eluana Englaro — sono numerosis-
sime le situazioni che danno origine a conflitti tra operatori sanitari, e tra loro e i familia-
ri: informare o non informare? Chi informare? Condividere o no le scelte terapeutiche con
il paziente? Rispettare le decisioni della persona in trattamento quando il sanitario non le
condivide? Sono tutti capitoli di una conflittualita che non era neppure immaginabile nel
vecchio modello culturale.

Conflitti di questo genere non sono oggetto di scandalo. Bisogna piuttosto serenamente
accettare che non esiste un consenso unanime su quale sia la cura giusta. Anche le diffe-
renti percezioni professionali sono rilevanti: il diverso sguardo di medici e infermieri, che

Janus 32 = Inverno 2008



valutano diversamente cid che & appropriato per i singoli malati, aiuta a esplicitare la
complessita delle vicende personali. Le opinioni divergenti devono poter essere espresse
e confrontate. La composizione di queste diverse valutazioni assomigliera piu ai bilancia-
menti che tengono in vita i sistemi complessi che alle rigide conclusioni alle quali si per-
viene quando, invece della pratica dell’ascolto delle diverse ragioni, delle mediazioni e
dei necessari compromessi, ci si nasconde dietro obbligatorieta imposte per legge.

Le esplorazioni delle diverse possibilita di composizione dei conflitti sono utilmente
completate dal caso clinico proposto. Una decisione complessa, che riguarda misure di
sostegno vitale per una persona orientata a mettere dei limiti a cido che la medicina
potrebbe fare per lei (una tipica situazione in cui il prolungamento della vita sarebbe
ottenuto a un prezzo che il malato ritiene sproporzionato), viene presa mediante una
composizione di interventi delle diverse parti in causa. Ricorrendo alla figura giuridica
dell’lamministratore di sostegno, si assicura un percorso delle scelte future al sicuro da
strappi e da decisioni improvvisate. Il potere, distribuito su diversi soggetti, pud condur-
re a una maggiore condivisione. Non e detto che avere solo un parziale controllo sulle cir-
costanze che accompagnano lo scenario del processo di cura sia un male: purché a tutti
coloro ai quali spetta sia offerta I'opportunita di far valere il proprio parziale potere e di
assumersi la responsabilita per I'esercizio di questo potere. Questa € una pratica della
medicina che si discosta da quella che abbiamo ereditato dal passato. Accettare i conflit-
ti e ridistribuire il potere per comporli: € la sfida con cui si deve misurare la medicina del
nostro tempo.O

Sandro Spinsanti
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Responsabilita,
non obbedienza

Al via il nuovo Codice deontologico degli infermieri. Molte le novita: una riflessione

approfondita sull’obiezione di coscienza e su quello che il professionista deve garantire

comunque all’assistito, I’assunzione di responsabilita piena sul fronte delle scelte, soprat-

tutto quelle di fine vita, il confronto con gli altri Paesi, il rispetto della realta multicultu-

rale. E anche, la procedura condivisa che ha portato al nuovo testo.

Ada Masucci

La stesura di
un NUOvVo
Codice deonto-
logico costitui-
sce sempre un evento im-
portante all’interno di una
professione: & un segnale
forte che qualcosa € cam-
biato non solo nella cultura
e nella vita professionale,
ma anche nel contesto so-
ciale in cui i professionisti
operano. | valori eletti a
guida dell’agire professio-
nale e che trovano espres-
sione nel Codice, oggi co-
me in passato, non sono
mai avulsi dal clima sociale
e culturale nel quale gli in-

fermieri vivono e agiscono.
Esiste pertanto una sorta di
osmosi tra ambiente pro-
fessionale e ambiente so-
ciale: cio che con il passare
del tempo cambia ed evol-
ve nell’uno avra una sua
influenza sull’altro e vice-
versa. Da questo punto di
vista e significativo quanto
é avvenuto nella seconda
meta degli anni Novanta,
quando non solo gli infer-
mieri, ma anche altri pro-
fessionisti sanitari, hanno
riscritto i loro Codici. Per i
contenuti e il lessico utiliz-
zato, questi Codici hanno
costituito una svolta epo-

14 Janus 32 = Inverno 2008 e il futuro del presente

cale nella deontologia degli
infermieri e dei medici,
tanto per ricordare due
professioni storiche della
sanita. La diffusa consape-
volezza da parte dei cittadi-
ni di essere ancora dei sog-
getti di diritti, degni di tu-
tela anche all’interno di
un’istituzione sanitaria e
primo fra questi il diritto
all’autodeterminazione, ha
trovato un suo pieno rico-
noscimento solo nei Codici
scritti negli ultimi anni. Le
parole che le persone usa-
no non sono mai casuali,
soprattutto quando ci si
muove in un ambito cosi



delicato e complesso com’e
I’etica professionale che si
traduce nei Codici in nor-
me di comportamento per
i professionisti. Le parole
hanno sfumature, evocano
suggestioni, hanno un si-
gnificato e una valenza tale
da poter affermare che la
persona che le usa rivela
attraverso esse la sua collo-
cazione nel mondo, ovvero
il modello valoriale, antro-
pologico e culturale di rife-
rimento. E non e casuale il
fatto che dal Codice degli
infermieri del 1999 sia stata
bandita definitivamente la

essere coinvolta nelle deci-
sioni che attengono alla
sua salute. Il paziente non
€ piu paziente, masa, &
pienamente consapevole di
essere un soggetto pensan-
te, anche quando ¢ malato.

Un codice condiviso

Il Codice degli infermieri
del 1999 ha rappresentato
una svolta epocale per I’'en-
fasi posta sulla centralita
della persona assistita e
perché presentava caratte-
ristiche riconducibili speci-

Un nuovo Codice deontologico € sempre un segnale

forte: indica che qualcosa & cambiato non solo nella cul-

tura e nella vita professionale, ma anche nel contesto

sociale in cui i professionisti operano

parola paziente e sia stata
sostituita da espressioni
come assistito, persona,
persona assistita e finanche
cittadino.

Un tempo, non era insolito
sentire un operatore sani-
tario dire a una persona
ricoverata: «Lei € un
paziente e in quanto tale
deve avere pazienza». Oggi
un approccio di questo
tipo non & piu ammissibile
e ogni persona rivendica
giustamente il diritto a

ficatamente alla professio-
ne infermieristica: dopo 22
anni di silenzio, la
Federazione metteva mano
a un nuovo Codice perché
gli infermieri italiani aveva-
no ottenuto riconoscimenti
importanti sul piano legi-
slativo attraverso I'appro-
vazione di norme che
ancora oggi regolamentano
la professione infermieri-
stica e che sono tra le piu
avanzate in Europa. «La
stagione della responsabi-

lita» era il motto del con-
gresso tenutosi a Rimini
nel 1999, durante il quale
fu presentato il nuovo
Codice. Se si pensa che
ancora fino al 1974 anche
I'assistenza al paziente era
un’attivita infermieristica
alle dipendenze del medi-
co, ci si rende conto di
come alcune leggi, defi-
nendo un ambito di
responsabilita e di compe-
tenze dell’infermiere,
abbiano radicalmente
cambiato il modo di eserci-
tare la professione oggi.
Che cosa dice, allora, di
nuovo I'ultimo Codice degli
infermieri, prodotto nel
2008 e che sara presentato
nella sua versione definiti-
va al congresso che ci sara
a Firenze nel corso di que-
st’anno?

Innanzitutto il Codice &
nuovo gia a partire dalla
modalita con cui é stato
elaborato. A differenza di
quello precedente, non
piove dall’alto: il nuovo
Codice & stato messo in
rete sul sito della
Federazione Ipasvi, acces-
sibile a chiunque voglia
dare suggerimenti, espri-
mere delle riflessioni. Il
ruolo dei Collegi si € cosi
valorizzato, grazie all’op-
portunita di intervenire nel
percorso di elaborazione.
Indipendentemente da
quanto siano stati rilevanti
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i contributi dei singoli pro-
fessionisti o dei vari Collegi
e certamente apprezzabile
il tentativo di coinvolgere e
rendere partecipe la pro-
fessione nell’elaborazione
del Codice. Il fatto acquista
un significato notevole se si
tiene conto che & molto
scarsa la partecipazione dei
professionisti alla vita degli
organi istituzionali profes-
sionali: basti pensare al
ridottissimo numero di
infermieri che votano ogni
tre anni per il rinnovo degli
organi collegiali e alla loro
conseguente ridotta rap-
presentativita.

Confrontarsi con
I'obiezione di coscienza

A questo iniziale percorso
verso forme di maggior
democratizzazione nei rap-
porti tra rappresentanti
della professione e profes-
sionisti corrisponde nel
Codice del 2008 un’atte-
nuazione di quel tono dog-
matico e persino autorita-
rio che caratterizzava i
Codici degli infermieri ita-
liani in passato: nel Codice
del 1977, per esempio, I'o-
biezione di coscienza veni-
va imposta dall’alto con
I'indicazione dei valori per
i quali era un obbligo per
I'infermiera obiettare.
L'interpretazione dell’obie-

zione di coscienza di quel
Codice poteva creare non
pochi problemi etici ai pro-
fessionisti. Invece, sia nel
Codice del 1999, sia in
quello del 2008, a proposi-
to dell’obiezione si chia-
mano in causa finalmente
la coscienza e i valori del
singolo professionista
come elementi determi-
nanti nella scelta. In altri
codici infermieristici, per
esempio quello canadese
degli anni Ottanta, questo
aspetto era gia ben chiaro e
definito. Il riferimento ai
valori, ai principi in cui &
sovrana la coscienza di
ogni professionista fa pen-
sare che I'obiezione di
coscienza non possa essere
limitata solo agli ambiti
regolamentati da norme
dello Stato, vedi la legge 40
sulla fecondazione assistita
e la legge 194 che la preve-
de per I'interruzione volon-
taria di gravidanza, ma che
possa essere estesa anche
ad altri interventi assisten-
ziali. In questo senso I'o-
biezione di coscienza
diventa un'obiezione etica
in quanto il soggetto disob-
bedisce perché cio che gli
si chiede va contro valori e
principi etici di profondo
convincimento interiore e
il contrasto tra la norma
esterna, istituzionale, e la
norma morale propria di
ogni singolo professionista
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non é piu sanabile.
L’obiezione di coscienza,
cosi interpretata, pone altri
problemi, non ultimo,
quello del bilanciamento
tra la difesa dei diritti di chi
obietta e la necessita che
siano tutelati i diritti del-
I’assistito a ricevere cure
necessarie e garantite dalla
legge. Per quanto I'obiezio-
ne di coscienza sia merite-
vole di protezione, non puo
trasformarsi in una sorta di
clava sociale, che provoca
forme di discriminazione
nei confronti degli operato-
ri sanitari non obiettori e
trasforma i diritti della per-
sona assistita, tutelati
legalmente, in un proble-
ma che ognuno & costretto
ad affrontare in proprio,
andando alla ricerca di un
professionista non obietto-
re. E una questione che gli
infermieri inglesi, canadesi,
americani da anni si pon-
gono e a cui hanno tentato
di dare una risposta. Se I'o-
biezione in sanita si da
all’interno di una relazione
terapeutica occorre tutela-
re non solo i diritti di chi
obietta, ma anche quelli
dell’assistito. Nei codici ita-
liani I'attenzione verso I'as-
sistito emerge solo in quel-
lo del 2008, che all’articolo
8 afferma: «lI'infermiere, nel
caso di conflitti determina-
ti da diverse visioni etiche,
si impegna a trovare la



soluzione attraverso il dia-
logo. L'infermiere, qualora
vi fosse e persistesse una
richiesta di attivita in con-
trasto con i principi etici
della professione e con i
propri valori, si avvale del-
I’'obiezione di coscienza,
facendosi garante delle
prestazioni necessarie per
I'incolumita e la vita del-
I’assistito». Una prima
riflessione & che a fronte
dell’obiezione di coscienza
non é sufficiente farsi solo
garanti dell’'incolumita e
della vita dell’assistito, per-
ché questo € il minimo al
di sotto del quale sarebbe
impensabile scendere, ma
occorre che quella presta-
zione, prevista dal Servizio
sanitario nazionale, che
I’assistito richiede e per la
quale I'infermiere obietta
sia garantita. Per evitare un
uso strumentale dell’obie-
zione di coscienza (vedi cio
che sta succedendo in
Italia a proposito della 194
o della prescrizione della
pillola del giorno dopo) nel
Codice delle infermiere
canadesi la tutela dei diritti
e shilanciata a favore del-
I'assistito. Nel Codice cana-
dese del 2008 si dice chia-
ramente che I'infermiere
che obietta deve garantire
cure sicure, compassione-
voli, competenti e confor-
mi all’etica fin quando non
vi sono disposizioni che

consentano la presa in
carico della persona assisti-
ta da parte di un altro pro-
fessionista e se I'infermiere
€ un libero professionista
che lavora privatamente,
I’obiezione di coscienza
deve essere dichiarata
prima.

E lecito affermare che la
centralita della persona
assistita trova nel Codice
canadese un riconosci-
mento che non ha parago-

mente il Codice di una pro-
fessione che é cresciuta,
maturata ed € uscita da
quella condizione di mino-
rita cui é stata costretta per
anni, anche se, questo
cambiamento, & doveroso
dirlo, fatica ancora ad esse-
re pienamente riconosciu-
to all’interno delle istitu-
zioni sanitarie. E esemplare
atale riguardo I'articolo 1,
quello d’apertura e di
primo impatto conil

Dal nuovo Codice deontologico: «L'infermiere, quando

I'assistito non & in grado di manifestare la propria

volonta, tiene conto di quanto da lui espresso in prece-

denza e documentato»

ni con i Codici infermieri-
stici italiani; & auspicabile
che anche nel nostro Paese
si rivedano in questa pro-
spettiva i contenuti dell’ar-
ticolo sull’obiezione di
coscienza.

Attivo e protagonista

Se la formulazione degli
articoli sull’obiezione di
coscienza costituisce, per
ragioni storiche, un aspetto
critico dei Codici degli
infermieri italiani, occorre
riconoscere per il resto che
quello del 2008 ¢ certa-

Codice: scarno, essenziale,
stringato ma altrettanto
chiaro e preciso.
«L'infermiere e il professio-
nista sanitario responsabile
dell’assistenza infermieri-
stica». Gli infermieri non
hanno piu bisogno di spe-
cificare che cosa significa
essere dei professionisti: lo
sono e basta, a pieno titolo,
come il medico, il farmaci-
sta, lo psicologo.

Va in questa direzione la
scelta di eliminare dal
Codice tutte quelle espres-
sioni che indicano dovere,
obbligo, necessita: in tutti
gli articoli si usano verbi al
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presente indicativo che
indicano azioni in cui I'in-
fermiere € soggetto attivo e
protagonista: I'infermiere
sostiene... si adopera...
chiede... promuove... assu-
me responsabilita.
L'infermiere in quanto pro-
fessionista ha interiorizza-
to la cultura della respon-
sabilita, € un messaggio
importante che invia que-
sto Codice: € quasi una
sfida, si potrebbe dire, che

per saperne di piu @ j

» S.T. Fry, M.J.Johnstone
Etica per la pratica infer-
mieristica Casa ed.
Ambrosiana, Milano: 2004

» Chieffi (a cura di) Il mul-
ticulturalismo nel dibattito
bioetico Giappichelli ed.,
Torino: 2005

» 1l Codice deontologico
dell’infermiere - prima
revisione febbraio 2008 -
Comitato Centrale della
Federazione IPASVI

» Code de déontologie des
infirmiéres et infirmiers
2008- Association des
infirmiéres et infirmiers
du Canada

» The Code standards of
conduct, performance and
ethics for nurses and
midwives 2008 - Nursing
and Midwifery Council

ci si augura tutti gli infer-
mieri italiani sappiano
cogliere e sostenere.
Coerentemente con questo
nuovo orientamento hanno
spazio all’interno del
Codice tematiche che in
passato vedevano I'infer-
miere in una posizione ve-
ramente di sottomissione
nei confronti del medico,
come quella della ricerca
clinica, trattata negli arti-
coli 15 e 31. Tra gli anni
Trenta e gli anni Settanta
negli Stati Uniti, piu preci-
samente in Alabama, fu at-
tuata una ricerca triste-
mente nota perché vedeva
coinvolti come pazienti so-
lo persone di colore e per-
ché fu negata una terapia
adeguata per la loro pato-
logia, la sifilide, in quanto
la ricerca aveva come
obiettivo lo studio dell’evo-
luzione della malattia.
Eunice Rivers un’infermie-
ra di colore che partecipo
allaricerca e che faceva
parte della stessa comunita
da cui provenivano i pa-
zienti, non intervenne mai
in loro aiuto. Quando anni
dopo fu interpellata, rispo-
se: «come infermiera non
la sentivo una mia respon-
sabilita, era cosa da medi-
ci». Gli infermieri america-
ni nella loro riflessione sul-
I'assistenza infermieristica
hanno introdotto un nuovo
concetto, quello di advo-
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cacy, vale a dire che gli in-
fermieri hanno il dovere di
difendere i diritti dell’assi-
stito anche qualora questi
siano violati da altri profes-
sionisti.

L'esercizio dell’advocacy
richiede all'infermiere «di
agire in conformita delle
norme etiche per protegge-
re le persone a lui affidate
da qualsiasi danno».
Riflettendo sui contenuti
dei due articoli del Codice
italiano si possono espri-
mere due considerazioni:
innanzitutto il tema della
ricerca clinica-assistenziale
& cosi ampio e complesso
che non puo esaurirsi in
due articoli e meriterebbe
una riflessione a parte con
un documento specifico,
come hanno fatto per
esempio gli infermieri
canadesi. Inoltre suscita
qualche perplessita la scel-
ta del verbo si astiene riferi-
to all’infermiere a fronte di
situazioni in cui la tutela
degli interessi dell’assistito
& subordinata a quelli della
collettivitd. Astenersi signi-
fica evitare, non collabora-
re, non prendere parte;
I'infermiere invece dovreb-
be quanto meno segnalare
al Comitato etico e al
responsabile della ricerca
tutte quelle situazioni in
cui I'interesse dell’assistito
€ compromesso, porre la
questione all’attenzione di



tutto il gruppo curante gio-
cando un ruolo di soggetto
etico attivo e pensante.

Responsabilita di fronte
alle scelte

Un tema che oggi, nel
nostro Paese, trova ampio
spazio sui mass media &
quello delle cosiddette
direttive anticipate. Grazie
al coraggio della famiglia di
Eluana Englaro, per citare il
caso piu noto, i problemi
spesso drammatici che
medici e infermieri si tro-
vano ad affrontare e a cui
devono dare risposte sono
stati posti all’attenzione di
tutti, dall’'uomo della stra-
da alle piu alte cariche
dello Stato. Il dibattito su
cosa fare, quali trattamenti
adottare nel caso in cui il
paziente non sia piu in
grado di esprimere una sua
volonta si protrae da anni
senza che il legislatore sia
stato in grado di fornire
una risposta, nonostante in
Parlamento siano stati pro-
posti diversi disegni di
legge.

Se fino agli Cinquanta
circa, il cosiddetto vitali-
smo medico aveva un
senso e trovava una sua
giustificazione negli scarsi
e rudimentali strumenti
che la medicina aveva a
disposizione, oggi non &

piu cosi. Il diritto alla vita €
stato per secoli un princi-
pio cardine dell’etica medi-
ca, ma I'avanzamento tec-
nologico in campo biome-
dico pone come irrinuncia-
bile il diritto al rifiuto di un
trattamento quando la
qualita di vita residua non
rispecchia piu i valori, le
scelte, la visione di vita del-
I’assistito. L'armamentario
medico oggi ¢ tale per cui &
possibile mantenere in vita
in uno stato vegetativo per-
manente persone che fino
a ieri sarebbero morte. In
medicina, la tecnologia da
strumento che puo poten-
ziare le liberta dell’'uomo &
diventata in alcune situa-
zioni una forma di costri-
zione che accentua la pas-
sivita dell'uomo o come
dice il filosofo Hans Jonas
pone il paziente in una
condizione di prigioniero
che non ha piu la liberta di
scegliere, di decidere di sé
e della propria vita.
Rispetto ad un tema cosi
complesso e dibattuto gli
infermieri italiani si sono
espressi e I'articolo 38 del

Codice del 2008 chiarisce la

loro posizione: «I'infermie-
re, quando I'assistito non ¢
in grado di manifestare la
propria volonta, tiene
conto di quanto da lui
espresso in precedenza e
documentato». In assenza
di una specifica legge, gli

infermieri italiani hanno
fatto una scelta responsa-
bile, che rispecchia la
mutata sensibilita delle
persone nelle scelte che
attengono i trattamenti di
fine della vita.

La riscoperta
della compassione

Vi sono in questo Codice
ben quattro articoli in suc-
cessione (gli articoli 36-37-
38-39) nei quali si declina-
no le responsabilita dell’in-
fermiere verso il paziente
morente e le persone che
gli sono vicine a dimostra-
zione di come sia radical-
mente cambiato nella
societa occidentale il rap-
porto con la morte. Il
sostegno al morente e ai
parenti in lutto si & profes-
sionalizzato: |a dove un
tempo c’era la famiglia, la
comunita di appartenenza
a offrire solidarieta, affetto,
vicinanza, contatto umano,
0ggi ci devono essere pro-
fessionisti preparati e com-
petenti. Forse non é casua-

Lautrice

Ada Masucci e coordinato-
re infermieristico presso il
Dipartimento di igiene del-
I'Asl Torino 1
ada.masucci.to@alice.it
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le che il codice canadese
del 2008 chieda ai profes-
sionisti attenzione e cura
anche per il corpo morto e
abbia riscoperto la com-
passione come valore, su
cui pone molta enfasi. La
compassione si puo espri-
mere con le parole, ma
soprattutto con il linguag-
gio del corpo: «la compas-
sione deve coesistere con
la competenza».

Nel Codice italiano del
2008 I'attenzione alla
dimensione culturale entra
in modo preponderante
come elemento di cui tener
conto nel prestare assisten-
za. Lltalia, da Paese sostan-
zialmente omogeneo
soprattutto da un punto di
vista religioso e etnico, si &
trasformata in un luogo in
cui aspirano ad avere rico-
noscimento e diritto di cit-
tadinanza persone prove-
nienti da vari paesi dell’Est
europeo, del continente
africano e asiatico. Le
diversita di cultura, tradi-
zioni, costumi, religione si
esprimono anche nel modo
che ogni persona ha di rap-
portarsi con il proprio
corpo, con la malattia, con
la morte. Il principio di
giustizia ed equita cui si fa
riferimento nel Codice non
implica la standardizzazio-
ne dei comportamenti dei
professionisti, ma richiede
che nella relazione sia rico-

nosciuta «l'identita irripeti-
bile, distinta da quella di
chiunque altro» di ogni
individuo o gruppo. E
emblematico sotto questo
aspetto quanto afferma
I'articolo 21: «I'infermiere,
rispettando le indicazioni
espresse dall’assistito, ne
favorisce i rapporti con la
comunita e le persone per
lui significative, che coin-
volge nel piano di assisten-
za, tenendo conto della
dimensione interculturale».
E questo un Codice aperto
al dialogo, al confronto e da
cui traspare una notevole
sensibilita alla pluralita di
valori che caratterizza la so-
cieta attuale e interessa tutti
i professionisti. E stato ab-
bandonato quel tono quasi
apodittico che nel vecchio
Codice del 1999 si coglieva
ancora in alcuni articoli co-
me quello sulla donazione
di organi, nel quale diventa-
va un obbligo deontologico
per I'infermiere riconoscere
la donazione come espres-
sione di solidarieta. Oggi si
dice invece: «I'infermiere fa-
vorisce I'informazione e I'e-
ducazione sulla donazione
di sangue, tessuti e organi e
sostiene le persone coinvol-
te nel donare e nel ricevere».

Codici a confronto

Il Codice del 2008 ¢ certa-
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mente un Codice innovati-
VO per i contenuti, per la
stessa strutturazione degli
articoli non assolutamente
casuale.

Gli infermieri dei vari pae-
si hanno alle loro spalle
una storia professionale e
tradizioni diverse che so-
no leggibili attraverso i
Codici e colpisce molto lo
spirito pragmatico, si po-
trebbe dire quasi operati-
vo, che si riconosce nei
Codici di cultura anglosas-
sone. Qui, a proposito del-
le responsabilita nella re-
gistrazione dei dati sulla
cartella, ci sono indicazio-
ni dettagliate e precise:
«I’infermiere non deve in
alcun modo manomettere
la cartella; i dati registrati
devono essere trascritti in
modo chiaro, leggibile,
con la firma dell’operatore
e I'indicazione della data e
dell’orax.

Senza tradire la nostra
identita e storia professio-
nale possiamo dire co-
munque che il confronto
con altri professionisti puo
essere arricchente anche
nella stesura di un Codice
e non solo nella pratica as-
sistenziale e I'auspicio
che anche gli infermieri di
altri paesi traggano spunti
di riflessione dal nostro
Codice.O

Ada Masucci



Per i1l tumore al seno,
val su Second Life

L'universo virtuale si apre all’assistenza medica e il Centro oncologico del Policlinico di

Modena vi approda con un’esperienza unica in Italia: una fiction animata sulla storia di

una donna che scopre di avere un tumore al seno e si affida al percorso di cura della strut-

tura modenese. Un mezzo e una modalita di comunicazione innovativi per un obiettivo

noto: migliorare I'accesso all’'informazione, alla prevenzione e alla cura.

Arianna Gatti

U n‘animazione
in 3D di circa
quaranta minuti,
intitolata “La storia
di Paula: ecco come ho
vinto il cancro” rappresen-
ta I’esatto percorso di una
donna che scopre di avere
un tumore al seno e che si
affida alle cure del
Policlinico di Modena. E la
prima fiction su Second
Life promossa dal Centro
oncologico modenese e
presentata nello scorso
mese di ottobre. Si tratta di
un innovativo progetto di
sensibilizzazione sul tumo-
re al seno in cui, tra l'altro i

medici incontrati dalla pro-
tagonista della fiction
hanno le medesime sem-
bianze di chi quotidiana-
mente opera presso il
Dipartimento e 'ambienta-
zione riproduce fedelmen-
te la struttura di Modena. A
onor del vero, trovandosi
realmente al Policlinico
qualche differenza la si
potrebbe individuare: per
esempio sullo sfondo del-
I’edificio al momento non
c’e il mare, bensi un cantie-
re, che pero si spera essere
all’opera per colmare que-
sta piccola discrepanza.
Liniziativa, la prima di

questo genere realizzata al
mondo, vuole contribuire a
far conoscere meglio il
tumore del seno.
«L’esperienza di Paula é
simile a quella di molte
pazienti che incontriamo
ogni giorno e ripropone il
difficile percorso di chi
scopre di avere un cancro,
reagisce con coraggio e rie-
sce infine a sconfiggerlo,
grazie alle nuove terapie, a
un’assistenza di eccellenza,
ma anche all’affetto e al
sostegno di chi gli sta vici-
no», commenta Pierfranco
Conte, direttore della
Struttura complessa di
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oncologia. «Con questo
progetto ci siamo posti I'o-
biettivo di informare ma
anche contrastare il piu
frequente pregiudizio, che
considera tuttora il cancro
un male incurabile», conti-
nua.

riore al centimetro, guari-
sce nel 95% dei casi.
Diagnosi precoce e approc-
cio integrato alla malattia
sono le chiavi per sconfig-
gerla, ma entrambi si basa-
no su un presupposto fon-
damentale, cioé I'accesso

E un preciso dovere delle istituzioni sanitarie sforzarsi

di comunicare al meglio e il piu possibile con le pazien-

ti, utilizzando anche linguaggi innovativi e inediti per il

mondo medico

Il Centro oncologico del
Policlinico di Modena non
€ nuovo a esperimenti sul
fronte dei nuovi media: &
stato infatti il primo a inau-
gurare in Second Life un
proprio distaccamento vir-
tuale. Aperto da marzo
2008, € una copia del tutto
fedele della struttura reale,
dove i pazienti possono
trovare informazioni e
dove, ogni lunedi dalle 15
alle 17, gli oncologi offrono
ascolto e consulenza.

Per non morire
di disinformazione

Il tumore della mammella,
che colpisce oltre 35.000
donne ogni anno nel
nostro Paese, se viene dia-
gnosticato quando ¢ infe-

alle informazioni.: di tumo-
re si puo guarire, ma si puo
morire di disinformazione.
Spesso, purtroppo, la capa-
cita di saper fornire rispo-
ste agli interrogativi delle
pazienti segna la differenza
fra la sconfitta o la vittoria
della malattia.

La fiction sottolinea I'im-
portanza della prevenzione
primaria, dell’adesione agli
screening e mostra inoltre
come siano ancora radicati
pregiudizi nei confronti del
tumore e di chi riesce a
sconfiggerlo e a tornare a
una vita normale. E impor-
tante che anche le istitu-
zioni e i ministeri promuo-
vano campagne informati-
ve corrette, esaustive e di
qualita, in maniera unifor-
me su tutto il territorio
nazionale e favoriscano il
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reinserimento di chi guari-
sce, in particolare per
quanto riguarda il ritorno
al lavoro: per questo moti-
vo I'iniziativa ha ottenuto il
patrocinio del ministero
delle Pari Opportunita.

E un preciso dovere delle
istituzioni sforzarsi di
comunicare al meglio e il
piu possibile con le pazien-
ti, utilizzando anche lin-
guaggi innovativi e inediti
per il mondo medico. Da
questa ricerca nasce “La
storia di Paula”, il cui mes-
saggio finale & positivo, di
speranza, e lascia intrave-
dere come questa malattia,
pur nella sua drammati-
cita, possa comungque rap-
presentare anche un’espe-
rienza di vita che arricchi-
sce. A questo proposito &
stato sottolineato il lavoro
meritorio delle associazioni
di volontariato che si impe-
gnano ogni giorno sul terri-
torio per fornire informa-
zioni e assistenza sanitaria
e legale ai malati e alle loro
famiglie.

Se la realta virtuale sposa
le esigenze reali

L'inaugurazione del palaz-
zo virtuale del
Dipartimento di oncologia
ed ematologia ha posto il
Policlinico in linea con
alcune fra le maggiori isti-



tuzioni sanitarie e di ricer-
ca nazionali e internazio-
nali che da tempo hanno
intuito le potenzialita di
Second Life e hanno realiz-
zato nel mondo virtuale
specifiche isole o spazi
dedicati all’'informazione e
alla prevenzione. Fra le
altre I’American Cancer
Society, il Servizio sanitario
nazionale britannico,
I’'Harvard Medical School.
Ovviamente I'iniziativa non
sostituisce il necessario
rapporto tra medico e
paziente. Infatti a Modena
e stato creato uno specifico
servizio, chiamato “Punto
Amico - percorso senologi-
co”, per ridurre e contenere

L'autrice

Arianna Gatti, Segreteria
tecnico scientifica del Co-
mitato etico provinciale di
Modena
gatti.arianna@policlinico.
mo.it

I'impatto doloroso che la
scoperta di un cancro
suscita nelle donne che
dovranno affrontarlo. Il
“Punto Amico” si caratte-
rizza per un approccio
multidisciplinare, metten-
do in rete, sotto il coordi-
namento di un oncologo,
competenze di professioni-
sti esperti in chirurgia
senologica e plastica, onco-
logi, radioterapisti, anato-
mopatologi, fisiatri, psico-
logi. Il tutto per garantire
I’erogazione delle migliori
e piu appropriate presta-
zioni sanitarie, oltre che
I’'ottimizzazione dei tempi
di trattamento e la sempli-
ficazione delle cure.

Gli scopi del progetto sono
certamente meritevoli, tut-
tavia una riflessione nasce
spontanea e forse anche
un naturale scetticismo.
Quando si contrappone da
un lato la malattia, ovvero
cio che di piu concreto e
fisico puo presentarsi nella
vita di una persona, e dal-

I'altro la realta virtuale, il
mondo immaginato e crea-
to a somiglianza dei nostri
desideri, viene da doman-
darsi se non si possa assi-
stere a uno scollamento
delle due realta, una con-
fusione tra cio che si e e cio
che si vorrebbe essere.
Occorre pero ricordare che
la malattia € complicata,
ognuno reagisce diversa-
mente e le istituzioni devo-
no essere in grado di offrire
il maggior numero di
opzioni ai pazienti, affin-
ché trovino il modo a loro
pit congeniale per destreg-
giarsi in un momento diffi-
cile. A volte questo signifi-
ca mostrare una via di
fuga, un momento per cre-
dere fortemente che il per-
corso per uscire dalla
malattia sia possibile, un
momento in cui immagi-
nare che anche a Modena
possa esserci il mare e sor-
ridere.O

Arianna Gatti
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Il mestiere

di comunicare

Il baricentro della relazione di cura si sta spostando dalla dominanza sanitaria al confron-
to con i desideri del paziente: la capacita di comunicare diventa cosi uno strumento pro-
fessionale indispensabile. Tuttavia, apprendere una comunicazione efficace non & un mec-

canismo automatico, bensi un percorso di ricerca personale che deve fare i conti sia con

un ambiente che talvolta la svalorizza, sia con i possibili conflitti con gli stessi destinatari.

Grazia Colombo

Ci(‘) cheée
accaduto
nella realta
sociale degli ulti-
mi decenni ha toccato
molto da vicino I'adegua-
tezza dell’operatore sanita-
rio alla domanda comples-
siva di cura. Lo sviluppo
sociale, con in primo piano
la conquista dell’identita
dell’individuo come sog-
getto sociale fondata sui
diritti di cittadinanza, ha
mostrato sempre piu l'atte-
sa di personalizzazione e di
benessere complessivo nel
percorso di cura che cia-
scuno puo trovarsi ad

affrontare, in ospedale o
nel territorio.

La domanda di curasi
molto articolata, & diventa-
ta piu complessa e sono
venute in primo piano
tutte le dimensioni riguar-
danti I'individuo come per-
sona e non semplicemente
come un sintomo da bloc-
care o superare. E diventa-
to via via sempre piu chia-
ro come la persona che ha
bisogno di cure per la sua
salute, trovi giovamento
non solo dalla terapia in
senso stretto, ma dal fatto
di essere presa in cura da
parte di chi & professional-
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mente preposto a farlo, alla
ricerca di un rapporto di
affidamento. Essere in una
relazione di cura é gia di
per sé curante.

Tutto cio ha reso sempre
piu necessario agli opera-
tori sanitari porre attenzio-
ne a determinate dimen-
sioni della loro professio-
nalita, in precedenza meno
visibili, imperniate sulla
relazione con la persona di
cui si prendono cura. Per
questo oggi appare piu
chiaro, e anche ineludibile,
che tutta una serie di sape-
ri, considerati complessiva-
mente come umanistici,



contribuiscono a costituire
da una parte la struttura
portante che sostiene I'in-
sieme delle conoscenze e
dei comportamenti opera-
tivi e dall’altra le conoscen-
ze specifiche riferite a ele-
menti costitutivi della pro-
fessionalita stessa, come
per esempio tutto quello
che connotiamo come
comunicazione e compe-
tenza relazionale.

Oggi una delle novita per-
cepite come forti e quella
relativa alla centralita del
destinatario dell’azione di

ne di accogliere la doman-
da di affidamento, non
come delega totale bensi
come presenza competente
di accompagnamento in
una visione strategica del-
I'intervento in termini di
salute complessiva.

La comunicazione:
una danza interattiva

Quialsiasi cosa si faccia e si
dica &€ comunicazione, ¢ la
modalita che da corpo alla
relazione di cura, e a tutti i

La collocazione dell’individuo al centro della relazione

di cura richiede un riposizionamento anche dell’'opera-

tore e la ridefinizione sia di conoscenza e competenza,

sia in termini dell’esercizio di potere

cura, che ha una parte atti-
va e insostituibile nella
produzione del risultato.
Questa collocazione del-
I'individuo al centro della
situazione richiede un ripo-
sizionamento anche dell’o-
peratore, e cido comporta
una ridefinizione sia di
conoscenza e competenza,
sia relazionale, sia in termi-
ni di esercizio di potere. Il
paziente, e il suo dintorno
familiare e affettivo, sente il
bisogno di affidarsi e I'ope-
ratore si trova nella posizio-

comportamenti. Ecco per-
ché é un elemento costitu-
tivo della professionalita: si
tratta proprio di competen-
za comunicativa e relazio-
nale, non € quindi una
questione di carattere o di
umore, bensi qualcosa che
€ necessario apprendere e
agire, al pari di altre com-
petenze professionali.
Apprendere la comunica-
zione efficace non é un
meccanismo automatico,
bensi un percorso di ricer-
ca personale, che si compie

utilizzando strumenti
conoscitivi in un processo
di apprendimento dall’e-
sperienza. Questo processo
richiede di mantenere
costantemente aperto un
tempo e uno spazio per l'a-
nalisi dell’esperienza stessa
di lavoro, il “prova-e-ripro-
va’ (utilissimo rivedersi,
riascoltarsi...), per le rifles-
sioni e per le elaborazioni
che consentono di tornare
all’esperienza quotidiana
con il bagaglio dell’appre-
so. Il lavoro in un reparto
non & quindi solo lo spazio
del fare ma & anche lo spa-
zio del pensare.

Il modello ospedaliero ha
al centro il valore biomedi-
co nei contenuti e quello
gerarchico nell’organizza-
zione. Per esemplificare si
potrebbe dire che arriva
prima la procedura, dettata
da una serie di variabili,
non sempre necessaria-
mente riferite e confronta-
te con la razionalita scien-
tifica. Solo in un secondo
tempo arriva il riferimento
valoriale, cioe il senso, il
riferimento di fondo di cio
che si fa (per esempio:
salute per tutti, promozio-
ne della fisiologia, promo-
zione delle competenze di
cura di sé e autonomia),
nonché I'obiettivo operati-
vo di quella procedura,
cioe il perché e in vista di
quali risultati si fa in un
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certo modo.

Ci troviamo di fronte a fat-
tori che rendono molto
complessa la realta in cui si
opera. In un contesto defi-
nito come scientifico e
medico comunicazione e
relazione sono perlopiu
considerate come realta
minori, come corollari che
pretendono di contribuire
atrovare il senso e a defini-
re la qualita dell’agire quo-
tidiano. Non dimentichia-
mo che in questo universo,
I’errore dell’agire, per
esempio, & misurato esclu-
sivamente in termini bio-
medici e biostatistici e
attraverso il paradigma di
causa-effetto, mentre I'er-
rore comunicativo difficil-
mente viene rilevato, cor-
retto o sanzionato.

La comunicazione € una
costruzione sociale g, in
quanto tale, € sensibile ai
fattori che contribuiscono
a determinarla, cioé a farla
accadere in un certo modo.
E quindi un sistema con
regole e ruoli, sensibile al
contesto. Gli atti comuni-
cativi sono complessi, al di
la delle apparenze, perché
molti sono i fattori in
gioco.

Quali sono questi fattori?
Prevalentemente il conte-
sto in cui lo scambio
comunicativo avviene, il
ruolo delle persone coin-
volte nella comunicazione

e anche gli obiettivi, gli
interessi di ciascuno, cioé
dove ciascuno vuole arriva-
re attraverso quella comu-
nicazione, ma anche il
potere, le intenzioni, le
emozioni, le motivazioni e
le conoscenze.

Si dice che la comunicazio-
ne & una sorta di ballo inte-
rattivo, dove ciascuno con-
duce ma & anche condotto.
Ciascuno quindi fa la sua
parte, nessuno puo farla
indipendentemente dall’al-
tro. Tuttavia accade che un
soggetto possa trovarsi, per
ruolo, per eta, per status,
nella posizione di maggior
potere rispetto all’altro, e
ne deve essere consapevole

A volte e piu eloquente
tacere

Nella comunicazione, al
pari di ogni altra procedura
che si compie, occorre che
I’operatore sappia dove
vuole arrivare, che conosca
I'obiettivo che vuole rag-
giungere con il suo gesto e
quindi col suo dire.
Pensiamo, per esempio al
lavoro in un reparto oste-
trico: una difficolta spesso
evocata e quella di dover
comunicare con donne e
madri ansiose o molto sulla
difensiva e di non saper
cosa fare. Per disporsi a
una comunicazione effica-
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ce e consapevole bisogna
chiedersi: «che obiettivo ho
con questa donna, con
questa mamma? Forse di
farla diventare non ansiosa,
di convincerla che cosi fa il
male di suo figlio? Oppure
di aumentare il suo livello
di fiducia, in sé e in quello
che sta accadendo?». La
comunicazione prendera
una piega molto diversa a
seconda dell’obiettivo di
quell’operatore.

Abbiamo detto che la
comunicazione efficace si
puo imparare, si puo
migliorare il proprio stile e
il proprio modo di capire e
di essere capiti.

Chi si occupa di linguaggio
ci suggerisce che la comu-
nicazione professionale
deve avere certe caratteri-
stiche: deve essere essen-
ziale, chiara, empatica,
autorevole e pertinente.
Che bisogna guardarsi dal-
I'onnipotenza, dal far cre-
dere di sapere tutto.
Dall’illusione che maggiori
informazioni risolvano di
per sé situazioni difficili o
incomprensioni che invece

Lautrice

Grazia Colombo & consu-
lente di formazione e di
organizzazione a Milano
grazia.colombo@alice.it



poggiano su piani emotivi.
Che bisogna evitare di
interpretare e che é utile
evitare la colpevolizzazione.
Che si deve partire dai dati
e che la persona che abbia-
mo davanti & cosi com’e,
non possiamo cambiarla,
possiamo solo cambiare il
nostro stile comunicativo
perché le cose vadano
meglio. Possiamo accettarla
per come € e per cio che
dice, andare, in un certo
senso, dove lei si trova, con
la sua cultura e le sue emo-
zioni e reazioni, e partire da
li per andare avanti nel
nostro proposito, cercando
di mantenere aperto il rap-
porto di fiducia.

Ci ricordano gli studiosi del
linguaggio che noi tendia-
mo a dare maggiore impor-
tanza alle parole che dicia-
mo mentre, nella comuni-
cazione € persino piu
importante come le dicia-
mo (il tono della voce, la
mimica facciale, la postura
e lavicinanza o la distanza
dall’altro, gli sguardi, gli
assensi e dissensi che rite-
niamo impercettibili, i
movimenti della nostra
mano) e quindi cio che I'al-
tro, il nostro interlocutore,
capisce, percepisce e Ci
rimanda. Nel non verbale

ci sono tutte le dimensioni
emotive e il nostro interlo-
cutore (cioe tutti noi quan-
do siamo in uno scambio
comunicativo) é piu tocca-
to da come noi diciamo
una cosa che non dalla
cosa stessa. Nel non verba-
le si possono svelare, a
nostra insaputa, anche le
nostre intenzioni e i nostri
sentimenti.

Per questo si dice che nel
verbale c’¢ il contenuto del
discorso e nel non verbale
c’é la qualita del discorso.
Occuparsi molto del pro-
prio non verbale per pro-
durre comunicazione pro-
fessionale di qualita e ade-
guata, € un compito che gli
operatori devono sentirsi
addosso. Ma anche il non
dire, il silenzio, &€ comuni-
cazione ed & un comporta-
mento prezioso da appren-
dere.

Qui ci soccorrono alcune
citazioni dei nostri vecchi

saggi:

«Parla solo in due circo-
stanze: quando si tratta
di cosa che conosci bene
oppure quando la neces-
sita lo esige. Solo in que-
sti due casi la parola e
preferibile al silenzio. In
tutti gli altri casi € meglio

tacere che parlare».
Isocrate

«Talora e piu eloquente il
tacere che il parlare».
Plinio il giovane
«Bisogna aver poca fidu-
cia in chi parla molto».
Catone

E la poetessa Alda Merini
afferma: «lo amo cio che
non si dice».

Nel quotidiano si incontra-
no enormi problemi nella
dimensione comunicativa.
Il sogno di molti operatori
e di aver a che fare con un
corpo chirurgico, steso,
fermo, che non parla, non
ascolta, non vede, tanto é
faticoso sostenere la rela-
zione nel proprio lavoro.
Quando appare come non
piu caratterizzata dalla
dimensione della fiducia, la
comunicazione rischia di
trasformarsi in un gioco
reciproco di pregiudizi e
diffidenze, cosi da renderla
faticosa e sterile.

E cosi che la comunicazio-
ne, in quanto elemento
costitutivo della professio-
nalita degli operatori, con-
tinua a richiedere attenzio-
ni particolari e apprendi-
mento in corso d’opera.Q

Grazia Colombo
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La signora, la famiglia, I'’equipe curante, il giudice

a signora V.
ha 69 anni,
& sposata e ha quattro figli.
Vive in provincia di Modena.
Il 27 settembre 2007 si pre-
senta in ambulatorio lamen-
tando difficoltd a cammina-
re. La storia clinica e I'esa-
me obiettivo sono fortemen-
te indicativi di una sclerosi
laterale amiotrofica, ma una
diagnosi cosi importante
richiede una valutazione piu
completa della situazione.
Per questo motivo si propo-
ne alla signora V. un ricove-
ro. Gli esami effettuati
durante la degenza permet-
tono di confermare il
sospetto clinico di sclerosi
laterale amiotrofica.

In fase di dimissione si
affronta il problema della
comunicazione della diagno-
si: alla famiglia prima e alla
paziente poi. Alla famiglia
spieghiamo che é importan-
te che la signora V. conosca
la malattia che I'ha colpita e
che sappia che la aiuteremo
a combatterla con tutti i
mezzi che abbiamo a dispo-
sizione. La comunicazione
alla paziente, pur non
nascondendo nulla, & gra-
duale e proporzionata
rispetto alla situazione cli-
nica: si cerca di fornire le
informazioni utili per condi-

il racconto

videre le decisioni che di
volta in volta dovranno
essere prese, cercando di
accompagnare lei e il nucleo
famigliare all'accettazione
della diagnosi e alla com-
prensione delle diverse fasi
della malattia. Un aspetto
delicato e quello della valu-
tazione prognostica, i tempi
della malattia. E nostra con-
vinzione che si debba essere
particolarmente cauti nelle
previsioni, che non devono
basarsi sulla storia media
della malattia, ma sulla sto-
ria individuale del malato e
che le tappe del futuro
aggravamento debbano esse-
re discusse in relazione alle
decisioni da prendere per il
singolo paziente.

«Con voi comunque»

Sempre in fase di dimissio-
ne, discutendo con i paren-
ti, anticipiamo il desiderio
dei familiari di ottenere un
secondo parere, sia in meri-
to alla diagnosi, sia in meri-
to alla terapia da seguire. Di
fronte alla comunicazione
della diagnosi di una malat-
tia degenerativa grave e
inguaribile é del tutto com-
prensibile che subentri una
reazione d'incredulita e di
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negazione. Riconoscere da
parte del medico che cio &
ragionevole € un passo
molto importante per stabi-
lire quell'alleanza fra medi-
co, paziente e famiglia del
paziente che puo evitare
scelte avventate. Ma oltre al
danno potenziale cio con-
sente di evitare che una
eventuale ricerca del farma-
co miracoloso ritardi o renda
impossibile I'adozione di
quelle pratiche di medicina
palliativa che possono reca-
re sollievo ai sintomi. Nella
nostra esperienza la reazio-
ne di negazione dei pazienti
e dei suoi familiari pud
essere gestita segnalando
loro i nominativi di due o
tre specialisti che si sono
dedicati in modo particolare
alla ricerca e allo studio
della malattia che é stata
diagnosticata.

Cosi facciamo anche nel
caso della signora V. Non
riusciamo tuttavia a evitare
che uno dei figli, anche
dopo aver sentito il secondo
parere specialistico e dopo
aver parlato con alcuni
malati e parenti di malati,
decida di «fare tutto il pos-
sibile» per curare la malattia
e che in rete s'imbatta in
una serie di testimonianze
di pazienti che riferiscono



tutelare: un dramma eticamente corretto

benefici in seguito alla som-
ministrazione di un farmaco
(IGF1) e nella notizia che
nel nostro Paese alcuni tri-
bunali hanno obbligato il
Servizio sanitario nazionale
a fornirlo gratuitamente.
Esaminiamo a lungo, insie-
me al marito e a un figlio
della signora V., le ricerche
scientifiche effettuate con
I'IGF1 nella Sla e rimaniamo
fermi nel sostenere che non
lo avremmo prescritto per-
ché non riteniamo che la
sua efficacia sia dimostrata
e dunque che possa essere
utile. Allo stesso tempo as-
sicuriamo il figlio che qualo-
ra la madre avesse assunto,
su prescrizione di altri medi-
ci, il farmaco in questione
non avremmo mancato di
assisterla. Cosi accadra nelle
fasi finali della malattia.

Una decisione condivisa

Nei mesi successivi alla
dimissione le condizioni
della signora V. peggiorano
molto rapidamente, con pro-
gressione del deficit di forza
ai quattro arti e con la com-
parsa di una insufficienza
ventilatoria che richiede la
ventilazione meccanica non
invasiva, inizialmente solo

durante le ore notturne, poi
per un periodo sempre pil
prolungato durante la gior-
nata.

Il 6 marzo 2008 la signora
V. si ricovera nuovamente
per astenia generalizzata,
inappetenza, denutrizione,
deflessione del tono dell'u-
more, sindrome ansiosa,
insonnia. Durante il ricovero
si riscontra una polmonite
bilaterale e un’infezione
delle vie urinarie
inferiori,che regrediscono
dopo un mese di terapia
antibiotica. Permangono tut-
tavia secrezioni nelle vie
aeree superficiali e profon-
de, responsabili di frequenti
episodi di desaturazione,
che si risolvono solo con
aspirazioni profonde. Le
condizioni generali della
paziente pian piano miglio-
rano, I'inappetenza, la sin-
drome ansioso-depressiva e
I'insonnia regrediscono.

Nel corso di questa degenza
torniamo a discutere in
modo sempre pit concreto
con la paziente e con i suoi
familiari il successivo pas-
saggio dalla ventilazione
non invasiva a quella invasi-
va. La signora V. esprime piu
volte, anche in corso di crisi
dispnoiche, il suo rifiuto a
manovre invasive. Alcuni dei

figli appaiono inizialmente
contrari alla scelta della
madre, ma poi tutti concor-
dano che la sua volonta
deve essere rispettata. Allo
stesso tempo la signora V.
chiede ripetutamente di non
essere dimessa e di conti-
nuare a essere assistita in
reparto. La scelta della
signora V. non & accolta
senza discussioni all'interno
del reparto. Per affrontare
questo problema convochia-
mo riunioni per discutere,
medici e infermieri, moda-
lita di comportamento che
siano rispettose della scelta
della signora V.

«La tracheotomia, no»

Per assicurarci che la
volonta della paziente sia
rispettata, anche in caso di
una insufficienza respirato-
ria che le faccia perdere
coscienza e le impedisca di
esprimere in quel momento
la sua volonta, inseriamo in
cartella e nel foglio della
terapia in mano agli infer-
mieri una dichiarazione fir-
mata e sottoscritta dalla
paziente, dal marito e da
tutti i suoi figli in cui si
rende esplicito il rifiuto di
essere sottoposta a tracheo-
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€ segue il racconto

tomia e a ventilazione inva-
siva. Tuttavia in occasione
di una crisi respiratoria l'a-
nestesista manifesta incer-
tezza sull'interpretazione
della volonta della paziente
e afferma che in assenza di
un suo chiaro rifiuto, in
caso di emergenza, proce-
dera a tracheotomia. Questo
fatto ci induce a consultare
I'ufficio legale della nostra
Asl che ci suggerisce di pro-
cedere con la richiesta di un

amministratore di sostegno.
11 6 maggio 2008 chiediamo
una visita psichiatrica che
certifica in modo indipen-
dente da noi che la signora
V é: «vigile, orientata e col-
laborante, in grado di inten-
dere e di volere... afferma
di accettare interventi che
possano ridurre il suo livello
di sofferenza, ma che non
devono condurre alla tra-
cheotomia che lei rifiuta,
come la ventilazione invasi-

va tramite intubazione».

11 12 maggio 2008 il giudice
Stanzani incontra la pazien-
te e nomina il marito ammi-
nistratore di sostegno.

Nei giorni successivi la
respirazione della signora V.
si fa sempre piu difficoltosa.
La paziente & consapevole e
la sua sofferenza viene
gestita con dosi terapeuti-
che di morfina.

Il 28 maggio la signora V.
muore.Q

il commento

- mia impressio-
ne che su temi
come [|'autodeter-
minazione, I’accani-
mento terapeutico e
le direttive anticipa-
te si discuta spesso
in modo astratto,
troppo lontano dal-
la realta della medi-
cina dei nostri gior-
ni. Il caso della si-
gnora V. offre I'occa-
sione di uscire dal-
I'astrattezza e di af-
frontare questi pro-
blemi in modo piu
concreto. Vediamoli
uno, per uno.
Autodeterminazio-
ne: ma davvero c’'e
chi pensa che nel ca-
so della signoraV. sa-
rebbe stato possibile

a qualcuno, diverso
dalla paziente, di
esprimere consenso
o dissenso in merito
alla decisione di pro-
cedere alla tracheo-
tomia e alla ventila-
zione invasiva? E chi
avrebbe potuto deci-
dere di far tracheo-
stomizzare una pa-
ziente che non lo vo-
leva? Il medico a cui
lei aveva ripetuta-
mente chiesto di non
farlo? Il marito? Uno
dei figli? Lanestesi-
sta che non conosce-
va la paziente e che
veniva all’'ultimo
chiamato a soccor-
rerla? Anche da un
punto di vista prati-
€co mi sembra davve-
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ro impossibile che,
alllinterno di un
ospedale, in un con-
testo di cura, si possa
fare qualcosa di cosi
violento, anche se
fosse salvifico, come
una tracheotomia, a
una persona che co-
scientemente e ripe-
tutamente ha rifiuta-
to quel tipo di inter-
vento. Eppure sap-
piamo che ¢ succes-
so e che puo succe-
dere. Succede so-
prattutto  quando
non c’é stato il tem-
po (o la voglia) di
raccogliere con pa-
zienza lavolonta del-
la persona o non c’é
stata la possibilita di
condividere la vo-

Basterebbe un po’ piu di senso della realta

lonta di chi @ amma-
lato con quella del
contesto familiare.
Ma quando capita e
il fallimento della
medicina, perché
non esiste un per-
corso reale di cura
che non sia condivi-
so fra medico e pa-
ziente.

Accanimento tera-
peutico: che cos’e,
come si definisce?
La tracheotomiae la
ventilazione invasi-
va in un paziente
con sclerosi laterale
amiotrofica sono
accanimento tera-
peutico? lo credo
che non ci sia una
risposta valida per
tutti. Ho conosciuto



pazienti che hanno
subito la tracheoto-
mia e patito la loro
vita da tracheosto-
mizzati, ma anche
molti altri per i qua-
li la ventilazione in-
vasiva ha significato
la possibilita di pas-
sare alcuni mesi in
serenita con la fami-
glia. Credo dunque
che non si possa fa-

il commento

La vicenda umana,
in relazione alla
quale é stato emesso
il decreto del
Tribunale di Modena
del 13 maggio 2008
di cui si parla in que-
sto resoconto, ri-
guarda la documen-
tata volonta di non
essere sottoposta a
determinati tratta-
menti sanitari, nel
momento in cui po-
tessero essere giudi-
cati utili per la so-
pravvivenza, manife-
stata da una persona
che ha consapevo-
lezza della propria
malattia e che sa che
la storia naturale di
questa malattia po-
tra portare a condi-
zioni fisiche tali da
suggerire I'applica-

re ameno di chiede-
re al paziente cosa
sia per lui accani-
mento terapeutico.

Direttive anticipate:
pit 0 meno tutti
concordano (si spe-
ra) sul fatto che non
si possa violare la
volonta di un pa-
ziente che chiede, in
piena coscienza, di
non subire un inter-

zione di manovre
rianimatorie com-
portanti tracheosto-
mia.

In Italia questo tipo
di manifestazioni di
volonta sono disci-
plinate da norme,
sul piano sia giuridi-
co sia deontologico.
Una legge dello
Stato, la 145 del 28
marzo 2001, ratifica
e da esecuzione alla
Convenzione del
Consiglio d’Europa
per la protezione dei
diritti dell’'uomo e
della dignita dell’es-
sere umano riguar-
do all’applicazione
della biologia e della
medicina, fatta a
Oviedo il 4 aprile
1997. Larticolo 9
della Convenzione,

vento chirurgico. Ma
come potrebbe esse-
re giustificato nega-
re quella volonta nel
momento in cui la
persona perde, da
vivo, la possibilita di
esprimerla per uno
stato di incoscienza,
quando, per gli
aspetti patrimoniali,
la legge tutela la
possibilita di farla

nella  traduzione
(comunqgue non
ufficiale) fornita dal
Consiglio d’Europa,
e rubricato come
“Desideri preceden-
temente espressi” e
reca il seguente
testo: «l desideri
precedentemente
espressi a proposito
di un intervento
medico da parte di
un paziente che, al
momento dell’inter-
vento, non & in
grado di esprimere
la sua volonta
saranno tenuti in
considerazione».

L'insegnamento del-
la convenzione di
Oviedo era gia stato
recepito nel codice
di deontologia me-
dica del 1998. Il se-

valere anche da
morto? La scelta di
un garante delle vo-
lonta espresse quan-
do si era nelle condi-
zioni di esprimerle
(nel nostro caso e
stato 'amministra-
tore di sostegno)
sembra davvero una
scelta obbligata.O

Paolo Nichelli

Rivolgersi alla legge per applicare la legge

condo comma del-
I'articolo 34 recita-
va: «Il medico, se il
paziente non € in
grado di esprimere
la propria volonta in
caso di grave perico-
lo di vita, non puo
non tenere conto di
quanto precedente-
mente manifestato
dallo stesso». Nella
vigente versione del
2006 del medesimo
codice di deontolo-
gia, il tema é trattato
nel quarto comma
dell’art. 38, rubrica-
to come “Autonomia
del cittadino e diret-
tive anticipate”: «ll
medico, se il pazien-
te non & in grado di
esprimere la propria
volonta, deve tenere
conto nelle proprie
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scelte di quanto pre-
cedentemente ma-
nifestato dallo stes-
so in modo certo e
documentato».
Anche la piu recente
proposta di revisio-
ne del codice deon-
tologico dell’infer-
miere nel febbraio
2008, avanzata uffi-
cialmente dalla Fe-
derazione nazionale
dei Collegi Ipasvi
(vedi anche I'artico-
lo di Ada Masucci a
pagina 14), prende
in considerazione
I'argomento in sin-
tonia con le indica-
zioni della conven-
zione di Oviedo.
L'articolo 38 con-
templa: «Linfermie-
re, quando I'assisti-
to non é in grado di
manifestare la pro-
pria volonta, tiene
conto di quanto da
lui chiaramente
espresso in prece-
denza e documen-
tato».

Il Convitato
di pietra

Nonostante la con-
vergenza della legge
145, della Conven-
zione di Oviedo e
dei due codici deon-
tologici sul dovere di

prendere in consi-
derazione desideri e
volonta della perso-
na, attualmente in-
capace, espressi in
precedenza, nei fatti
questo dovere resta
lettera morta sulla
carta.

Molti giuristi nega-
no concreta effica-
cia al testo della
convenzione di O-
viedo, per mancan-
za di ulteriore im-
plementazione nor-
mativa rispetto alla
legge 145, con argo-
mentazioni che in
questa sede & im-
possibile riassume-
re, comunque da al-
tri validamente con-
trastate.

E non si pud certo
dire che la cultura
del rispetto dell’es-
sere umano sia cosi
radicata fra i singoli
medici da indurli a
prendere autentica-
mente in considera-
zione, come da indi-
cazioni della deon-
tologia codificata, le
manifestazioni di
volonta anticipate
espresse dalle per-

sone attualmente
incapaci da loro
assistite.

Non a caso lo stesso
Comitato nazionale
per la bioetica, nel-
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I'apposito documen-
to: “Dichiarazioni
anticipate di tratta-
mento” del 18 di-
cembre 2003, auspi-
ca che «il legislatore
intervenga esplicita-
mente in materia».
Non a caso nelle ulti-
me legislature, fino
alla attuale, sono sta-
ti presentati svariati
disegni e proposte di
legge disciplinanti il
tema del testamento
biologico.

E dunque ben com-
prensibile che la si-
gnora V. abbia voluto
cercare un’altra via
per realizzare le pro-
prie aspirazioni, ri-
correndo a una nor-
ma, diversa rispetto
a quelle sinora citate,
ma che reca in sé al-
cuni contenuti che
hanno i medesimi
obiettivi di quelle
stesse norme.

E da notare il fatto,
volontario o casuale
che sia, che nelle ar-
gomentazioni  del
decreto di nomina
dell’amministratore
di sostegno, pur arti-
colate e di ampio re-
spiro, manchi qual-
siasi riferimento alle
fonti normative spe-
cificamente attinenti
alle direttive antici-
pate.

Il cavallo di Troia

La lettura di alcuni
disposti della legge
n. 6, del 9 gennaio
2004 che istituisce
I'amministratore di
sostegno introdu-
cendo nel Codice ci-
vile i pertinenti arti-
coli, consente di i-
dentificare in questa
figura un testimone
della vita e della
concezione della vi-
ta di un’altra perso-
na, nei confronti
della quale svolge la
propria funzione di
tutela e che, signifi-
cativamente, la leg-
ge definisce “benefi-
ciario”.

Il fondamentale
disposto da citare a
supporto di questa
tesi e l'articolo 410
del Codice civile, la
cui prima frase é:
«Nello svolgimento
dei suoi compiti
l'amministratore di
sostegno deve tener
conto dei bisogni e
delle aspirazioni del
beneficiario». Da
sottolineare il termi-
ne “aspirazione”, il
cui significato, ine-
quivoco, puo essere
cercato in sinonimi,
quali desiderio o
ideale, che richia-
mano tendenze e



obiettivi che neces-
sariamente discen-
dono da una ben
specifica concezio-
ne di vita. Anche il
sostantivo “bisogni”
indica una mancan-
za, che é tale rispet-
to alle esigenze e ai
desideri della perso-
na. Lassociazione
dei due termini
esprime dunque un
loro forte reciproco
legame.
Semplificando, il
bisogno puo essere
visto come la man-
cata realizzazione
dell’aspirazione o il
Suo venir meno, se
precedentemente
ottenuta, e l'aspira-
zione come I'obiet-
tivo che dirige la
risposta al bisogno.
Il termine “bisogni”
torna, nel medesi-
mo articolo 410, po-
co oltre, questa volta
associato ai due so-
stantivi: “richieste” e
“interessi” (entram-
bi del beneficiario).
Il primo dei due evi-
denzia la percezione
soggettiva del biso-
gno, dato che ne
deriva un’istanza,
personale, volta a
ottenere la liberta
dallo stesso.

Il secondo sostanti-
VO Si presta a essere

alternativamente
inteso come sinoni-
mo di aspirazione
(in risposta al biso-
gno) o, a completa-
mento dell’ambito
di tutela della perso-
na, come condizio-
ne oggettiva (cose o
attivita) da proteg-
gere.

In entrambe le in-
terpretazioni del-
I'interesse, acquista
comunque valore la
dimensione sogget-
tiva del bisogno.
L'articolo 407 del
Codice civile cita i
medesimi termini,
associando fra loro
bisogni e connesse
richieste e indican-
doli come di dove-
rosa considerazio-
ne, compatibilmen-
te con gli interessi e
le “esigenze di pro-
tezione” della per-
sona, inducendo co-
si a una interpreta-
zione in chiave sog-
gettiva del termine
“interessi”, come
suggerito dalle pa-
rallele “esigenze di
protezione” della
persona, riconduci-
bili, ancora una vol-
ta, a bisogni espressi
dalla persona stessa.
Occorre altresi ri-
cordare che la legge
riporta due volte il

sostantivo “autono-
mia”: nell’articolo 1,
in cui si enuncia «la
finalita di tutelare,
con la minore limi-
tazione possibile
della capacita di agi-
re, le persone prive
in tutto o in parte di
autonomia nell’e-
spletamento delle
funzioni della vita
quotidiana, me-
diante interventi di
sostegno tempora-
Nneo o permanente».
E nell’articolo 2, che
sostituisce la rubri-
ca del titolo XII del
libro primo del Co-
dice civile con la se-
guente: «Delle misu-
re di protezione del-
le persone prive in
tutto o in parte di
autonomia». E chia-
ro I'obiettivo di so-
stenere la persona
nella sua autonomia
ed & inammissibile
ri-durre I’'autono-
mia al sinonimo ele-
mentare di indipen-
denza, dovendo
piuttosto essere i-
dentificata, in senso
etimologico, come
competenza e capa-
cita di seguire le
proprie regole.

Tutto cid premesso
sul significato della
funzione di ammi-
nistratore di soste-

gno e da ricordare
che, a mente dell’ar-
ticolo 408 del Codi-
ce civile: «’ammini-
stratore di sostegno
puo essere designa-
to dallo stesso inte-
ressato, in previsio-
ne della propria e-
ventuale futura in-
capacita» e che solo
«in mancanza, ovve-
ro in presenza di
gravi motivi, il giu-
dice tutelare puo
designare con de-
creto motivato un
amministratore di
sostegno diverso»,
scegliendo preferi-
bilmente, ove possi-
bile, il coniuge o un
altro familiare.

La designazione del
proprio eventuale
futuro amministra-
tore di sostegno, at-
tribuita allo stesso
beneficiario, ha il si-
gnificato di consen-
tire a quest’ultimo
di indicare la perso-
na che, essendo a
conoscenza della
sua vita, del suo stile
di vita e della sua
concezione di vita,
€, appunto, in grado
di identificare i suoi
bisogni e di tutelare
le sue aspirazioni.
Ma I'amministrato-
re di sostegno desi-
gnato puo essere re-
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so forte non solo di
questa, pur poten-
zialmente ricca co-
noscenza, condivisa
negli anni di un per-
corso di vita comu-
ne o ravvicinato. Il
futuro beneficiario,
quando € ancora in
grado di farlo, puo
rinforzare nella per-
sona designata la
conoscenza della
sua concezione di
vita e delle sue aspi-
razioni, fornendo
informazioni ed e-
sprimendo i suoi
desideri di fronte a
situazioni che po-
trebbero realizzarsi
in futuro e in rela-
zione alle quali egli,
nella prevedibile e
prevista contingen-
za, non sarebbe piu
in grado di dare, in
tutto o in parte, in-
dicazioni specifiche.
In questa prospetti-
va, il futuro benefi-
ciario potrebbe affi-
dare alla persona
designata istruzioni
in forma scritta, che
e comunque diffici-
le immaginare pos-
sano sostituire il va-
lore della condivi-
sione di un percorso
di vita, o ulteriori in-
dicazioni orali, en-
trambe nella speci-
fica previsione della

futura funzione di
amministratore di
sostegno.

Ovviamente, quanto
pit concreta e la
previsione, in rela-
zione, per esempio,
alle caratteristiche
di una condizione
morbosa, di una ri-
duzione della pro-
pria  autonomia,
tanto piu dettagliate
e specifiche potran-
no essere le ulteriori
istruzioni e indica-
zioni. Ma proprio
per il fatto che non
sempre la previsio-
ne della propria ri-
duzione di autono-
mia e delle proprie
specifiche condizio-
ni puo essere detta-
gliata, acquista im-
portanza la cono-
scenza di base che
Iamministratore
designato ha dei va-
lori e delle aspira-
zioni della persona.
Il fatto che il giudice
tutelare, quando
procede autonoma-
mente alla scelta
dell’lamministrato-
re, debba preferire,
ove possibile: «il co-
niuge che non sia
separato legalmen-
te, la persona stabil-
mente convivente, il
padre, la madre, il fi-
glio o il fratello o la
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sorella, il parente
entro il quarto gra-
do» sta a indicare
I'opportunitd non
solo che si scelga
una persona che co-
nosce le aspirazioni
dell’interessato, ma
anche che la scelta,
fra i soggetti indica-
ti, non sia fatta se-
condo criterio auto-
matico della reci-
proca subordinazio-
ne desumibile dal-
I’elenco citato, ma
cada su quel sogget-
to che manifesti una
maggior conoscen-
za delle predette
aspirazioni, o su co-
lui al quale, al di
fuori di qualsiasi
formalismo, il bene-
ficiario abbia rite-
nuto di lasciare pre-
cise indicazioni sui
futuri prevedibili bi-
sogni,  preferibil-
mente, ma non ne-
cessariamente, in
forma scritta.

Nella variabilita del-
le relazioni umane e
delle condotte indi-
viduali, stante la
non diffusa cono-
scenza, fra i cittadi-
ni italiani, della
semplice, ma ingar-
bugliata, normativa
di riferimento, ac-
quista importanza
rendersi conto che

la manifestazione di
volonta di una per-
sona puo essere affi-
data a un’altra per-
sona o a un docu-
mento cartaceo o a
entrambi.

Certo e che, in de-
terminate contin-
genze, I'ammini-
stratore di sostegno
puo trovarsi a porta-
re dentro di sé non
solo la conoscenza
della persona, delle
sue idee e dei suoi
valori, delle sue a-
spirazioni, ma an-
che precise volonta
circa i trattamenti
sanitari che & con-
cretamente prevedi-
bile possano essere
proposti, in deter-
minate situazioni,
dai medici curanti.

La visione del
giudice tutelare

Nel decreto in
esame, argomen-
tando “in diritto”, il
giudice tutelare
motiva, tra l'altro, i
due seguenti assunti
preliminari: il prin-
cipio del consenso,
tutelato nel triplice
profilo di accettare,
rifiutare e interrom-
pere la terapia; il
rispetto di specifi-



che  disposizioni
dell’incapace, volte
a escludere tratta-
menti salvifici artifi-
ciali che lo manten-
gano in vita in stato
vegetativo.

Nello specifico della
vicenda, il medesi-
mo giudice tutelare
individua I'attribu-
zione dell’ammini-
stratore di sostegno
«nel potere-dovere
di negare, in nome e
per conto della per-
sona, l'autorizzazio-
ne ai sanitari di pro-
cedere alla terapia
invasivay.

Il quinto comma
dell’articolo 405 del
Codice civile preve-
de che il decreto di
nomina dell’ammi-
nistratore di soste-
gno deve contenere
I'indicazione «del-
I’oggetto dell’incari-
co e degli atti che

il commento

Come prima im-
pressione, que-
sto caso € esempio
di una situazione cli-
nica non ecceziona-
le: possiamo stimare
che ogni giorno in
Italia muoiano tre

I'amministratore di
sostegno ha il pote-
re di compiere in
nome e per conto
del beneficiario».
Nel decreto in con-
siderazione, I'appli-
cazione del disposto
€ peculiare, perché
oggetto e atti sono
molto dettagliati.

Cio puo essere di-
scutibile, perché il
giudice tutelare si fa
interprete della vo-
lonta della persona
e non sembra, a una
prima considerazio-
ne, lasciare spazio di
valutazione autono-
ma all’amministra-
tore di sostegno. In
realta, questo giudi-
ce tutelare esplicita
il doveroso percorso
di protezione della
persona, di fatto ri-
sultando in sintonia
con la dichiarazione
del marito, poi no-

pazienti con Sla, e
che due di questi po-
trebbero vivere an-
cora per anni grazie
alla ventilazione in-
vasiva, che tuttavia
viene attuata solo in
una minoranza dei

minato amministra-
tore di sostegno.

In altre parole, le in-
dicazioni del giudi-
ce tutelare circa la
condotta doverosa a
tutela della signora
ricalcano le richie-
ste della stessa di-
chiarate dal marito
e dai figli. Con I'in-
dicazione prelimi-
nare della condotta
doverosa, il giudice
tutelare afferma la
legittimita della
scelta della donna
che I'amministrato-
re di sostegno e
chiamato a rendere
effettiva con la «ne-
gazione di consenso
ai sanitari coinvolti
a praticare ventila-
zione forzata e tra-
cheostomian.

In conclusione, il
giudice tutelare si
assume la responsa-
bilita di dare alme-

casi. Non sappiamo
in quanti casi sia il
rifiuto dell’interessa-
to a determinare il
mancato ricorso alla
ventilazione invasi-
va. Si tratta di una
decisione dramma-

no la tranquillita
della certezza del
Diritto a una perso-
na chiamata a svol-
gere la funzione di
amministratore di
sostegno, in nome e
per conto di un’altra
persona, in un mo-
mento difficile e do-
vendo dare concre-
tezza a opzioni che
potrebbero trovare
opposizione, anche
tenace, nello stesso
contesto sanitario.
Resta responsabilita
attiva dell’lammini-
stratore di sostegno
vigilare sul fatto che
«la beneficiaria non
manifesti una vo-
lontd opposta» e di
chiedere «le cure
palliative piu effica-
ci al fine di annulla-
re ogni sofferenza
alla persona».Q

Daniele Rodriguez

Rivolgersi alla legge per applicare la legge

tica che, per quanto
annunciata, coglie
spesso impreparati:
SONo una minoranza
i pazienti che riesco-
no ad esprimere in
anticipo la loro vo-
lonta in merito.
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Pero il caso della si-
gnoraV. di Modena &
eccezionale perché,
per la primavolta, in
Italia un giudice ha
attribuito all’ammi-
nistratore di soste-
gno il:«potere-dove-
re di negare, in no-
me e per conto della
persona, I'autorizza-
zione ai sanitari di
procedere alla ormai
piu volte ricordata
terapia invasiva».
Nel provvedimento
il giudice, facendo
riferimento agli arti-
coli 2, 13 e 32 della
Costituzione e alla
sentenza della Cas-
sazione sul caso
Englaro (16 ottobre
2007, n.21748), hari-
conosciuto il diritto
al rifiuto, anche an-
ticipato, delle cure
anche “salvavita”. Ha
inoltre accertato
personalmente la
stabilita e la consa-
pevolezza della per-
sona nel rifiutare la
ventilazione.

Questa sentenza si
colloca quindi nel
dibattito aperto in
Italia sul diritto al
rifiuto delle cure:
bastera qui ricorda-
re che, diversamente
dal giudice di
Modena, il magistra-
to di Roma, nella

sentenzadel 17 otto-
bre 2007, proscio-
gliendo dall’accusa
di omicidio del con-
senziente il medico
che aveva sospeso la
ventilazione che
teneva in vita Pier-
giorgio Welby, so-
stenne che il rifiuto
di cure salvavita per
essere valido deve
essere personale (il
legale rappresentan-
te ha titolo solo a
effettuare interventi
a favore e non in
pregiudizio della vi-
ta) e attuale (deve
CiOé essere espresso
al momento).

Questa diversa in-
terpretazione delle
norme fa aumentare
nei medici la perce-
zione del rischio
medico-legale, e
puo far crescere la
tentazione di chia-
mare al letto del
malato un giudice
che decida per loro
o di invocare nuove
leggi che riducano
gli spazi di liberta e
di autodetermina-
zione della persona.

Possibilita o scelta
obbligata?

I medici di Modena
non hanno rinun-
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ciato alla loro re-
sponsabilita morale
nella relazione di
cura, hanno sempli-
cemente chiesto al
giudice di nominare
un amministratore
di sostegno affinché
la volonta della pa-
ziente potesse esse-
re fatta valere anche
in situazioni di
emergenza e nei
confronti di altri
medici non prece-
dentemente coin-
volti nella cura. La
loro richiesta ha ot-
tenuto lo scopo di-
mostrando che in
quattro giorni si puo
arrivare a nominare
un amministratore
di sostegno e che
questa strada puo

essere percorsa nel-
I'interesse del pa-
ziente e dei suoi fa-
miliari.

Mi chiedo se un
simile provvedi-
mento possa essere
considerato una
scelta obbligata, da
consigliare in caso
di Sla o se debba
essere considerato
come una possibi-
litd, da riservare a
singoli casi molto
ben selezionati:
penso in primo
luogo al rischio psi-
cologico del familia-
re a cui viene attri-
buito il compito di
far valere la volonta
della persona, al
senso di colpa o al
lutto patologico
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dopo un rifiuto che
ha impedito alla
persona amata di
vivere ancora.

Personalmente
ritengo che il codice
deontologico  dei
medici chiarisca a
sufficienza I'obbligo
del medico di rispet-
tare il rifiuto delle
cure (articolo 13:
“prescrizione e trat-
tamento terapeuti-
co”’, articolo 35:
“acquisizione del
consenso”, articolo
53: “rifiuto consape-
vole di nutrirsi”) e di
tener conto delle
direttive anticipate
(articolo 36: “assi-
stenza d’urgenza”,
articolo 38: “autono-
mia del cittadino e
direttive anticipa-
te”). La validita delle
direttive anticipate &
massima quando Si
tratta di eventi pre-
vedibili nel decorso
di una malattia
reale, come nel caso
della paralisi respi-
ratoria irreversibile
nella Sla. Il medico
che per motivi di
coscienza (obiezio-
ne etica) non potes-
se accogliere le
direttive del pazien-
te dovrebbe subito
affidarlo ad altri per-
ché una relazione di

cura non puo pre-
scindere dal rispetto
della volonta del
paziente.

Infine vorrei sottoli-
neare alcuni aspetti
che riguardano il
ruolo dell’anestesi-
sta, e il suo conflitto
con l’equipe curan-
te. Si tratta di un
evento sentinella le
cui cause andrebbe-
ro indagate e rese
esplicite: dal rac-
conto non sappia-
mo se il rianimatore
abbia sollevato le
sue obiezioni per-
ché riteneva che la
vita fosse un bene
indisponibile o per
ridurre il suo rischio
medico-legale
(omissione di soc-
corso) o0 perché
aveva il dubbio che
la paziente avesse
cambiato idea.

Di fronte a decisioni
simili il conflitto puo
nascere dalla diver-
sita delle interpreta-
zioni sui fatti (la
paziente aveva cam-
biato idea), sulle
norme di legge e
deontologiche (cosa
e lecito fare), o sui
valori in gioco (il
bene del paziente):
nel racconto non é
detto nulla della
gestione del conflit-

to con l'anestesista.
Il dubbio & che il
ricorso al medico le-
gale e lanomina del-
I’'amministratore di
sostegno abbia por-
tato a non ap-
profondire le moti-
vazioni dell’aneste-
sista e a trascurare
I'opportunita di uti-
lizzare il conflitto co-
me occasione di
confronto e di mi-
glioramento.

Alla luce di queste
considerazioni vi
propongo un Nuovo
racconto del caso
clinico.

La storia (rivisitata)
della signora V.

Erano passati otto
giorni dalla crisi
respiratoria, e il giu-
dice aveva appena
nominato suo mari-
to “amministratore
di sostegno” affidan-
dogli il compito di
far valere la sua
volonta, di rifiutare
la ventilazione. Era
coraggiosa e forte la
signora V., aveva
perfino lottato con-
tro i medici, per
combattere la Sla,
poi aveva accettato
di vivere con una
malattia che non

guarisce, e aveva
deciso di porre un
limite alle cure: non
voleva la ventilazio-
ne invasiva.

Aveva avuto paura
di rimanere a casa,
aveva temuto che i
figli e il marito non
ce l'avrebbero fatta,
avrebbero ceduto al-
la tentazione di an-
dare oltre, avrebbero
chiamato il 118, per
salvarla, per impe-
dirle di morire. Per
questo, quando ave-
va capito che la pa-
ralisi respiratoria si
stava avvicinando
aveva chiesto di ri-
manere in ospedale:
in quel letto, in neu-
rologia, si sentiva
piu al sicuro, si fida-
va degli infermieri e
dei medici che la co-
noscevano e della lo-
ro promessa di ri-
spettare la sua vo-
lonta. Sapeva che
avevano discusso tra
di loro e avevano
concordato di aiuta-
re lei e la sua fami-
glia ad affrontare la
sofferenza, rispet-
tando il suo rifiuto
della ventilazione
invasiva. Sapeva che
nell’emergenza,
guando non si respi-
ra, non € possibile
dar voce alla propria
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volonta e per questo
aveva scritto il suo
rifiuto della ventila-
zione in un docu-
mento che era stato
sottoscritto dal ma-
rito e dai figli ed era
ben evidenziato nel-
la cartella clinica.

Arrivo, di notte, la
crisi respiratoria, V.
non ricordava il vol-
to dello sconosciuto

che le aveva fatto do-
mande che lei non
capiva. La mattina
dopo, superata la cri-
si le rimase la paura,
non si sentiva piu al
sicuro, I’ ospedale era
diventato un luogo
pericoloso dove si ri-
schia di non essere
ascoltati o di subire
le decisioni di un me-
dico che non rispetta
il rifiuto delle cure.

Il decreto del giudice tutelare si puo trovare

alla pagina

www.bioetiche.eu/Decreto_Santoro_Vincenza.pdf

Quando il giudice se
ne ando si senti di
nuovo al sicuro, suo
marito era il suo le-
gale rappresentante
e nessun medico
avrebbe potuto agire
contro la sua vo-
lonta. Era serenae le
torno il ricordo di
guella notte, ripenso
a quel medico che
non conosceva, un
rianimatore che era
stato chiamato al
suo letto, e aveva do-
vuto decidere come
comportarsi di fron-
te alla sua crisi re-
spiratoria: perché le
aveva fatto quelle

domande? non gli
bastava il suo espli-
cito rifiuto sotto-
scritto in cartella cli-
nica? forse lei aveva
detto qualcosa che
poteva far pensare
che la sua volonta
fosse cambiata? se la
crisi respiratoria
non si fosse risolta
dasolal'avrebbe ria-
nimata? e perché?

Fu allora che Vitto-
ria chiese di incon-
trare quel medico
che non conosce-
va.Q

Virginio Bonito
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Per una cultura
del conflitto

I conflitti fanno parte del sistema sanitario come la febbre appartiene al quadro clinico di

un’infezione: sono una importante funzione di allarme e vanno considerati con attenzio-

ne e gestiti in maniera costruttiva. Repressi, diventano un tabu o un fenomeno temuto.

Ancora troppo raramente si riesce a vederli come opportunita per trasformare in positi-

vo il sistema sociosanitario e le relazioni tra gli individui che ne fanno parte.

Anja Corinne Baukloh

I n Italia la figura profes-
sionale del mediatore dei
conflitti € ancora in attesa
di un pieno riconoscimen-
to, mentre é assai diffusa
negli Stati Uniti e in alcuni
paesi europei come la Gran
Bretagna, la Francia e la
Germania, dove spesso la
formazione del personale
medico e infermieristico
prevede moduli specifici
dedicati alla gestione
costruttiva dei conflitti e
alla mediazione. In Italia si
e risposto all’aumento
della migrazione e alle dif-
ficolta di comprensione
con gli utenti stranieri del

sistema sanitario, terreno
fecondo per lo svilupparsi
di conflitti, con percorsi di
formazione su aspetti spe-
cifici relativi alle nuove cul-
ture presenti sul territorio e
con l'introduzione della
figura del mediatore lingui-
stico culturale, che unisce
il lavoro di traduzione con
la capacita di fungere da
intermediario tra culture,
dando un sostegno al per-
sonale sanitario (su questo
vedi anche I'articolo di
Mauro Palazzi e Chiara
Reali a pagina 59 di questo
dossier). Ma queste misure
non sono sufficienti. La tra-

sformazione del sistema
socio sanitario italiano
verso una nuova cultura
del conflitto non puo
dipendere soltanto da
nuove figure professionali
in un ambito specifico
come quello interculturale,
ma deve coinvolgere ogni
membro del sistema e ogni
livello dell’organizzazione,
dai processi assistenziali,
alla gestione del personale
fino ai principi ispiratori
dell’organizzazione.

Il repertorio delle strategie
di composizione dei con-
flitti & assai ricco. Gli inter-
venti di maggior successo
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sono quelli che fanno parte
di una strategia complessi-
va di sviluppo organizzati-
vo, cosa che tuttavia nella
pratica accade ancora di
rado. Su questo aspetto le
organizzazioni sanitarie
non si differenziano da altri
sistemi, come le scuole e le
imprese private: si tende a
richiedere spesso e volen-
tieri interventi ad hoc in
momenti di crisi, o singoli

solito associati a guerra,
distruzione, dolore e perdi-
ta, e non si riconosce I'ef-
fetto positivo, liberatorio,
di una gestione aperta e
costruttiva. Invece, cam-
biando prospettiva I’ener-
gia trasformativa del con-
flitto viene accolta e I'epi-
sodio conflittuale viene
contestualizzato in una
maniera costruttiva all’in-
terno dell’organizzazione,

C'é grande paura di fronte alla forza trasformatrice dei

conflitti, associati a concetti negativi come guerra e

dolore, e non si riconosce I'effetto positivo, liberatorio,

di una gestione costruttiva del conflitto

eventi formativi nell’ambi-
to dell’aggiornamento pro-
fessionale e della formazio-
ne permanenti. Interventi
che richiedono in genere
un basso investimento in
termini di risorse e, nel
caso degli interventi di
emergenza, producono un
effetto immediato di alleg-
gerimento del problema,
ma in genere non riescono
a mettere in discussione o
a rompere modalita di
azione e abitudini comuni-
cative che sono alla radice
dei problemi.

C’e grande paura di fronte
alla forza trasformatrice dei
conflitti, che vengono di

favorendo cosi lo sviluppo
del singolo e dell’organiz-
zazione stessa.

La mediazione fornisce
delle tecniche che possono
aiutare ad affrontare
meglio le varie situazioni di
conflitto. Alla base di que-
ste nuove modalita di
comunicazione e ascolto
c’e la convinzione chei
conflitti sono una opportu-
nita di sviluppo, un’occa-
sione da non perdere per
approfondire la conoscen-
za di noi stessi e degli altri.
In un servizio sanitario
modellato secondo i criteri
della gestione costruttiva
dei conflitti i protocolli e le
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procedure standard di
lavoro vengono analizzati
sotto il profilo del loro
potenziale conflittuale, e
trasformati nella prospetti-
va di una cultura costrutti-
va del conflitto. Il materiale
destinato all’informazione
dei pazienti, per fare un
esempio, non viene realiz-
zato solo prestando atten-
zione all’aspetto informati-
vo, ma anche al contenuto
in termini comunicativi,
per esempio, in tema di
consenso informato,
tenendo conto del retroter-
ra culturale dei pazienti
stessi e stimolando un dia-
logo tra i pazienti e il per-
sonale medico e infermie-
ristico. Last but not least,
dovrebbe esistere un servi-
zio reclami “a bassa soglia”
che vede I'espressione di
un malcontento come un
invito alla discussione e
all’apprendimento indivi-
duale e organizzativo.

Una unita operativa com-
petente a gestire i conflitti
non solo aumenta la
performance e la soddisfa-
zione di chi lavora, ma
anche la soddisfazione dei
pazienti e il loro apprezza-
mento soggettivo della
qualita del servizio medico
e di assistenza che viene
loro offerto. Il numero delle
cause legali diminuisce e in
caso di reclamo sono
disponibili strade alternati-



ve di composizione extra-
giudiziale. Il personale
riconosce e sa gestire con
successo le situazioni di
conflitto, il clima lavorativo
migliora sensibilmente, la
comunicazione con i
pazienti e i loro familiari in
occasione di colloqui diffi-
cili diventa piu semplice,
I'accettazione delle terapie
proposte e la disciplina dei
pazienti nel seguire le indi-
cazioni del personale sani-
tario aumentano.

Analisi e trasformazione
del conflitto

I conflitti sviluppano una
propria dinamica, attraver-
sano fasi di escalation pale-
si 0 sotterranee, “calde” o
“fredde”, saltano magari
inaspettatamente da una
fase dell’escalation a quella
successiva. Tutti conosco-
no la spirale dell’escala-
tion, in cui le parti in causa
rimangono sempre piu
impigliate nel conflitto,
senza riuscire a districarse-
ne. L'attenzione si sposta
sempre piu lontano da
quello che era stato il pro-
blema concreto all’origine
del dissidio. Le motivazioni
della nostra controparte
diventano sempre piu
incomprensibili ai nostri
occhi, le sue azioni ci
appaiono sospette, il con-

flitto si allarga ad altri temi
e altre persone vengono
coinvolte. La parola d’ordi-
ne nei confornti degli altri
colleghi del reparto diven-
ta: «o con me o contro di
me». L'altra parte si trova di
fronte a fatti compiuti, si
formulano ultimatum, si
arriva a piccoli atti di sabo-
taggio, sognando a occhi
aperti la soluzione finale.
Se gqueste dinamiche di
escalation non vengono
fermate, si pud anche arri-
vare all’attacco fisico. Le
persone coinvolte mettono
da parte considerazioni
razionali e norme morali,
compiendo atti che a loro
stessi, nell’ardore della
lotta, sembrano inevitabili,
ma che le persone esterne
fanno fatica a comprende-
re, arrivando dubitare della
loro sanita mentale e non
sapendo piu che pesci
prendere. Quanto piu ¢ alto
il livello di escalation, tanto
piu diventa complesso I'in-
tervento, e tanto piu
importante diventa coin-
volgere una parte terza.

La velocita di un’escalation
conflittuale dipende da
molti fattori. Il background
culturale dei confliggenti
gioca in questo un ruolo
non indifferente (qual & il
modello di escalation pre-
valente nella loro cultura?)
e il contesto organizzativo
(ci sono altre possibilita di

esprimere critiche? Hanno
conseguenze e effetti tan-
gibili?), le alternative di
azione percepite a livello
individuale (quali possibi-
lita ho di raggiungere il
mio scopo con altri mezzi?)
e larilevanza emotiva del
conflitto.

Chi lavora al pronto soc-
corso di un ospedale vive
quotidianamente situazio-
ni di grande tensione. Una
base solida nell’affrontare
stress ed emozioni forti e
un’alta competenza comu-
nicativa e di gestione del
conflitto sono strumenti
essenziali per lavorare
bene in questo tipo di con-
testi, e hanno un effetto a
lungo termine piu efficace
delle barriere fisiche e dei
vetri divisori.

Quando si esprimono emo-
zioni forti e le persone
coinvolte non sono prepa-
rate a sufficienza, la dina-
mica escalativa si sviluppa
senza freni: rabbia, frustra-
zione, sofferenza e senso di
impotenza ne sono il risul-
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Servizi sanitari migrant-friendly e culturalmente competenti, una strate-
gia di promozione della salute dei migranti e delle minoranze etniche
WHO HPH Task Force on Migrant Friendly and Culturally Competent
Health Care, Rete HPH dell’Emilia-Romagna,
www.ausl.vda.it/elementi/www/pdf/hph/migrante/

presentazionechiarenza.pdf

tato. Una madre che
davanti alla porta chiusa
del reparto di rianimazione
minaccia di darsi fuoco se
non le si permette di vede-
re immediatamente il figlio
causa il panico tra le infer-
miere, che sbarrano la
porta e chiamano la poli-
zia. Non si riesce a prestare
ascolto alla disperazione
della madre che non ha
ancora visto il figlio dopo
che ha subito un incidente
di moto e che non crede
alle rassicurazioni delle
infermiere che le dicono
che é vivo: quanto piu
estrema diventa la minac-
cia, tanto piu rigida si fa la
barriera difensiva, tanto
piu profondo il silenzio
impotente delle infermiere.
Dopo I'arrivo del mediato-
re linguistico culturale e di
un superiore, la madre
viene portata al capezzale
del figlio e passa davanti
alle infermiere senza deg-
narle di uno sguardo. Le
infermiere terminano il
turno con un senso spiace-
vole di intimidazione e la
conferma dell’idea che con

persone di alcune culture
sia impossibile parlare.
L'escalation avrebbe potuto
essere interrotta facendo
uso delle tecniche della
comunicazione costruttiva.

Impariamo a litigare

Parliamo di una situazione
di conflitto sociale quando
almeno un attore si sente
ostacolato da un altro atto-
re nella realizzazione dei
propri pensieri, emozioni,
intenzioni e azioni. Cio
significa che il mio disagio
in una situazione lavorativa
tra colleghi, la mia perce-
zione di essere trattata
come diversa e di non riu-
scire a entrare nel gruppo
delle colleghe infermiere
perché sono musulmana e
porto un velo, non sono
“cavoli mei” che devo risol-
vere a casa o con l'aiuto di
uno psicologo, ma costitui-
scono elementi di una
situazione conflittuale al
mio posto di lavoro che
puo essere affrontata in
una modalita costruttiva
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con gli strumenti della
mediazione e che, se ben
gestita, portera una evolu-
zione in senso positivo del
nostro lavoro come team.
Un approccio costruttivo
alla tensione puo interrom-
pere I’escalation conflittua-
le, evitando di ferire a livel-
lo personale e in definitiva
risparmiando tempo e
denaro per il sistema sani-
tario pubblico.

Quali sono i mattoni piu
importanti della mediazio-
ne, che ci permettono di
vivere i conflitti in maniera
costruttiva e trasformare in
questo modo il nostro
ambito lavorativo?

La formazione del persona-
le nelle tecniche della ge-
stione costruttiva dei con-
flitti comprende gli ambiti
della prevenzione, I'anam-
nesi del conflitto, la dia-
gnosi e I'intervento, per fi-
nire con I'accompagna-
mento alla messa in pratica
dei contenuti formativi nel-
la quotidianita del lavoro.
Chi intende intervenire con
successo nei conflitti dovra
anzitutto cominciare da se
stesso: qual & il mio stile, il
mio modo di stare nel con-
flitto? Quali tipi di reazione
ho, quali sono le strategie
di gestione del conflitto
che metto in campo? Quali
stereotipi e pregiudizi
fanno da filtro alla mia per-
cezione, come vengo per-



cepito dagli altri?

Elementi importanti del
percorso sono quindi una
maggiore autoconsapevo-
lezza degli stili personali di
gestione del conflitto, un'a-
nalisi dei nessi tra modalita
di gestione e cultura di
appartenenza, le nostre
percezioni in termini di
apertura al mondo e di filtri
come stereotipi e pregiudi-
zi. A partire da queste basi
si possono successivamen-
te approfondire le compe-
tenze comunicative e intro-
dure la teoria e la pratica
della mediazione, imparare
le tecniche della mediazio-
ne, e infine assorbire e tra-
sformare il contenuto della
formazione facendolo
diventare parte del proprio
stile, del modo di essere.
Allo stesso tempo, situare i
comportamenti nel conte-
sto delle percezioni, del
pensare, sentire, volere e
desiderare non soltanto
mio, ma anche della mia
controparte amplifica le
possibilita di capire se stes-
so e I'altro. La discussione
nel team su un (presunto o
effettivo) errore nella cura
di un paziente non ¢ limita-
ta all’attribuzione di colpa
o alla negazione dell’acca-
duto. L'approccio della ge-
stione costruttiva di situa-
zioni di criticita rende pos-
sibile una discussione sugli
errori nello stile di una no

blame culture, che non ri-
mane confinata alla pro-
spettiva limitata di una at-
tribuzione di colpa, ma ren-
de bensi possibile I'appren-
dimento da errori e quasi-
errori, contestualizzando
I’'accaduto senza negare la
responsabilita dei singoli.
Prendere sul serio le pro-
prie percezioni, emozioni e

proprie emozioni, che si
assume la responsabilita
delle sue percezioni e azio-
ni, e che propone suggeri-
menti in modo costruttivo.
Un esempio. Alla fine di un
training di due giorni in un
ospedale un infermiere
dichiara sorpreso: «In que-
sti giorni ho scoperto che
cosa mi da fastidio da tanti

Chi lavora al pronto soccorso vive situazioni di grande

tensione. Una base solida nell’affrontare stress ed emo-

zioni forti e un’alta competenza comunicativa sono

strumenti essenziali per lavorare bene

bisogni, e osare parlarne al
di fuori della sfera privata,
porta una incredibile sol-
lievo e libera un enorme
potenziale per la gestione
costruttiva del conflitto: &
una delle tante tappe nel
percorso dell’imparare a
litigare.

Saper esprimere le proprie
critiche in una modalita
costruttiva € un elemento
fondamentale della media-
zione: ha poco a che fare
con il “brontolone”, che fa
delle sue critiche continue
una barricata dietro la
quale si nasconde e natu-
ralmente si sottrae a ogni
critica, ma & piuttosto un
collega che prende sul
serio i propri bisogni e le

anni nel mio reparto e mi
consuma I’energia e la
motivazione a lavorare. Ora
mi sento piu forte e ho il
coraggio di parlarne.
Parlero con il mio capo e
mi informerod anche sui
miei diritti. Ma la direzione
lo sa, cosa ci state inse-
gnando? Quando ho letto il
titolo del corso pensavo
che fosse di nuovo un
seminario ‘ammorbidente’.
Davvero bello che invece
sia stato cosi diverso!».

Il processo di mediazione
La mediazione dei conflitti

in senso stretto, ovvero il
colloquio di mediazione

43

0A133810,|



44

[per saperne di piu @ }

» A. Aluffi Pentini, La
mediazione interculturale.
Dalla biografia alla pro-
fessione. Franco Angeli,
Milano, 2004

» E. Arielli, G. Scotto,
Conflitti e mediazione,
Bruno Mondadori,
Milano, 2003

» A. Baukloh, A. Panerai,
A Scuola di NONviolenza.
Lions Club, Prato,2007

» G. Ceccatelli Gurrieri,
Mediare culture. Nuove
professioni tra comunica-
zione e intervento.
Carocci, Roma, 2003

» G. Favaro, M. Fumagalli,
Capirsi diversi. Idee e pra-
tiche di mediazione inter-
culturale. Carocci, Roma,
2004

» M. Mazzetti, Il dialogo
transculturale. Manuale
per operatori sanitari e
altre professioni di aiuto.
Carocci Faber, Roma, 2003

» P. Saladin (a cura di),
Diversita e pari opportu-
nita. Basi per un'azione
efficace nel microcosmo
delle istituzioni sanitarie.
Ufficio federale della
sanita pubblica UFSP,
Berna, 2006

» A. Valdambrini, La
gestione dei conflitti in
ambito sanitario. Il
Pensiero scientifico,
Roma, 2008

come forma di intervento
in una situazione conflit-
tuale fra colleghi o fra
utenti e personale del siste-
ma sociosanitario, puo
essere definito come un
approccio in cui una figura
terza, imparziale e accetta-
ta da tutte le parti coinvolte
nel conflitto, interviene per
aiutare le parti stesse a cer-
care una soluzione che sia
accettata da tutti. Durante
la mediazione il conflitto
viene analizzato nel conte-
sto piu ampio della relazio-
ne tra le parti: questa pos-
siede generalmente anche
degli aspetti positivi, coo-
perativi, su cui si potra
costruire in futuro una
relazione piu sana.
Compito del mediatore
non é esprimere un giudi-
zio su chi ha ragione o
torto. | mediatori sono
responsabili dell’'andamen-
to del colloquio di media-
zione: ascoltano i punti di
vista, aiutano a esprimere
le emozioni connesse al
conflitto e aiutano a chiari-
re interessi e bisogni alla
base. Le parti sono respon-
sabili del contenuto del
colloquio e dell’elaborazio-
ne di possibili soluzioni
che facciano “vincere” tutti
Il processo della mediazio-
ne si articola generalmente
in una serie incontri: collo-
qui preliminari tra i media-
tori e le parti singolarmen-
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te, un certo numero di
sedute di mediazione
comuni, e incontri di verifi-
ca successivi all’accordo. |
mediatori hanno a disposi-
zione un ampio spettro di
strumenti, che possono
utilizzare in maniera flessi-
bile. Lo scopo del lavoro di
mediazione ¢ il rafforza-
mento della capacita delle
parti di gestire il conflitto.
La gestione costruttiva dei
conflitti va vista come un
viaggio, un percorso alla
scoperta di nuovi paesaggi.
Scoprendo regioni del
nostro paesaggio interiore
che non ci erano familiari
scopriremo anche la realta
dell’altro e faremo di una
situazione di conflitto una
occasione per aprirci all’e-
nergia costruttiva e alla
creativita.

Le tecniche della mediazio-
ne possono diventare stru-
menti per una nuova cultu-
ra del conflitto nel momen-
to in cui le persone se ne
appropriano e le applicano
nella loro vita professionale
e quotidiana, spazi di tra-
sformazione in cui I’ener-
gia necessaria al cambia-
mento non provenga solo
da un disagio, ma anche da
un’esperienza personale
positiva con la comunica-
zione nonviolenta e la
mediazione.O

Anja Corinne Baukloh



L'incredibile e triste storia
delle professioni sanitarie In lotta

Un buon esempio di conflitto & quello che ha visto contrapposti gli esponenti delle diver-

se professioni del mondo sanitario e che ha impedito di trasformare in legge il decreto

che istituiva i nuovi ordini professionali. Nonostante il tentativo di arrivare a soluzioni

condivise, I'arroccamento sulle proprie posizioni ha impedito I’'accordo e ha lasciato

senza quadro legislativo una realta che pure € gia in profonda trasformazione.

Roberto Polillo

el marzo 2007 falliva il

tentativo di trasforma-
re in legge il Decreto legi-
slativo di attuazione della
Legge delega 43/2006 con
la quale si istituivano gli
ordini professionali per le
professioni sanitarie. Un
provvedimento tanto atte-
S0 quanto contestato, la cui
gestazione si era protratta
in estenuanti confronti con
il mondo delle professioni
e che alla fine era stato
approvato dal Consiglio dei
ministri vincendo le resi-
stenze della cosiddetta area
liberal presente nel gover-
no Prodi.

I conflitti che questo prov-
vedimento ha sollevato
pongono in luce due que-
stioni centrali nel dibattito
sulle professioni : il rappor-
to tra rappresentanza pro-
fessionale e tutela dei dirit-
ti costituzionalmente
garantiti e gli ambiti di
rispettiva competenza tra i
diversi corpi professionali
appartenenti al cosiddetto
“sistema delle professioni
sanitarie”.

Nell’arco di appena
vent’anni le professioni
sanitarie hanno profonda-
mente modificato il pro-
prio statuto. Infatti, dopo

I’'approvazione del Decreto
legislativo 502/92 hanno
iniziato un percorso di
radicale trasformazione
che infine, con la Legge
42/99, le ha condotte da
“professioni sanitarie ausi-
liarie” e “arti sanitarie ausi-
liarie” (cosi come venivano
definite nel Regio decreto
1265 del 1934) a “professio-
ni sanitarie”. Con la stessa
Legge 42/99 viene abolito il
termine“mansionario” con
cui di fatto si sanciva il rap-
porto di subordinazione
nei confronti dei medici e
si stabiliva che il campo
proprio di attivita e di
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responsabilita sarebbe
stato definito da tre nuove
fonti giuridiche: i contenuti
dei decreti ministeriali isti-
tutivi dei relativi profili
professionali, i contenuti
degli ordinamenti didattici
universitari e infine gli spe-
cifici codici deontologici.
Tra il 1994 e il 2001, coeren-
temente con questo nuovo

decreti legislativi al fine di
istituire i relativi ordini per
le professioni sanitarie pro-
fessionali, prevedendo la
trasformazione dei collegi
professionali esistenti in
ordini professionali con
obbligo di iscrizione degli
esercenti le relative profes-
sioni, I'istituzione di albi
separati per ciascun profilo

Nell'arco di appena vent’anni le professioni sanitarie

hanno profondamente modificato il proprio statuto,

lasciandosi alle spalle una condizione di subordinazio-

ne che risaliva ancora agli anni Trenta

scenario, il ministero della
Salute definiva per ciascu-
na delle attuali 22 profes-
sioni: figura, profilo e tipo-
logia di formazione. Dal
canto suo il legislatore, con
la Legge 251 del 2000, pro-
cedeva a classificare le pro-
fessioni sanitarie in quattro
aree: infermieristiche e
ostetriche, riabilitative, tec-
nico sanitarie e della pre-
venzione e istituiva la figura
del “dirigente”. Un definiti-
vo passo nel processo di
professionalizzazione veni-
va infine introdotto con la
Legge 43 del 2006, con la
quale il Governo veniva
delegato ad adottare entro
sei mesi (termine prorogato
al 4 marzo 2008) uno o piu

e la definizione delle atti-
vita riservate ai singoli ordi-
ni e ai singoli albi.

Assalto alla diligenza

Dopo una prima bocciatu-
ra del Disegno di legge
delega, predisposto dal
ministro della Salute, nel-
I’agosto 2007 il Consiglio
dei ministri presentava un
nuovo testo che faceva pro-
prie le tre principali que-
stioni poste dall’Ufficio
legislativo di Palazzo Chigi:

» siriducevada7a3il
numero degli Ordini pro-
posti, attraverso un pro-
cesso condiviso di accor-
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pamento delle ostetriche
con le professioni della
riabilitazione. Si nomina-
vano, cosi: I'Ordine delle
professioni infermieristi-
che, I'Ordine delle oste-
triche e delle professioni
della riabilitazione e
I’Ordine delle professioni
tecnico sanitarie e della
prevenzione. All'interno
di ciascuno degli Ordini
venivano collocati i
diversi albi professionali
sulla base di criteri di
omogeneita tra le attivita
svolte e consistenza
numerica

» venivano definite le atti-
vita riservate a ciascun
Ordine e a ciascun albo,
come prerequisito indi-
spensabile per la costitu-
zione degli ordini mede-
simi. Un lavoro partico-
larmente impegnativo in
quanto la definizione di
attivita riservata avrebbe
comportato I’esclusiva
professionale per I'albo a
cui veniva attribuita, con
conseguente impaossibi-
lita per altri di svolgere
quella stessa attivita

» si demandavano le que-
stioni organizzative di
dettaglio a un successivo
regolamento di esecuzio-
ne.

Tuttavia, anche il nuovo
testo veniva sottoposto a
un vero e proprio fuoco di



sbarramento, con una
insolita quanto inedita
alleanza tra la Federazione
delle ostetriche, che rinne-
gava quanto concordato in
precedenzace la
Federazione dei medici e
degli altri laureati, che con-
sideravano la definizione
delle attivita riservate una
intollerabile invasione di
campo. Di fatto, con una
potente azione di lobbing
si otteneva che il provvedi-
mento non venisse calen-
darizzato nei lavori parla-
mentari, ottenendo cosi la
scadenza della delega. Ne
derivava una profonda fru-
strazione per le professioni
sanitarie che vedevano
ancora una volta vanificate
le loro aspirazioni e una
spaccatura con le ostetri-
che il cui contributo
all’affossamento del prov-
vedimento era stato
sostanziale.

Il conflitto e le forze
in campo

Nella vicenda, emblemati-
ca per un’analisi del con-
flitto in campo professio-
nale, si possono identifica-
re almeno tre livelli signifi-
canti. Il primo livello,
macro, riguarda il contra-
sto che il provvedimento
aveva prima di tutto con la
politica di liberalizzazione

che il Governo tentava di
introdurre. E evidente che
la costituzione di nuovi
Ordini avrebbe accentuato
il peso delle corporazioni e
reso piu vischioso il merca-
to sanitario, creando nuove
rendite di posizione che
indeboliscono la competi-
zione tra professionisti, sia
ai fini della qualita delle
prestazioni, sia della dina-
mica delle tariffe. A questo
si aggiungeva il contrasto
con i sindacati del compar-
to che tuttavia, sotto la
pressione dei propri iscritti,
erano stati costretti a pas-
sare da un rifiuto pregiudi-
ziale a una accettazione,
anche se sofferta del prov-
vedimento. Il secondo
livello, meso, era quello tra
professioni sanitarie e
medici e altri dirigenti
sanitari. Si trattava in que-
sto caso di una sostanziale
perdita di legittimita dei
secondi, in quanto la defi-
nizione ope legis di attivita
esclusive in capo agli altri
professionisti sanitari si
sarebbe tradotta in una
cessione di sovranita e
nella perdita di quella
“esclusiva cognitiva” loro
riservata. E dunque si
accentuava ulteriormente il
declino della dominanza
medica e la strisciante pro-
letarizzazione della catego-
ria.

Il terzo livello di conflitto,

micro, riguardava invece gli
stessi professionisti sanitari
beneficiari del provvedi-
mento. Nel corso della ste-
sura del testo erano sorte
grandi difficolta nel defini-
re le attivita riservate tra
profili con ambiti di confi-
ne: tra infermieri pediatrici
e infermieri, tra podologi e
tecnici ortopedici, tra edu-
catori professionali e assi-
stenti sanitari, tra tecnici di
audiologia e audioprotesi-
sti, tra fisioterapisti e neu-
romotricisti. Ancora piu
complesse erano le proble-
matiche sollevate dai tecni-
ci di radiologia che recla-
mavano I’esclusiva sui pro-
cessi di elaborazione e digi-
talizzazione delle immagi-
ni, suscitando I'ira dei
radiologi medici. Un
discorso particolare meri-
tano invece le ostetriche il
cui voltafaccia, dettato
dalla paura di perdere,
inserendosi nell’area della
riabilitazione, la gestione
della salute riproduttiva
della donna e del bambino
sano ha funzionato da

L'autore

Roberto Polillo é speciali-
sta in allergologia e immu-
nologia clinica presso il
Nuovo Regina Margherita,
Roma

r.polillo@libero.it
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cavallo di Troia per il defi-
nitivo affossamento del
provvedimento.

La professione
come competizione

Negli anni recenti il con-
cetto di professione ha
subito una profonda evolu-
zione. Alla visione tipica-

Stato e associazioni profes-
sionali. Dall’altro é stata
intesa come una strategia
volta al controllo di tipo
monopolistico della legisla-
zione relativa alle occupa-
zioni e come un sistema di
pratiche di esclusione che
provoca la formazione di
una divisione del lavoro,
piuttosto che esserne il
risultato. Sempre di piu la

E illusorio pensare che i fini istituzionali degli ordini

siano la tutela del cittadino di fronte all’asimmetria

informativa, e il controllo della deontologia e della qua-

lita della pratica professionale

mente weberiana della
professionalizzazione
come processo legato al
manifestarsi all’interno
della societa del XIX secolo
di criteri di reclutamento e
di svolgimento dei compiti
su base “burocratico razio-
nale”, o a quella di tipo
“funzionalistico” che vede
nella logica corporativa la
fonte basilare della solida-
rieta sociale sostitutiva
della logica familiare, si
sono sostituite visioni per
cosi dire disincantate. Da
un lato la professionalizza-
zione ¢ stata considerata
come un generatore di
consenso sociale in un vero
processo di collusione tra

professione appare come la
costruzione sociale di un
problema, o di una serie di
problemi, su cui una cate-
goria di attori, dopo averne
delimitato i contorni, lotta
per vedere riconosciuta la
propria esclusiva compe-
tenza, in un regime di com-
petizione con gli altri corpi
professionali per quanto
riguarda le cosiddette tasks
and juridictions, cioe le
mansioni e gli ambiti pro-
fessionali: che cosa deve
essere fatto in ambito sani-
tario e la giurisdizione: chi
ha il diritto o I'esclusiva per
farlo. Di fronte a una visio-
ne di questo tipo ¢ illusorio
pensare che i fini istituzio-
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nali degli ordini professio-
nali siano la tutela del cit-
tadino, a fronte dell’asim-
metria informativa esisten-
te tra questo e gli esercenti
la professione, e il controllo
della deontologia e della
qualita attraverso le funzio-
ni di magistratura. La
vicenda appena illustrata
dimostra infatti I’esatto
contrario: gli ordini profes-
sionali sono un mezzo
attraverso i quali una pro-
fessione cerca la propria
legittimazione sociale e
istituzionalizza la propria
competenza esclusiva in
un determinato ambito
della divisione sociale del
lavoro sanitario.

Legittimazione sociale e
qualita del lavoro sanitario

Il conflitto che ha accom-
pagnato il contrastato iter
della Legge delega lascia
inalterato il problema rela-
tivo al ruolo che le profes-
sioni sanitarie dovranno
svolgere. Queste, infatti,
sono una realta importante
per numero di componen-
ti, oltre 500.000, e discipli-
ne esercitate, che sarebbe
miope continuare a consi-
derate ancillari come inve-
ce auspicano componenti
importanti delle professio-
ni cosiddette maggiori. La
stessa evoluzione legislati-



va che abbiamo delineato
renderebbe impossibile
una posizione di arrocca-
mento tanto astorica. La
lezione che si deve trarre
dalla vicenda ¢é infatti che
tutte le professioni sanita-
rie, tanto nuove che di
antico radicamento, fanno
parte di un unico sistema
con caratteristiche di com-
plessita. Un sistema in cui
coesistono livelli signifi-
canti multipli e tra loro
interagenti secondo logi-
che non di tipo binario ma
di tipo circolare. In termini
di razionalita questo signi-
fica che gli attori istituzio-
nali per modificare uno
degli elementi del sistema

dovranno necessariamente
adottare una strategia inte-
grata di coinvolgimento di
tutti gli stakeholder. Piu
difficile é risolvere il con-
flitto che oppone volonta
corporativa di autogoverno
delle professioni e respon-
sabilita dello Stato in ambi-
ti come questi in cui insi-
stono attivita tutelate costi-
tuzionalmente.
Inaccettabile appare una
delega in bianco alle pro-
fessioni, come da loro
richiesto, ma é altrettanto
illusorio pensare a un siste-
ma verticistico di tipo top-
down. Anche in questo
caso € necessario un siste-
ma integrato in cui ciascu-

na delle parti in causa
possa svolgere un ruolo
concertato con gli altri: le
professioni attraverso la
promozione e la verifica
della qualita professionale
e del rispetto della deonto-
logia. Lo Stato attraverso la
garanzia della effettiva esi-
gibilita dei livelli delle pre-
stazioni essenziali vigilan-
do sulle strutture sanitarie
e sui professionisti. Infine i
cittadini stessi, attraverso
specifiche misure di
empowerment che consen-
tano partecipazione e veri-
fica della qualita dei servizi
e dei risultati di salute.O

Roberto Polillo
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Signori, entra la Corte:
si dibatte di responsabilita

Un convegno annuale che vede sedere in tribunale medici e infermieri alle prese con il

punto di vista di avvocati e legislatori. E una simulazione, ma utile per fare incontrare e

confrontare mondi che si conoscono poco. Nel tempo il dibattito si & trasformato: ieri ci

si concentrava sulla legittimita delle scelte, oggi si discute di responsabilita, dimentican-

do i singoli per ragionare del gruppo.

Luca Benci

| contenzioso giudiziario

é diventato una costante
in tutte le organizzazioni
sanitarie. | giudici e gli
avvocati, nonché gli stessi
professionisti sanitari in
veste di consulenti tecnici e
periti, sono parte integran-
te dell’'universo della salute
e delle professioni che se
ne occupano.
Dal 1997, con periodicita
quasi annuale, si tiene il
convegno “ll medico e I'in-
fermiere a giudizio”. La par-
ticolarita di questa iniziati-
va formativa risiede nella
sua forma dibattimentale:
si simulano dei processi

penali a carico di medici e
infermieri, con la casistica
tipica della responsabilita
di equipe.

Ben lontane dall’avere una
logica di carattere colpevo-
lizzante, le finalita sono
molteplici: in primo luogo
vi e la volonta (la neces-
sita?) di fare incontrare ai
professionisti sanitari il
mondo del diritto, e vice-
versa, sia pure come esem-
plificazione didattico-
pedagogica per entrambi i
mondi. Un secondo intento
e quello di sviluppare la
cultura interprofessionale
sulle tematiche legate alla
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responsabilita professiona-
le, cultura che ancora sten-
ta ad affermarsi.

Negli anni si sono confron-
tati nelle simulazioni
medici, infermieri, giudici,
avvocati, esperti di etica di
vari orientamenti e scuole
professionali.

L'esperienza ha messo in
luce la volonta di cono-
scenza reciproca di mondi,
quello sanitario e quello
giuridico forense, che non
sempre si comprendono, a
volte per colpa di uno a vol-
te per colpa dell’altro. A
queste difficolta di cono-
scenza contribuiscono



senz’altro alcune semplifi-
cazioni tipiche del mondo
sanitario, ma anche alcune
cialtronaggini del mondo
politico, cui capita di igno-
rare il contesto legislativo
in cui si muove (vedi box in
questa pagina), e del mon-
do giudiziario, che anche in
recenti pronunce continua
a definire paramediche e
parasanitarie le professioni
diverse da quella medica.

Legge e deontologia:
lontane dalla pratica

Nel tempo il dibattito con i
partecipanti in sala si é tra-
sformato. Nei primi anni le
discussioni erano centrate
soprattutto sulla pura legit-
timita ad agire, tema che
coinvolgeva in modo parti-
colare gli infermieri, chiusi
negli angusti limiti che il
cosiddetto mansionario
poneva all’agire professio-
nale. Nelle ultime edizioni,
invece, il cuore del dibatti-
to si é spostato sulle re-
sponsabilita, con particola-
re riferimento proprio alla
responsabilita di equipe.
Riguardo a quest’ultima
non vi sono dubbi sulla
importante concettualizza-
zione giurisprudenziale del
“principio dell’affidamen-
to”, che sancisce la morte
dei rapporti gerarchici tra
medici e altre professioni

sanitarie e ne rimodella i
comportamenti su basi
maggiormente paritarie,
anche se nella diversita del
mandato professionale.
Purtroppo non aiutano
questa concettualizzazione
le disposizioni giuridiche e
deontologiche di settore
che hanno da sempre par-
lato al singolare. Troviamo
infatti norme che impon-
gono comportamenti al
“medico” e “all’infermiere”,
mai ai medici agli infermie-
ri o all’intera equipe pro-
fessionale. Eppure le atti-
vita svolte singolarmente
sono praticamente inesi-
stenti. Nelle organizzazioni
sanitarie la cura e I'assi-
stenza sono sempre svolte
da equipe interprofessio-
nali. Legge e deontologia
non ne tengono pratica-
mente mai conto. Ecco
allora I'opera integratrice
della giurisprudenza, pur-
troppo non sempre felice.
Le maggiori difficolta
riscontrare negli anni,
invece, riguardano la con-
flittualita che si crea duran-
te la discussione che prece-
de la sentenza proprio tra
medici e infermieri: quanto
meno in quella sede, infat-
ti, entrambi i gruppi tendo-
no a ricavare dalla legge e
dalle argomentazioni svolte
dall’accusa e dalle difese
una sorta di vera e propria
metodologia di comporta-

mento, quasi che la finalita
delle norme richiamate
fosse quella di regolamen-
tare i rapporti professionali
e non quella di sanzionare i
comportamenti che danno
luogo a danni verso i
pazienti.

Questi sono i frutti velenosi
della cultura della medici-
na difensiva che ormai alli-
gna all’interno delle profes-
sioni della salute laddove si
invocano leggi e norme
come vere e proprie dispo-

Ma il primario
non c’e piu

IN UN RECENTE voTo del Se-
nato sul cosiddetto dise-
gno di legge “Brunetta”, il
n. 847/2008 “Delega al
Governo finalizzata all'ot-
timizzazione della produt-
tivita del lavoro pubblico
e alla efficienza e traspa-
renza delle pubbliche am-
ministrazioni nonché di-
sposizioni integrative del-
le funzioni attribuite al
Consiglio nazionale dell’e-
conomia e del lavoro e al-
la Corte dei conti” si sta-
biliscono norme per i “pri-
mari ospedalieri”, denomi-
nazione scomparsa dall’'or-
dinamento giuridico gia
con le riforme De Lorenzo-
Garavaglia dei primi anni
novanta del secolo scorso.
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sizioni autoritative di com-
portamento, linee guida da
evocare e da praticare, per
evitare il ricorso al reale
contenzioso giudiziario.
Negli anni i comportamen-
ti di questo tipo si sono
amplificati, nella realta
come nella fiction proces-
suale, complice anche la
maggiore circolazione in
rete di materiale prove-
niente dalle decisioni giuri-
sprudenziali e non adegua-
tamente filtrato e letto
attraverso occhi competen-
ti. Ecco allora che si assu-
mono come dogmi decisio-
ni sul caso concreto, a volte
difficilmente riproducibili
in altri contesti, decisioni
comunque a valenza parti-
colare. Si é reso quindi
necessario introdurre i casi
analizzati facendoli prece-
dere da relazioni di caratte-
re generale svolte nel pro-
gramma scientifico del
convegno e utili per inqua-
drare correttamente il con-
testo in cui si collocano le
varie decisioni.

Contrapposti per metodo

Come momento di caratte-
re culturale generale il con-
vegno si apre sempre con
una relazione o con incon-
tri su argomenti di interes-
se gius-sanitario, ma al di
fuori della cifra stilistica del

resto del convegno, che si
caratterizza per I'analisi
delle responsabilita che
derivano dall’errore colpo-
so causativo di danno.
Nelle ultime due edizioni,
quindi, hanno fatto il loro
ingresso (e verosimilmente
non poteva essere altri-
menti) le tematiche relative
alla bioetica e al biodiritto,
protagonisti i comporta-
menti legati all’accanimen-

presentato da Maurizio
Mori, bioeticista, presiden-
te della Consulta di
Bioetica.

La metodologia della con-
trapposizione per tesi radi-
calmente agli antipodi e
stata scelta per due ordini
di motivi: la prima perché
perfettamente in linea con
la natura tradizionalmente
processuale del convegno.
In fondo la simulazione

Le norme impongono comportamenti al medico e all’in-

fermiere, al singolare e non al plurale, e mai all'intera

equipe professionale. Eppure le attivita svolte singolar-

mente praticamente non esistono

to terapeutico e alla sua
difficile definizione. Nel
2007 si é scelto il confronto
tra posizioni radicalmente
contrapposte, cosi nella
scelta dei relatori ha fatto
da guida una visione volu-
tamente schematica tra le
posizioni “cattoliche” e
“laiche”. Si sono quindi tro-
vati a contrapporsi due
persone che per visione,
cultura e storia personale
Nnon possono essere piu
diverse: a rappresentare il
mondo cattolico e interve-
nuto Carlo Casini, presi-
dente del Movimento per la
vita, gia magistrato, mentre
il mondo laico ¢ stato rap-
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processuale prevede pro-
prio I'estremizzazione delle
tesi contrapposte tra accu-
sa e difesa. Il secondo
motivo invece & piu squisi-
tamente didattico. In una
materia difficile e non
chiara come I'accanimento
terapeutico e piu in gene-
rale le complessive temati-
che delle decisioni della
fine della vita (si era appe-
na conclusa, tra I'altro, la
vicenda di Piergiorgio
Welby) si & voluto permet-
tere ai professionisti sani-
tari di conoscere le posizio-
ni del dibattito, ancorché
talvolta, per forza di cose,
estremizzate.



Nel 2008, invece, si € svolto
un incontro testimonianza
con Beppino Englaro,
incontro che ha avuto
luogo dopo la sentenza
della Corte di cassazione
che ha stabilito i principi
portanti, ma prima del
decreto della Corte di
appello di Milano che ne
ha sancito nel dettaglio I'e-
secutorieta.

L'allargamento alle temati-
che legate al biodiritto e
alla bioetica si € reso
necessario una volta con-
statata la reale lontananza
del mondo professionale
da un dibattito invece
molto presente all’interno
della societa e dei mezzi di
comunicazione di massa.
Curiosamente le tematiche
della bioetica sono meno

L'autore
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conosciute e dibattute nel
mondo delle professioni
sanitarie che non in certi
settori della societa. Alcuni
lavori in letteratura e alcu-
ne tesi di laurea hanno ten-
tato di analizzare la perce-
zione del fenomeno del-
I'accanimento terapeutico
da parte dei professionisti
sanitari e hanno trovato in
genere risposte confuse,
contraddittorie e comun-
que che quasi mai hanno
fatto intendere una reale
competenza in chi per
lavoro pratica atti che pos-
sono configurarsi come di
accanimento. La stessa
partecipazione al dibattito
& stata piu emozionale, piu
di schieramento e di condi-
visione dei valori di fondo,
espressi ora da uno ora dal-
I'altro relatore che non
competente e professiona-
le. Nel confronto con il
dibattito sulle simulazioni
processuali la differenza
appare assolutamente evi-
dente. Qui il dibattito si fa
preciso, puntiglioso. Si con-

futano le tesi ora dell’accu-
sa ora della difesa, si conte-
stano i vari passaggi, Si
contesta I'’equita della sen-
tenza, si chiedono chiari-
menti. Eppure i professio-
nisti sanitari sono in prima
fila e sono attori principali,
pit 0 meno consapevoli,
nel loro agire professionale
delle attivita e manovre che
possono essere ricondotte
proprio all’accanimento.
Senza dubbio un campo in
cui lavorare e approfondi-
re. Se & pur vero, infatti,
che nelle tematiche bioeti-
che le professioni della
salute non possono essere
lasciate da sole e non si
puo che sollecitare I'inter-
vento di conoscenza di
altre discipline, ¢ altrettan-
to vero che il dibattito non
puo prescindere dalle posi-
zioni competenti e consa-
pevoli del mondo profes-
sionale che pero, al
momento, non sempre
risultano tali.O

Luca Benci
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Datemi

tre buone ragioni...

Fornire ragioni distingue I'agire umano da quello animale, ma che cosa significa offrire

buone ragioni in una comunicazione? In molti casi il conflitto tra opinioni diverse & il

mascheramento di un conflitto di potere: le vere ragioni non vengono esplicitate. Riuscire
a portarle alla luce € un modo per gestire il conflitto e condividere le difficolta. Cosi le
assunzioni di responsabilita sono trasparenti ed e possibile un accordo.

Roberto Mordacci

La comunicazione nei
contesti professionali,
quale per esempio quello
sanitario, ha un movimen-
to nascosto: all’inizio, gli
individui si presentano
anzitutto come operatori in
una pratica specifica, che
ha contenuti e dinamiche
proprie, dalle quali sono
estromessi tutti gli aspetti
identitari. Naturalmente,
I’avvio non & mai del tutto
neutro: I'aspetto, la parlata,
il linguaggio non verbale
dicono moltissimo dell’i-
dentita personale. Tuttavia,
I’ospedale sembra fare di
tutto per ridurre questa

dimensione: si pensi, per
esempio, alle divise. Poiché
pero le questioni mediche
sono sempre profonda-
mente attraversate dalla
dimensione morale, non si
puo sterilizzare del tutto la
comunicazione. Sono que-
stioni su cui e facile che
manchi un linguaggio
comune e soprattutto un
metodo, una modalita
comunicativa adeguata.
Accade spesso, percio, che
la tensione fra ruolo imper-
sonale e identita personale,
nelle situazioni di confron-
to si traduca in forme indi-
rette di ostilita. In questo
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modo le relazioni si fanno
difficili, anche se non &
affatto chiara la materia del
contendere e non si riesce
aricondurre il conflitto a
un tema tecnico. In questo
modo, le decisioni mediche
sono coinvolte nel conflitto
e la visione operativa si fa
meno limpida. Questo &
rischioso per tutte le perso-
ne coinvolte, oltre a gene-
rare un ampio spreco di
energie. Spesso, questi con-
flitti prendono la forma di
dispute sulle scelte morali
o di discussioni in cui il
giudizio morale sulle opi-
nioni dell’altro o addirittu-



ra sulla sua persona entra
obliquamente in gioco.

In queste situazioni &
necessario porsi nel punto
di vista altrui. Sotto questo
profilo, il filosofo morale
non puo che essere istruito
dallo psicologo, senza la
pretesa di avere la soluzio-
ne ai conflitti su questo
piano. Letica e guidata
dalla psicologia nella com-
prensione delle dinamiche
comunicative, ma il suo
lavoro € un altro: indagare
le ragioni che sostengono
le opinioni, chiarire i beni
impliciti nelle pratiche ed
elaborare metodi per riflet-
tere accuratamente sui
problemi.

Sulle tracce delle ragioni
nascoste

Che cosa significa “offrire
buone ragioni” in una
comunicazione? Fornire
ragioni € cio che distingue
I’'agire umano da quello
animale. Agire in base a
qualche giustificazione,
quand’anche le giustifica-
zioni si dessero soltanto
come coperture ideologi-
che di altri moventi, é tipi-
co degli esseri umani ed
un’attivita estremamente
complessa. Entrano in que-
sta attivita tutte le facolta
umane e la deliberazione,
come Aristotele chiama

questo processo, é un
intreccio per nulla lineare
di emozioni, ragionamenti,
discussioni interiori e prese
di decisione. Aristotele
paragona la riflessione
morale alla discussione in
un’assemblea e dice che
nelle questioni morali la
parte emotiva dell’anima
non é affatto «priva di
ragione» bensi piu pro-
priamente «capace di
accettare le ragioni» (o di
rifiutarle) cosi come si
ascoltano «le ragioni del
padre o degli amici» e «<non

Il ricorso alla morale non

chiarisce per la necessita di
esporre in modo compren-
sibile la propria posizione.
In molti casi, il conflitto fra
opinioni diverse € il
mascheramento di un con-
flitto di potere. Niente di
scandaloso, & la dinamica
naturale per le persone e
per la vita in generale,
come avevano gia compre-
so Hegel e Nietzsche. La
morale non deve diventare
una copertura ideologica,
perché allora diviene puro
moralismo, cioé I'uso del
giudizio morale allo scopo

deve diventare una mera

copertura ideologica, perché allora diviene puro morali-

smo, cioe l'uso del giudizio morale allo scopo di inde-

bolire o aggredire I'altro

nel senso in cui diciamo
‘comprendere la ragione’
delle dimostrazioni mate-
matiche».

I conflitti nascono spesso
perché le ragioni soggia-
centi a certe tesi o certi
atteggiamenti non vengono
esplicitate. Talvolta, chiari-
re le ragioni significa risol-
vere un malinteso, in altri
casi significa raggiungere
un’intesa, in altri casi anco-
ra significa passare attra-
Verso un processo in cui il
punto di vista dell’altro si

di indebolire o aggredire
I'altro. Perché questo non
avvenga occorre riconosce-
re che la relazione comuni-
cativa in cui compaiono
termini morali (come
ingiusto, inaccettabile,
spregevole, indegno, e cosi
via) € una relazione fra
poteri. Inoltre, i poteri sono
per lo pit asimmetrici, spe-
cialmente nel contesto
sanitario: infermieri pro-
fessionali, medici, dirigen-
ti, assistenti, pazienti e
familiari hanno differenti
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livelli di potere.

Queste differenze non
vanno negate, ma sono per
natura connesse a diversi
gradi di responsabilita, per-
cio richiamano livelli diver-
si di giustificazione. Piu
alto e il potere, piu alta e la
responsabilita e conse-
guentemente il dovere di
giustificare adeguatamente
le decisioni prese. Questo
viene implicitamente nega-
to nei contesti in cui la
divisione dei ruoli &€ molto
rigida, ma se ci si muove in
una pratica cooperativa,
cioe in tutti quei contesti in
cui lo scopo puo essere
perseguito solo attraverso
un’azione concertata, cia-
scun attore deve poter esi-
bire buone ragioni per fare
cio che fa. Non e sempre
necessario esplicitare quel-
le ragioni, ma e necessario
che siano disponibili per
rendere conto del funzio-
namento del tutto. In molti
casi, I’azione da compiere
non é dettata dai meccani-
smi automatici della prati-
ca (protocolli, procedure

L'autore
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standard ecc.) ma richiede
uno sforzo creativo e deli-
berativo comune, special-
mente quando sono in
gioco valori personali (la
salute, la vita soprattutto).
In questi casi, I’elaborazio-
ne di ragioni &€ un compito
ineludibile per ciascuno.

Tre condizioni per dirsi
buone ragioni

Ora, la questione di solito &
come fare a distinguere le
buone ragioni dalle cattive.
A questo si dedica un’am-
pia parte della filosofia
morale, in particolare nel
dibattito contemporaneo.
Vi sono naturalmente
diverse opinioni in merito,
ma un certo consenso indi-
ca come irrinunciabili
alcuni caratteri del fornire
ragioni. In sintesi e con
una certa schematicita,
possiamo affermare che le
buone ragioni devono
rispettare almeno queste
condizioni: le ragioni devo-
no esprimere un orienta-
mento pratico, non una
mera presa di posizione.
Sembra banale, main
realta molte discussioni
sono danneggiate dal fatto
che i parlanti mirano solo a
definire la propria posizio-
ne, senza curarsi minima-
mente dello scopo per il
quale si sta discutendo. E
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in questi casi che la dina-
mica della discussione
prende esattamente la
piega di una disputa per il
potere: I'opinione sostenu-
ta con piu forza o con piu
autorita prevale senza aver
vinto alcun confronto reale
su cio che sia meglio fare.
In questi casi I’obiettivo,
cioé il bene che si cerca di
realizzare, viene completa-
mente perduto di vista. Le
conseguenze di questa
distorsione in ambito sani-
tario sono facilmente intui-
bili. Al contrario, offrire
ragioni esplicite e ben
argomentate costringe a
lasciarsi coinvolgere real-
mente nel problema. Non
si tratta soltanto di provare
empatia e di mettersi nel
punto di vista dell’altro, ma
di vedersi come cooperanti
per uno scopo pratico
comune. Lo scopo costitui-
sce un aspetto decisivo del
punto di vista di tutti gli
attori in una pratica coope-
rativa. E anzitutto in rela-
zione allo scopo che occor-
re vagliare le ragioni di cia-
scuno.

Le ragioni devono includere
esplicitamente il punto di
vista del parlante, cioé non
pOssono essere poste come
tesi impersonali e assolute.
Questo spesso avviene
spontaneamente, specie
quando vi sono conflitti fra
interessi diversi (per esem-



pio conflitti sindacali), ma
vale in generale per un
altro motivo. Le ragioni
devono anzitutto essere
personali, cioé devono
recare I'impronta del par-
lante. Questo perché cia-
scuno si assuma la respon-
sabilita delle proprie idee e
del proprio operato, ma
soprattutto perché I'azione
e la moralita non vengano
scambiate per un paraven-
to per altri motivi.

riconoscimento degli spazi
di possibilita che gli attori
hanno davanti a sé: la
purezza della propria inte-
grita non ¢ affatto salva se
ci si rifiuta sistematica-
mente di collaborare e con
cio si condanna la pratica a
svolgersi malamente e in
una situazione di conflitto.
Accettare un compromes-
S0, se avviene avendone
chiarito le ragioni, € un
segno di coraggio.

La comunicazione € un incontro fra portatori di ragio-

ni. Quindi se il conflitto avviene fra ragioni, pud esse-

re gestito attraverso la ragionevolezza e la condivisio-

ne delle difficolta

Trincerarsi dietro la morale
e, di nuovo, una forma per-
niciosa di moralismo, un
modo per usare l'autorita
della morale senza far vera-
mente proprio il valore che
si enuncia. Dire che ci sono
ragioni etiche per fare o
non fare qualcosa puo
essere un atteggiamento
onesto solo se coinvolge
direttamente il parlante.
Questa onesta non puo che
suscitare il rispetto degli
altri interlocutori. Sotto
questo profilo, il compro-
messo non e un tradimen-
to della propria posizione
morale, & semplicemente il

Le ragioni devono essere tali
che ogni altro agente coin-
volto le possa comprendere
e, idealmente, condividere
in relazione alla situazione
e agli attori coinvolti. L'idea
di ragioni personali richia-
ma a un tempo I'idea di
ragioni fortemente indivi-
duali e I'idea di ragioni che
ogni persona puo condivi-
dere. Non c’é contrasto
insanabile fra queste due
prospettive: le persone
sono individui che condivi-
dono la comune apparte-
nenza all’'umanita e all’agi-
re umano, percio ogni sin-
golo movimento di un

essere umano é un concen-
trato di universale e parti-
colare. Per quanto riguarda
le ragioni, cio significa che
enunciare una ragione
comporta usare un lin-
guaggio condiviso e soprat-
tutto premesse che altri
non possano ragionevol-
mente rifiutare. Le decisio-
Ni comuni Nascono spesso
dall’aver compreso la rela-
zione fra una premessa
condivisa e una scelta ope-
rativa da fare in determina-
te circostanze. Non é affat-
to un’impresa facile. Anche
per questo ¢ ineludibile il
confronto chiaro e pacato.
Con questo criterio si
distinguono le buone
ragioni dalle cattive: se le
mie ragioni non possono
essere comprese e accetta-
te a partire da premesse
condivise, allora non si puo
trattare di buone ragioni. A
meno che questo processo,
come capita talvolta, non ci
conduca a scoprire che
qualcuna delle nostre pre-
messe condivise necessita
di una revisione.
Quest’ultimo requisito non
implica affatto I'assenza di
emozioni e sentimenti.
Implica piuttosto il passag-
gio dei sentimenti attraver-
so lariflessione, la messa in
comune non di un disagio
emotivo ma di cio che
motiva quel disagio e del
tentativo di risolverlo. Con
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le sole emozioni non si
prendono davvero decisio-
ni. La cosa non avviene
affatto in modo morbido o
senza scontri. Gli scontri
possono essere anche
molto aspri, ma se sono
sulle ragioni (benché per-
sonalizzate) non sono sulle
persone. Il giudizio é sul da
farsi e non sulla probita
morale dell’altro o sulla
prevalenza di un’ideologia
sull’altra. Questo puo acca-
dere solo se si realizza un
confronto, anche molto
duro, di ragioni, al di la dei
poteri. Nelle situazioni
cooperative il potere deriva
dalle ragioni che lo sosten-
gono e, comunque, un

potere che non sa sorreg-
gersi su buone ragioni ha
vita breve (lo insegna la
storia di tutti i totalitari-
smi).

Dunque: la comunicazione
e un incontro fra portatori
di ragioni. Questo incontro
ha dinamiche complesse:
sociologiche, mediche,
politiche, psicologiche e
morali. Sotto il profilo
morale, I'esercizio della
riflessione sensibile alle
emozioni consente forse di
rielaborare i vissuti e por-
tarli sul piano di un con-
fronto che non ha obiettivi
ideologici, ma ha di mira lo
scopo pratico condiviso. Il
conflitto, se avviene fra
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ragioni, puo essere gestito
con laragionevolezza e la
condivisione delle diffi-
colta. Solo cosi le assunzio-
ni di responsabilita sono
trasparenti e, anche quan-
do non condivise da tutti,
basate su un accordo alme-
no della maggioranza. Se
chi ha I'autorita di un
gruppo basa la sua decisio-
ne su ragioni sbagliate, I'a-
verle rese esplicite rende
piu chiaro il grado di
responsabilita e genera la
disposizione a discutere la
propria leadership quando
si e sbagliato troppe
volte.O

Roberto Mordacci



Il buono e Il cattivo uso

del mediatori culturali

La figura del mediatore & ormai entrata negli scenari dell’assistenza sanitaria rivolta a

persone che appartengono a universi culturali diversi. Ma non basta: non solo occorre

stabilire con precisione confini e competenze di tutte le persone coinvolte nel percorso

assistenziale, ma é venuto il momento di pensare a una mediazione di sistema, in grado

di abbattere le barriere comunicative, cosi come quelle fisiche e organizzative.

Mauro Palazzi, Chiara Reali

N egli ultimi 10-15 anni
in Italia si € moltipli-
cata la presenza di immi-
grati provenienti da paesi
poveri o nei quali erano
presenti dittature e conflit-
ti. Questo fenomeno ha
portato nuove energie lavo-
rative in un Paese sempre
piu invecchiato e con set-
tori produttivi in crisi di
mano d’opera, ma anche
criticita sociali e bisogni
che hanno colto imprepa-
rata la nostra realta, abitua-
ta fino a pochi decenni
prima a essere terra di emi-
granti o meta di turismo
per cittadini stranieri.

In campo sanitario I'arrivo
in massa di persone stra-
niere ha messo in evidenza
I'impreparazione delle
strutture e degli operatori a
gestire queste nuove rela-
zioni di cura. La necessita
di rispondere tempestiva-
mente ai bisogni dei nuovi
utenti ha prodotto nume-
rosi e lodevoli esempi di
impegno, generosita e
creativita degli operatori,
ma ha anche portato allo
sviluppo di microconflitti
generati dall’incontro, o
dallo scontro, di due solitu-
dini: da una parte la solitu-
dine della persona stranie-

ra all’incontro con i servizi,
incapace di comprenderne
a pieno il funzionamento e
con poche risorse comuni-
cative, economiche e socia-
li. Dall’altra la solitudine di
un operatore sanitario
privo di adeguata forma-
zione alla relazione inter-
culturale, con poco tempo
a disposizione per dare la
propria prestazione, ingab-
biato all’interno di schemi
organizzativi poco flessibili
e ancora impersonali,
ovvero poco orientati alle
esigenze dell’utente.
Questa situazione ha reso
necessario individuare una
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figura ponte, quella del
mediatore linguistico cul-
turale, che potesse aiutare
a superare I'ostacolo della
lingua e facilitare la relazio-
ne interculturale. Questo
ruolo é stato prevalente-
mente svolto, nei servizi
sanitari, da persone di ori-
gine straniera, formate, a
volte frettolosamente,
attraverso corsi gestiti da
associazioni o enti di for-
mazione. La provenienza
dal medesimo paese o area

logico, sociale e antropolo-
gico. A questo si aggiunge il
fatto che gli stranieri immi-
grati in Italia provengono
da oltre cento nazioni dif-
ferenti, all’interno delle
quali sussistono ulteriori
diversita socioculturali e
linguistiche che rendono
ancor piu complessa I'ope-
ra dei mediatori. Eppure,
nonostante le difficolta e lo
scarso riconoscimento eco-
nomico, questi operatori
hanno risposto general-

Si e reso necessario individuare una figura ponte, quel-

la del mediatore linguistico culturale, che potesse aiu-

tare a superare l'ostacolo della lingua e facilitare la

relazione interculturale

geografica o I'utilizzo dello
stesso idioma, sebbene sia
stato considerato opportu-
no per la scelta del media-
tore culturale, & apparso
rapidamente non essere un
requisito sufficiente per la
buona riuscita della media-
zione. Le funzioni richieste
sono infatti ampie, trasver-
sali e richiedono caratteri-
stiche personali e compe-
tenze complesse in campo
linguistico (si pensi alla
necessita di una traduzione
corretta di informazioni
tecnico scientifiche di
carattere sanitario), psico-

mente bene alle richieste di
sostegno e hanno aiutato i
servizi a gestire molte
situazioni critiche.

Oltre la mediazione

Tuttavia, riteniamo che la
mediazione linguistico cul-
turale non sia lasolao la
piu adeguata risposta alle
difficolta degli utenti stra-
nieri e degli operatori coin-
volti nella relazione inter-
culturale. Alcune esperien-
ze hanno anche mostrato
come l'utilizzo dei media-
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tori, in alcuni casi possa
perdere la sua utilita e arri-
vare a complicare o alterare
la relazione operatore sani-
tario-paziente.
Lintroduzione di una terza
figura nella relazione tra
operatore e utente pone,
infatti, problemi legati pro-
prio al cambiamento delle
modalita di svolgimento e
del setting del rapporto di
cura, creando tre piani di
comunicazione: quella tra
operatore e mediatore,
quella tra mediatore e
utente e quella tra operato-
re e utente. Una delle
prime difficolta che posso-
no sorgere deriva dalla
posizione centrale assunta
dal mediatore tra operatore
e utente. In questo triango-
lo puo celarsi il rischio di
uno sbhilanciamento verso
una o I'altra posizione:
identificandosi con il
paziente il mediatore puo
tendere a escludere I'ope-
ratore. Al contrario, senten-
dosi portavoce del servizio
puo imporre all’'utente
modalita omologanti. La
relazione mediata & quindi
soggetta all’azione di diver-
se forze in conflitto che
pOsSsSONo promuovere 0
meno il raggiungimento di
una alleanza terapeutica: le
competenze degli attori in
gioco e del sistema sono le
risorse a cui attingere per
la creazione di una relazio-



ne transculturale incentra-
ta sul paziente che si svi-
luppi in una positiva
alleanza terapeutica.
Attraverso alcune osserva-
zioni raccolte durante focus
group realizzati a Cesena
con utenti stranieri, opera-
tori sanitari e mediatori
linguistico culturali, cer-
cheremo di mettere in luce
alcuni possibili fraintendi-
menti e omissioni nascosti
in relazioni interculturali
difficoltose e come nell’o-
pera dei mediatori possano
essere presenti sia risorse
capaci di avvicinare, sia
insidie che possono
aumentare il divario tra
operatore e utente.

Nel territorio della Ausl di
Cesena é stato condotto,
nel periodo 2005-2006, uno
studio epidemiologico sulla
salute delle donne immi-
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grate. | dati raccolti hanno
documentato la presenza
di problematiche legate al
difficoltoso accesso ai ser-
vizi e hanno offerto diversi
spunti di riflessione sul
ruolo dei mediatori. Da
quanto emerso dai gruppi
focus, la cattiva conoscen-
za della lingua italiana
veniva riconosciuta come il
principale ostacolo all’ac-
cesso ai servizi e alla rela-
zione con gli operatori
sanitari. Ecco una confer-
ma nelle parole di una
donna proveniente
dall’Algeria: «si, perché non
c’é rapporto tra pediatra e
donna straniera. Invece tra
pediatra e donna italiana
si, magari diventano anche
amici... mentre la donna
straniera, non parlando
bene la lingua... il rapporto
non si puo creare».

Quadri di comunicazione
difficile

Ai mediatori viene innanzi-
tutto chiesto di intervenire
sul piano linguistico e
comunicativo, con la tra-
duzione o la facilitazione
nella comunicazione ver-
bale, ma anche un vero e
proprio servizio di inter-
pretariato e traduzione di
testi. Il mediatore rappre-
senta, infatti, una buona
alternativa ai cosiddetti

interpreti fortuiti, solita-
mente il marito, i figli o
qualche parente, i quali
pOSSONo essere una risorsa
in casi di emergenza, ma
rappresentano anche
potenziali ostacoli alla
comunicazione, in quanto
possono modificare o cen-
surare il racconto del
paziente o generare tensio-
ni nel rapporto con gli ope-
ratori a causa di fraintendi-
menti sulle ragioni della
loro presenza.

Tipico é I'esempio di
donne arabe accompagna-
te in visita dal marito:

Donna, Algeria: «Le
donne hanno piu fiducia
nel loro marito. Se il
marito dice “si”, allora la
donna ci va. Se il marito
dice “lascia stare”, io
lascio stare. Non che non
siamo libere, ma noi
ascoltiamo molto i mari-
ti, abbiamo fiducia nella
loro parola».

Donna, Marocco: «Noi
abbiamo problemi di lin-
gua, in piu c’e il traspor-
to... poi c’e bisogno di
un mediatore che ti dice
le cose... le donne an-
drebbero anche senza
marito, ma il problema
pitigrande € la lingua».
Ostetrica: «Tra moglie e
marito non mettere il di-
to, soprattutto per gli a-
rabi! Moglie e marito
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hanno un rapporto im-
penetrabile...».

La presenza del marito
sembra essere spesso ricer-
cata, e non subita, dalla
moglie che non possiede
una adeguata conoscenza
della lingua italiana, delle
modalita di funzionamento
dei servizi e non ha auto-
nomia nel trasporto. Alcuni
operatori invece sembrano
attribuire la ragione della
presenza del marito a una
cultura del controllo del-
I'uomo sulla donna, oscu-
rando altre possibili ragioni
che possono obbligare
I'uomo ad accompagnare
la donna alla visita, spesso
chiedendo un permesso
dal lavoro.

Donna, Algeria: «Ma il
vero problema ¢ la lin-
gua...e poi il marito non
puo perdere una giorna-
ta di lavoro, quindi sono
due problemi».

Gli stessi mediatori intervi-
stati, si sono dimostrati dif-
fidenti verso la presenza
del marito ai colloqui con
le donne, proprio per la
paura di omissioni di infor-
mazioni da parte delle
mogli o di improprie tradu-
zioni da parte degli uomini.

Mediatore, Marocco: «Si,
a volte quando possono

sono sempre accompa-
gnate dal marito e hanno
sempre paura di parlare
delle loro malattie da-
vanti al marito... Lei pre-
ferisce non andare dal
dottore perché sa che de-
Ve essere accompagnata
dal marito e quella cosa
non la deve sapere! Per-
ché c’é ancora una men-
talita... non tutti i mariti,
adesso la nuova genera-
zione sta cambiando, ma

un mondo femminile a lui
sostanzialmente estraneo.
Errore tipico in queste
situazioni é quello di enfa-
tizzare la motivazione cul-
turale di un comportamen-
to e proiettare sulla coppia
straniera che giunge in
ambulatorio stereotipi e
pregiudizi, dimenticando
che innanzi tutto ci si trova
di fronte a un uomo e una
donna con dinamiche rela-
zionali proprie e con pro-

Nonostante le difficolta e lo scarso riconoscimento eco-

nomico, i mediatori hanno risposto bene alle richieste

di sostegno e hanno aiutato i servizi a gestire molte

situazioni critiche

quelle tradizionali che
vengono dalla campa-
gna, che non hanno i-
struzione! E una cosa per
una donna umiliante! Ha
paural».

Mediatore, Cina: «Se c’'é
I'uomo non dicono mai
la verital».

A causa di questa percezio-
ne della presenza del mari-
to, si mette in moto tra
questo, il mediatore e gli
operatori una dinamica
relazionale di diffidenza e
tensione complicata dal
disagio sperimentato dal
marito nel confrontarsi con

Janus 32 < Inverno 2008 e il futuro del presente

blematiche (scarsa autono-
mia linguistica e di traspor-
to della donna, difficolta
economiche, carenza di reti
di supporto familiari) che
sono di natura sociale e
vanno comprese per gestire
al meglio la relazione e
organizzare interventi di
sostegno efficaci.

Attenzione alle trappole
della semplificazione

Al mediatore viene richie-
sto di operare anche su un
piano psicosociale e cultu-
rale, attraverso I’ascolto, il



sostegno, la facilitazione
delle relazioni, la gestione
dei conflitti, la promozione
e la valorizzazione della
cultura di origine.
Aiutando, cosi, a evitare
semplificazioni pericolose
e svolgendo un ruolo di
decodifica che avvicini il
paziente al medico: nel
processo di traduzione
deve avvenire quindi anche
una trasposizione dei signi-
ficati, culturalmente e
socialmente determinati,
che il paziente attribuisce a
sintomi e vissuti personali.

Ginecologa: «La media-
zione non é soltanto una
pura traduzione lingui-
stica... se la mediazione
culturale non serve da
trait d'union tra le due
culture, non servira a
nulla, rimarra una tradu-
zione».

Mediatore, Cina: «Dopo
il parto, c’@ molto aiuto
da parte della famiglia
che cura la donna, ma
non i servizi... le donne
cinesi si lamentano dei
prelievi del sangue per-

Consulta i due rapporti:

ché si pensa che se tiri
troppo sangue si diventa
pitu deboli... non hanno
conoscenza... e allora
non lo vogliono fare...
poi io glie lo spiego che
non é cosi...»

Questo pero non deve pri-
vare I'operatore della re-
sponsabilita di instaurare
una relazione con il pazien-
te, indipendentemente dal-
la sua provenienza, basata
sulla sospensione del giudi-
zio e sulla ricerca di fattori
psicorelazionali, socioeco-
nomici e culturali che pos-
sano concorrere a determi-
nare il suo stato di salute.
Un cattivo utilizzo della
mediazione culturale sa-
rebbe proprio quello di tra-
sferire interamente al me-
diatore la responsabilita
della relazione con gli uten-
ti perché ritenuta “impre-
gnhata di una cultura non
comprensibile per I'opera-
tore”, limitando a quest’ul-
timo la sola responsabilita
dell’aspetto tecnico della
prestazione e privando il
rapporto operatore-pazien-

» Cesena: la salute degli immigrati (gennaio 2006)
« Disuguaglianze in salute e nell'accesso ai servizi nel territorio

cesenate (settembre 2007)

www.epicentro.iss.it/territorio/emilia.asp

te di alcuni aspetti fonda-
mentali per I'alleanza tera-
peutica quali I'accoglienza
e la fiducia reciproca.

Paesi diversi, idee diverse
della sanita

Al mediatore é richiesto
anche di agire sul piano
orientativo e informativo
per la fruizione dei servizi,
I'accompagnamento, la
consulenza. Le problemati-
che legate alla mancanza di
informazioni e la perma-
nenza di rappresentazioni
delle strutture organizzati-
ve che derivano dall’espe-
rienza nel paese di origine,
concorrono infatti a deter-
minare difficolta nell’ac-
cesso ai servizi sanitari. In
alcuni paesi in via di svi-
luppo la sanita & sempre, o
quasi, a pagamento, questo
fa si che persone immigra-
te in Italia, con ancora
scarse conoscenze sull’or-
ganizzazione dei servizi e
poche possibilita economi-
che, si rivolgano al medico
in stadi avanzati di malat-
tia, quando ormai non pos-
sono piu rimandare. Lo
stesso vale per persone
provenienti da paesi in cui
esiste solo la struttura
ospedaliera; questi si rivol-
geranno al pronto soccorso
anche per problematiche
non urgenti perché non
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conoscono le funzioni del
medico di medicina gene-
rale.

Donna, Algeria: «... an-
che per scarsa informa-
zione, perché una donna
non lo sa che molte cose
sono gratuite».

Mediatore, Marocco:
«Potrebbero sapere che i
servizi sono gratuiti, ma
non sappiamo se tutti lo
sanno. Quelle che capita-
no da noi perché gli spie-
ghiamo cio che ce¢ a
pagamento e cosa no...».

Per far fronte a queste diffi-
colta gli intervistati sugge-
rivano di produrre materia-
li informativi adeguata-
mente tradotti, realizzare
interventi di promozione
della salute e informazione,
rivolti a singoli o alle
comunita, da condurre
soprattutto in contesti
extrasanitari, come gli
ambienti di lavoro, le scuo-
le di lingua o in punti di
aggregazione locali, chie-
dendo, se necessario, I'in-
tervento della mediazione
culturale.

Verso una mediazione
di sistema

E ormai ampiamente rico-
nosciuto che I'immigrazio-
ne ha assunto nel nostro

paese dimensioni e caratte-
ristiche di strutturazione
tali da non poter essere piu
considerata un fenomeno
emergenziale, ma un vero e
proprio cambiamento
sociale che caratterizzera
sempre di piu la nostra
societa. In base a questa
considerazione e a quanto
e stato sperimentato negli
ultimi due decenni, si é
ormai giunti a comprende-
re come la chiave di volta
sia nel ripensamento dei
servizi, che li renda piu
flessibili e accessibili. La
figura del mediatore ha
svolto un importante ruolo,
ma la sua posizione
dovrebbe essere ricollocata
all’interno di una riorga-
nizzazione globale dei ser-
vizi, affinché non rimanga
per gli operatori una “stam-
pella” alla quale appoggiar-
si e alla quale delegare gran
parte della relazione.

Per evitare questa deriva, e
necessario pensare a inter-
venti che coinvolgano tutti
gli attori in gioco e I'orga-
nizzazione dei servizi.

In questa prospettiva va
promossa seriamente e at-
tuata una formazione per
tutti gli operatori, che per-
metta di acquisire compe-
tenze per la comunicazione
interculturale finalizzata a
favorire una personalizza-
zione dell’assistenza. Una
formazione che vada in
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questa direzione deve par-
tire gia all’interno dei corsi
di laurea ed essere basata
sulla promozione del sape-
re, inteso come conoscenza
di culture altre e rilettura
critica della propria. Sul sa-
per fare ovvero sul saper
utilizzare gli strumenti co-
gnitivi e interpretativi ne-
cessari a instaurare una co-
municazione interculturale
e a prendersi cura del pa-
ziente migrante. Sul saper
essere cioé assumendo un
approccio basato sull’a-
scolto attivo e la sospensio-
ne del giudizio in un’ottica

(per saperne di piu @ }

» M. Castiglioni,
“La mediazione linguisti-
co-culturale™ In:
Prospettive sociali e sani-
tarie, n. 15, 1995

» E. Bakken, et al, “La
salute materno infantile
degli stranieri e I'accesso
ai servizi: analisi quali-
quantitativa nel territorio
cesenate”. In: Quaderni
acp, 2007

» M. Mazzetti, Il dialogo
transculturale, Carrocci
editore, Roma, 2003

» M. Bonciani,
“Mediazione culturale ed
organizzazione dei servi-
zi” In: Salute e Territorio,
n. 152, 2005



di rispetto reciproco e ac-
coglienza. Infine, la forma-
zione degli operatori do-
vrebbe promuovere il con-
fronto tra professionalita
diverse incentivando il la-
voro in equipe. Su quest’ul-
timo punto, sono emerse
dai focus group di Cesena
diverse richieste di incontri
di formazione comuni per
mediatori e operatori, volti
a favorire la collaborazione
nella presa in carico del pa-
ziente e lo sviluppo della fi-
ducia reciproca.

Un approccio rinnovato al-
la formazione degli opera-
tori e un ripensamento del
sistema non é necessario
solamente per venire in-
contro alle difficolta delle
persone immigrate. La lin-
gua, I'aspetto e le abitudini
di chi proviene da paesi al-
tri, semplicemente, hanno
posto con maggior forza in
crisi un sistema che non
era in grado di comprende-
re e accogliere le difficolta
di tanti altri cittadini che,
appartenendo a fasce de-
boli di popolazione con

bassi livelli socioeconomici
e scarse risorse in termini
di health literacy?, non era-
no e non sono in grado di
promuovere e preservare
adeguatamente la propria
salute. Quello a cui si deve
tendere € quindi creare un
ambiente in grado di com-
piere una “mediazione di
sistema” e che possa abbat-
tere le barriere comunicati-
ve, quanto quelle fisiche e
organizzative.
Parallelamente si deve
agire anche sul versante
degli utenti con interventi
di empowerment.
L'insegnamento della lin-
gua italiana, I'informazione
sui servizi disponibili e
sulle modalita di accesso,
possono migliorare la
comunicazione, I'appro-
priatezza e la capacita delle
persone di compiere scelte
consapevoli per tutelare la
propria e I'altrui salute.

In questa ottica il mediato-
re culturale dovrebbe lavo-
rare per accompagnare e
sostenere queste azioni e
aiutare gli operatori e i

nuovi cittadini a rendersi
sempre meno dipendenti
dalla sua presenza in una
prospettiva di piena inte-
grazione.

Infine si deve agire sull’or-
ganizzazione dei servizi,
per esempio modificando
gli orari di apertura, troppo
spesso pensati per andare
incontro piu alle esigenze
del personale che a quelle
degli utenti, oppressi dalla
difficolta di conciliare i
tempi di cura e di lavoro.
Appare infatti necessaria
una capacita del sistema di
rendersi flessibile e acco-
gliente, non giudicante,
comunicativamente chiaro
ed essenziale. Un sistema
centrato veramente sulle
esigenze dei pazienti e in
particolare di quelli mag-
giormente svantaggiati,
sapendo che un sistemain
grado di accogliere chi &
piu bisognoso di attenzioni
€ un sistema in grado di
accogliere tutti.O

Mauro Palazzi
Chiara Reali

1 ’health literacy indica le abilita cognitive e sociali che motivano gli individui e li rendono capaci di ac-
cedere, comprendere e utilizzare le informazioni in modo da promuovere e preservare la propria salute.
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Medici e pazienti:
comme a la guerre?

Ostinarsi a negare la guerra latente tra pazienti e professionisti delle cure € certamente la

maniera migliore per restare al palo. Eppure piu di dieci anni fa dal confronto tra rappre-

sentanze dei cittadini e associazioni dei medici & nata una Carta della sicurezza che sta-

biliva principi condivisibili per gestire I’errore e quindi la conflittualitad. Non siamo all’an-

no zero, si tratta di riprendere con piu decisione e incisivita.

Stefano Inglese

7 é ancora qualcuno
che possa ragionevol-

mente dubitare della esi-
stenza di un problema
significativo nei rapporti
tra medici e pazienti,
comunemente individuato
come la gran parte di cio
che si indica, utilizzando
una brutta espressione,
malasanita? La domanda
non ¢ affatto infondata, né
tanto meno ridondante, e
tocca uno dei nodi piu cri-
tici di un problema scot-
tante, al centro della atten-
zione degli addetti ai lavori
in maniera crescente nel
corso degli ultimi quindici

anni. A cominciare dalla
questione se esista davvero
una “guerra’ e quali siano
le cause scatenanti.

Le differenti fonti di infor-
mazione alle quali si puo
attingere per formarsi una
opinione non consentono
un giudizio basato su nu-
meri e dati certi, quindi
non poggiano su misura-
zioni e valutazioni piu o
meno vicine alla oggetti-
vita. Non esistono, infatti,
osservatori ufficiali istitu-
zionali in grado di garantire
dati completi e costante-
mente aggiornati. Ma di-
sponiamo di una quantita

66 Janus 32 < Inverno 2008 e il futuro del presente

di fonti: assicurative, prove-
nienti dalla comunita pro-
fessionale, dalle organizza-
zioni di tutela dei diritti dei
cittadini, che garantiscono
attualmente i dati sui quali
si sono, via via, costruite e
sedimentate le valutazioni
e analisi correnti.

Si puo dare per certa la lie-
vitazione del contenzioso
medico-paziente, al di la
della sua dimensione reale,
tutta da verificare. Secondo
i dati forniti dall’Ania, I'as-
sociazione che raggruppa le
compagnie assicurative, in
dieci anni si & registrato un
incremento del 66% delle



denunce di sospetti errori
di diagnosi o terapia. Nel
93,8% dei casi le denunce
riguardano medici che ope-
rano negli ospedali pubblici
e tra questi risultano mag-
giormente colpiti gli ane-
stesisti (96,8%) e i chirurghi
(98,9%), soprattutto ortope-
dici e ginecologi. Dati, que-
sti, confermati nella sostan-
za dai rapporti annuali di
Cittadinanzattiva-Tribunale
per i diritti del malato. La
ricaduta di tutto cio in ter-
mini di costi sulla sanita
sarebbe di circa 500 milioni
di euro, solo per cio che
attiene alle polizze di assi-
curazione professionale. A
queste cifre si deve aggiun-
gere il costo di una parte
percentualmente significa-
tiva della inappropriatezza
prescrittiva di esami e inda-
gini diagnostiche, ricondu-
cibile ad atteggiamenti tipi-
ci della cosiddetta medicina
difensiva, che il sottosegre-
tario al Welfare Ferruccio
Fazio ha stimato, ancora di
recente, pari a 12-20 miliar-
di di euro annui.

Contenziosi:
il 90% finiscono in nulla

L'ultimo Rapporto annuale
sull’attivita di ricovero
ospedaliero realizzato dal
ministero della Salute,
aggiornato al 2004 su infor-

mazioni della banca dati
delle schede di dimissione
ospedaliera, ha rilevato che
sono quasi 13 milioni i
ricoveri degli italiani in un
anno, per un totale di
78.750.000 giornate di
degenza. In ospedale si
resta in media circa 6 gior-
ni e mezzo, ma si superano
gli otto per i pazienti con
piu di 65 anni. Oltre un
ricovero su 3 richiede un
intervento chirurgico, per
un totale di 4.700.000 inter-
venti complessivi nel 2004,
dei quali piu di 3.064.000
effettuati in regime ordina-
rio e 1.641.000 in day
hospital. Cifre significative,
che certamente contribui-
scono a dare un’immagine
piu realistica dell’incidenza
e delle proporzioni della
questione, anche se non ne
modificano la sostanza,
che sarebbe e resterebbe
tale anche se facessimo i
conti, per avventura, con
numeri e percentuali assai
piu ridotte. | medici ade-
renti ad Amami
(Associazione per i medici
accusati di malpractice
ingiustamente), dal canto
loro, assicurano che oltre il
90% dei contenziosi si
risolve in un nulla di fatto,
ariprova di una consisten-
za del fenomeno malprac-
tice assai minore di quanto
non si rilevi dai media e
nella opinione pubblica.

Cio che li rafforza nella
convinzione della esistenza
di una sorta di ingiustifica-
to accanimento giudiziario
nei confronti di medici e
operatori sanitari in gene-
re, e di una giurisprudenza
passata da uno sbilancia-
mento in favore del medico
a uno opposto nei confron-
ti dei cittadini.

Comunque li si interpreti, i
pochi dati a nostra disposi-
zione testimoniano della
esistenza di un problema,
ancora non adeguatamente
affrontato. E proprio il
voler ignorare il problema,
la sua complessita e la sua
ordinarieta, € una parte
non irrilevante della que-
stione. Non a caso abbia-
mo avviato il nostro ragio-
namento partendo dai
pochi dati a nostra disposi-
zione. Per anni abbiamo
fatto i conti con approcci
minimalisti, che proprio a
partire dalla contestazione
dei dati tendevano a non
riconoscere I'esistenza e la
portata del fenomeno e a
relegarlo in uno spazio
angusto che non ne giusti-
ficava affatto il risalto sui
media, I'allarme ciclico tra
I’opinione pubblica, I'at-
tenzione costante da parte
di organizzazioni di tutela.
Eppure nel corso degli ulti-
mi dieci, quindici anni
andata maturando una
consapevolezza diversa:
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fatta eccezione per alcune
posizioni ancora oggi
all’insegna della difesa cor-
porativa, gli addetti ai lavo-
ri sono sempre piu convinti
che sia venuto il momento
di preoccuparsi di come
risolvere il problema piut-
tosto che di continuare a
negarlo. Certo, I'aver conti-
nuato a rinviarne il ricono-
scimento ne ha anche ral-
lentato la giusta contestua-

prevenzione degli errori
come principale antidoto
alla lievitazione del con-
tenzioso tra medico e
paziente. | successivi due
anni di lavoro avrebbero
portato alla ratifica da
parte delle stesse organiz-
zazioni della Carta della
sicurezza. La Carta era
basata sulla convinzione
che la possibilita di errori
nell’esercizio della pratica

Secondo i dati dell’associazione che raggruppa le com-

pagnie assicurative, in dieci anni si € registrato un

incremento del 66% nelle denunce che riguardano

sospetti errori di diagnosi o terapia

lizzazione e la sperimenta-
zione di soluzioni possibili.
Insomma: si é perso del
tempo prezioso.

Dieci anni fa: la Carta
della sicurezza

Eppure gia nel 1998 una
iniziativa congiunta del
Tribunale per i diritti del
malato e dei due sindacati
piu rappresentativi:
I’Anaao-Assomed per i
medici ospedalieri, e la
Fimmg per i medici di
medicina generale, aveva
avviato una riflessione con-
divisa e innovativa sulla

medica e assistenziale &
parte ordinaria della atti-
vita professionale, come in
qualunque altra attivita
umana, che dall’errore si
puo e si deve imparare, che
la ricerca scientifica e I'in-
novazione tecnologica
mettono a nostra disposi-
zione procedure e stru-
menti per la prevenzione e
il controllo dei fattori di
rischio che possono esser
impiegati efficacemente.
La Carta individuava, a
questo scopo, una serie di
principi che rappresenta-
vano altrettanti filoni per lo
sviluppo di una strategia
complessiva:
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» nulla puo essere lasciato
al caso

» € necessario investire in
sicurezza

» irischi devono essere
dichiarati

» lo scambio di informa-
zioni aumenta la sicu-
rezza

» garantire I'appropriatez-
za riduce le probabilita
di errore

» la qualita delle presta-
zioni deve essere valuta-
ta con indicatori di esito

» la comunicazione tra
medico e paziente &
parte integrante dell’atto
medico

» bisogna sviluppare la
critica e I'autocritica

» la verita deve essere pre-
miante

» laformazione é I'arma
della sicurezza.

Un mutamento di rotta
robusto da parte di tutti e
tre i soggetti firmatari, il
cui pregio risiedeva certa-
mente nei principi e nel
percorso potenziale di svi-
luppo di strumenti di
gestione e prevenzione del
rischio ma, soprattutto,
nell’aver posto il tema, per
tempo, come prioritario
alla attenzione dei diversi
livelli di governo e nell’aver
fatto tutto cio congiunta-
mente, medici e cittadini.
Solo alcuni anni dopo, un
altro servizio sanitario



pubblico di un Paese
dell’Occidente industrializ-
zato, quello britannico,
avrebbe adottato una carta
di principi analoghi:

» I'ammissione dell’even-
to avverso

» la verita, la tempestivita
e la chiarezza della
comunicazione ai diver-
si livelli e nei confronti
dei diversi destinatari

» lo scusarsi

» il riconoscimento delle
aspettative del paziente
e dei suoi parenti

» le garanzie di supporto
professionale

» il sistema di gestione del
rischio e del migliora-
mento del sistema

» la responsabilita multi-
disciplinare

» il governo clinico

» lariservatezza

» la continuita della cura.

Piu convinti, piu spediti

Si potrebbe obiettare che
se 0ggi siamo ancora qui a
discutere della questione
nei termini che la connota-
no attualmente, cio testi-
monia dello scarso seguito
che quella Carta della sicu-
rezza ha avuto nei dieci
anni trascorsi in termini di
effettivita ed efficacia delle
politiche di prevenzione e
controllo dei rischi. Non

credo che sia cosi, e se oggi
non siamo (come non
siamo) all’anno zero, lo
dobbiamo anche a un per-
corso che ha trovato il suo
consolidamento proprio in
quegli anni e nelle iniziati-
ve che a partire dalla pro-
clamazione della Carta
sono state messe in campo.
Certo, si sarebbe potuto e
dovuto fare di pit e in
tempi piu stretti, ma e bene
essere consapevoli che la
maturazione di un pensie-
ro collettivo aveva bisogno
di tempo.

La questione all’ordine del
giorno, quindi, riguarda
come garantire la ripresa di
questo percorso, in manie-
ra assai pit spedita. Da una
parte € necessario promuo-
vere rapidamente I'imple-
mentazione effettiva di cio
che ¢ gia sufficientemente
chiaro, dall’altro bisogna
preoccuparsi di mettere in
campo uno sforzo ulteriore
di elaborazione garantendo
per il tema una significati-
va ripresa di attenzione e
consapevolezza.

E indispensabile, innanzi-
tutto, dare seguito alla
attuazione di quanto previ-
sto dall’intesa Stato-
Regioni del marzo 2008
sulla base delle esperienze
positive maturate in alcune
Regioni. Quella intesa,
ancora in attesa dei decreti
attuativi da parte del mini-

stero del Lavoro, della
Salute e delle Politiche
sociali, prevedeva, tra I'al-
tro, I'introduzione delle
unita di gestione del
rischio in tutte le strutture
sanitarie del Paese e I'atti-
vazione di una funzione
dedicata al controllo e alla
gestione del rischio clinico
attraverso misure di pre-
venzione, formazione del
personale sanitario e moni-
toraggio costante e siste-
matico degli errori e degli
eventi avversi connessi a
procedure diagnostico-
terapeutiche.
Lintroduzione delle unita
di gestione del rischio ha lo
scopo, tra I'altro, di pro-
muovere e favorire la
segnalazione degli eventi
sentinella e dei sospetti
errori di diagnosi e terapia,
mappare la sicurezza dei
processi, garantire proce-
dure di controllo affidabili,
riconoscere e individuare i
fattori di rischio e metterli
progressivamente sotto
controllo. La stessa intesa

L'autore

Stefano Inglese € esperto
in tutela dei diritti e poli-
tiche sanitarie,

Direzione generale Ausl di
Bologna

sainglese@gmail.com
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prevedeva, inoltre, I'intro-
duzione di servizi di inge-
gneria clinica orientati
all’accertamento dell’utiliz-
Zo sicuro, efficiente ed eco-
nomico di apparecchiature
e dispositivi medici. Per
esempio attraverso proce-
dure di certificazione e col-
laudo di apparecchi e
impianti, sottoponendoli a
manutenzione preventiva e
correttiva e garantendo il
rispetto di quanto previsto
in termini di sicurezza, con
procedure piu stringenti
per il collaudo, la manu-
tenzione e le verifiche
periodiche di sicurezza. Il
tutto nella consapevolezza
che la priorita risiede nella
battaglia per la sicurezza e
la qualita delle cure, e che
su questo fronte Governo,
Regioni, Asl e operatori
sanitari devono essere
impegnati per migliorare i
servizi, ammodernare le
strutture, promuovere la
prevenzione degli errori e
le buone pratiche cliniche
e assistenziali.

Misure di sistema

E indispensabile aprire alla
possibilita di estendere la
responsabilita civile per la
condotta del personale, me-
dico e non medico, alla
struttura sanitaria di appar-
tenenza, prevedendo la re-

lativa copertura assicurativa
0, in alternativa, introdurre
forme di garanzia equiva-
lenti. Altrettanto indispen-
sabile sarebbe promuovere
forme di definizione extra-
giudiziale delle vertenze per
danni da prestazioni fornite
da operatori del Ssn, anche
attraverso forme di conci-
liazione alle quali il pazien-
te che ritiene di aver subito
un danno puo accedere gra-
tuitamente, ottenendo un
giudizio celere, imparziale e
autorevole. Sono interventi
che chiamano in causa le
responsabilita dei diversi li-
velli di governo del Ssn e del
Parlamento per il ritardo
nell’indispensabile ammo-
dernamento del sistema.
Allo stesso tempo € neces-
sario che anche la comu-
nita scientifica e professio-
nale riprenda il percorso
per mettersi in relazione
con maggiore e piu diffusa
consapevolezza con un
contesto profondamente
mutato, riconoscendo la
presenza di una soggetti-
vita dei cittadini fortemen-
te cresciuta, garantendo la
pit ampia trasparenza e
partecipazione dei cittadini
stessi alle decisioni che li
riguardano.

La stagione del paternali-
smo medico é definitiva-
mente tramontata e quella,
successiva, del riconosci-
mento e del rispetto del
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malato, dei suoi valori e
della autonomia delle scel-
te, ancorché mai definitiva-
mente affermata, convive
con una attenzione diversa
nei confronti della organiz-
zazione e della ottimizza-
zione delle risorse in fun-
zione della soddisfazione
del paziente.

E una nuova stagione,
quella attuale, basata sulla
autorevolezza e sulla lea-
dership morale, scientifica
e organizzativa, che ha al
centro I'attenzione per la
qualita e la sicurezza di cio
che si mette a disposizione
dei cittadini. Ma non & piu
solo il medico a decidere,
da solo, secondo scienza e
coscienza. Non € piu
tempo di esclusivita deci-
sionale e la buona medici-
na, la buona sanita sono
sempre di piu il frutto di
una contrattazione molte-
plice, che tiene conto di
differenti parametri: I'indi-
cazione clinica, I’'appro-
priatezza, i valori dei
pazienti, il rispetto per il
principio di autodetermi-
nazione. Un contesto
molto pit complesso che
incide sul rapporto tra
medico e paziente, ne esal-
ta ancora di piU, se possibi-
le, importanza e peso spe-
cifico, ma lo condiziona in
maniera significativa.O

Stefano Inglese



Il braccio violento
del paziente

Sono sempre piu frequenti i casi di aggressioni agli operatori sanitari da parte dei pazien-

ti. Il problema non si risolve con I'apprendimento delle arti marziali, ma con la formazio-

ne del personale sanitario a gestire le discussioni ed evitare il pit possibile la violenza fisi-

ca. Questa soluzione pero incontra la sfiducia della categoria piu colpita: gli infermieri,

che chiedono invece una maggiore presenza della polizia.

Paolo Gangemi

La piu beffarda: un medi-
co in provincia di
Piacenza é stato aggredito
da un uomo a cui stava
somministrando un ansio-
litico. Scelta terapeutica
giusta, semmai non abba-
stanza tempestiva.

La piu drammatica: un me-
dico di Lecce ¢ stato colpito
alla tempia con un caccia-
vite da un anziano che ave-
va appena saputo della
morte della moglie dopo
cingquanta giorni di agonia.
La piu persuasiva: a Porto
Empedocle un medico si &
rifiutato di prescrivere la
pillola del giorno dopo,

dichiarandosi obiettore. Il
paziente é passato alle
maniere forti, riuscendo
cosi a ottenere laricetta
(ma anche una denuncia
dai carabinieri).

Al femminile: una dottores-
sa del pronto soccorso di
Brindisi é stata picchiata da
una paziente in preda a
una crisi isterica.

La piu incomprensibile: a
Varese un uomo si é avvici-
nato a un infermiere del
pronto soccorso e all’im-
prowviso gli ha sferrato un
pugno, per poi fuggire.

La piu gretta: una dottores-
sa di Sassuolo ¢ stata ag-

gredita nel parcheggio del-
I'ospedale da un uomo che

(per saperne di piu @ J

» S. Ardis et al., “Le rea-
zioni aggressive: una
sfida da non raccogliere”.
In: Impariamo a litigare.
Zadig, Roma, 2008.

» C. Mackay, “Violence to
health care professionals: a
health and safety perspec-
tive”. In: T. Wykes (a cura
di), Violence and Health
Care Professionals. Chapman
& Hall, London, 1994.
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voleva rubarle la borsetta.
In quest’ultimo caso forse
la professione medica non
era direttamente legata alla
causa della violenza, ma in
generale le aggressioni fisi-
che, oltre che verbali, ai
medici e al personale sani-
tario in genere sono una
presenza costante nelle
pagine di cronaca dei quo-
tidiani, e non hanno confi-
ni geografici.

In particolare sono gli
infermieri a subire insulti e
violenze: tre volte di piu
rispetto ai medici, secondo
uno studio inglese del
1994. «Le aggressioni ver-
bali o fisiche ai sanitari
sono frequentissime; le
infermiere sono piu espo-
ste rispetto ai medici»,

sostiene Sergio Ardis
dell’Azienda Usl 2 di Lucca
(in uno studio realizzato
con i colleghi Moreno
Marcucci, Graziella Di
Quirico, Ornella Fulvio,
Lucia Corrieri Puliti e
Mario Betti). Il motivo e
facile da capire: «ll medico
e (ancora) vissuto in qual-
che modo come un avver-
sario “piu temibile” rispetto
a un infermiere».

Gli infermieri sono i piu
a rischio

Gli studi per valutare I'en-
tita del problema sono
sempre piu numerosi, ma
in Italia sono ancora insuf-
ficienti. Per Ardis e colle-

s

segreta, € richiestissima...

Attento, paziente, ti conosco!

NELLO SCENARIO PIU CLASSICO, € sempre piu frequente, il
paziente insoddisfatto non aggredisce il medico, ma lo
denuncia, a torto o a ragione (piu spesso a torto). Il
fenomeno ha raggiunto i livelli piu alti negli Stati
Uniti, dove la medicalizzazione della societa e supera-
ta forse solo dall*“avvocatizzazione”. Qui i medici si
sono organizzati, passando a un rimedio alla radice: €
stato osservato che certi pazienti hanno una propensio-
ne particolare, non si sa quanto in buona fede, a trasci-
nare in tribunale i propri sanitari. La soluzione é stata
dunque far girare una lista (aggiornata di continuo) di
questi “pazienti pericolosi” da cui stare alla larga in
ogni modo. Inutile aggiungere che la lista, anche se
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ghi: «le aggressioni verbali
subite dai sanitari hanno
percentuali variabili nei
vari studi, ma in alcuni casi
possono aver interessato in
un anno la quasi totalita
del personale (per esempio
nei pronto soccorso) e le
aggressioni fisiche rappre-
sentano un fenomeno
preoccupante».

Giovanni Becattini,
dell’Azienda ospedaliero
universitaria Careggi di
Firenze, ha condotto nel
2007 uno studio in 15 ospe-
dali italiani sul fenomeno
delle aggressioni agli ope-
ratori di pronto soccorso. |
risultati mostrano che il
90% degli infermieri e stato
aggredito verbalmente e il
35% fisicamente; il 95% é
stato almeno testimone di
un’aggressione verbale e il
52% di un’aggressione fisi-
ca. Degli infermieri aggre-
diti fisicamente, il 31% e
ricorso a visita medica
almeno unavolta, e il 14%
piu di una volta.

Aldo Polara, chirurgo del
pronto soccorso di Modica,
ha una sua teoria per spie-
gare I'aumento delle vio-
lenze fisiche da parte dei
pazienti: «<Dopo anni di Er,
medici in prima linea e Dr.
House pensano di sapere
tutto e pretendono I'im-
possibile». «<Ho dovuto
sporgere denuncia contro
un paziente che mi ha



aggredito: bisogna difen-
dersi», ha aggiunto Polara.

Poche denunce, rimedi
controversi

Il suo esempio pero, alme-
no per il momento, non ha
molto seguito. A differenza
dei pazienti, che sempre
piu spesso chiamano i
medici in giudizio a seguito
di prestazioni che hanno
trovato insoddisfacenti
(vedi, in questo stesso dos-
sier, I'articolo di Stefano
Inglese a pagina 66), il vice-
versa non vale: secondo
Antonio Panti, presidente
dell’Ordine dei medici di
Firenze, «di solito il medico
tende a comporre il conflit-
to. Non sono molti i casi in
cui un medico denuncia un
paziente che lo ha aggredi-
to, anche perché i medici
sono piu raramente vittime
di violenza fisican.

Il problema é piuttosto
come ridurre le aggressio-
ni. «ll fenomeno riguarda
soprattutto i pronto soc-
corso, ma in questi casi
difficile prevenire la violen-
za», commenta Panti.
Dall’estero vengono esem-
pi anche estremi: in alcuni
Paesi agli infermieri vengo-
no insegnate tecniche di
autodifesa per difendersi
dalle aggressioni. E eviden-
te pero che non si possono
trasformare gli ospedali in
palestre di arti marziali: la
formazione dev’essere
intesa in senso piu relazio-
nale. Per Ardis e colleghi &
necessario «mettere in atto
strategie per diminuire la
probabilita che i sanitari
diventino oggetto di vio-
lenza e di aggressioni. In
questo intento si pone
sempre al primo posto la
formazione del personale».
C’e perd un problema: la
scarsa fiducia verso questo

G. Becattini et al., “Il fenomeno delle aggressioni agli operatori
di pronto soccorso: la prospettiva italiana”™

XXVI Congresso nazionale Aniarti. Rimini, 24-26 Ottobre 2007.
www.aniarti.it/congresso2007/atti/25/salab/pomeriggio/ppt/

becattini.pdf

tipo di formazione. Dallo
studio di Becattini risulta
che solo il 13% degli infer-
mieri giudica “molto utile”
una formazione specifica
nella gestione di situazioni
conflittuali con l'utenza, e
solo il 32% “abbastanza
utile”. La maggior parte
degli infermieri chiede una
maggiore presenza delle
forze dell’ordine. Alla
domanda “Quiali tra le
seguenti opzioni riterrebbe
migliore per salvaguardare
la sua sicurezza?”, il 62% da
una risposta fra queste: un
posto di vigilanza o polizia
ma non collocato nei pressi
del pronto soccorso, un
sistema di vigilanza pubbli-
ca all’interno del pronto
soccorso, un sistema di
vigilanza privata all’interno
del pronto soccorso, un
posto di polizia all’interno
del pronto soccorso, cara-
binieri al triage, unita cino-
file, un sistema di sorve-
glianza con telecamere e
videoregistrazione.

Se dunque si vuole vera-
mente fare della formazio-
ne, come suggerisce Ardis,
allora il primo passo é con-
vincere i diretti interessati
della sua utilita.O

Paolo Gangemi
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Il conflitto

e un colore della vita

Il conflitto e il litigio sono comportamenti caratteristici dell’'uomo, e per questo inelimi-

nabili. Quello che si puo fare & gestirli, incanalarli in forme controllate e rispettose: cosi i

conflitti possono diventare un’occasione di confronto e anzi di crescita. Questo € vero in

particolare in ambito sanitario: il mestiere del medico € basato sulla relazione, e dalla

qualita della relazione dipende la qualita della cura.

Albino Fascendini

mpariamo a litigare: piu

che un’esortazione sem-
bra una necessita, un im-
perativo.
I cuccioli d’'uomo e d’ani-
male hanno sempre litigato
con gusto e impegno.
Dispute, contese, diverbi,
alterchi, risse, contrasti
ingiuriosi e violenti sono
uno sport nazionale, da
noi, soprattutto quando
vengono trasformati in
spettacolo. Di per sé litiga-
re non & una cattiva abitu-
dine, ma un modo di con-
frontarsi, conoscersi, cam-
biare e instaurare relazioni
genuine e significative. |

bambini che si rotolano sul
pavimento e fanno la lotta
si divertono, e raramente si
fanno male. Si annusano, si
toccano, misurano le reci-
proche forze, delimitano lo
spazio proprio. Imparano a
rispettarsi, si conoscono,
condividono tacitamente le
regole del gioco, intreccia-
no rapporti e relazioni
durevoli. | guai cominciano
quando si cresce.

Innocenti “invasioni di
campo” a scuola, nel gioco,
nelle relazioni amicali sono
spesso interpretate, e
amplificate, dai clan fami-
liari. Il confronto si fa piu
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raffinato, a parole: giudizi,
dicerie. Le parole non ser-
vono a conoscersi, a dar
forza all'immagine di sé:
giudicano, demoliscono,
fanno il vuoto intorno per-
ché, ammutolito e distrutto
I’altro, uno possa ritenersi
il migliore, il piu forte.

Gli obiettivi e i modi del
contendere sono ignorati.
Un atteggiamento flessibile
non imbrigliato da regole
rigide, I'apertura all’altro e
alle sue opinioni, I'accetta-
zione di punti di vista
diversi dai propri, il deside-
rio di confrontarsi e condi-
videre scelte praticabili, la



ricerca di relazioni nuove e
la disponibilita a cambiare
richiedono il lavoro di una
vita, ma si possono impa-
rare, se lo si vuole.

La chiave
e I'argomentazione

Un ambito che va presidia-
to con attenzione e onesta
e I’'argomento del conten-
dere. Quando il litigio ha
obiettivi non evidenti, é fa-
cile passare dal confronto
alla bagarre: tutti parlano,
nessuno ascolta, pochi ca-
piscono qualcosa. E un'al-
tra cosa dal litigare control-
lato, finalizzato, soprattutto
rispettoso. L'altro con cui
litigo non &€ un nemico da
annientare, ma un’oppor-
tunita da cogliere. E una
persona con una storia,
sentimenti ed esperienze di
Cui posso arricchirmi, ma
che non posso negare o
misconoscere. Se lo faccio,
il confronto é finito: & tem-
po perso, che puo lasciare
ferite insanabili. Quando
un confronto tocca interes-
si di molti, dimenticare
vantaggi comuni e cercare
ossessivamente colpe e re-
sponsabilita sono modi per
allontanarsi da scelte pos-
sibili. Un modo per non
perdere tempo esacerban-
do gli animi é proporre ar-
gomentazioni chiare a so-

stegno delle opinioni per-
sonali: il pensiero forte del
confronto-litigio é I'argo-
mentazione.

Litigare significa prendere
parte a un confronto
responsabile, razionale,
ricco di sentimenti e pas-
sione. Non smettero mai di
litigare. Avro sempre da
imparare per rendere pos-
sibile a me e ad altri convi-
venze serene eticamente
avanzate, senza cadere nel
rigido schematismo psico-
sociale che teorizza «le
quattro fasi di costruzione
di un team di lavoro»: for-
mazione del gruppo (fase
euforico-irrealistica); con-
flitto (fase realistico-
depressiva); coesione (fase
realistico-produttiva); atti-
vazione di un’intelligenza
collettiva” (fase produttivo-
innovativa). Gli psicologi
sociali, piu che alla convi-
venza, sembrano interessa-
ti alla produttivita, con una
lettura meccanicistica dei
comportamenti umani.
Litigare € un’arte. Impegna
le opere e i giorni dell’inte-
ra esistenza. Si impara
facendo, per prove ed erro-
ri, possibilmente senza
lasciare ferite durature. Si
impara vivendo. Dobbiamo
inventare I’'amore: € una
questione di immaginazio-
ne. Se il conflitto &€ un colo-
re della vita dobbiamo
fronteggiarlo, condurlo,

trasformarlo. Non serve
rimuoverlo, sopportarlo
rassegnati. Litigare senza
farsi del male significa
vivere vigili, consapevoli,
responsabili.

Un mestiere
fondato sulla relazione

In ambito professionale
sanitario la conflittualita &
notevole: pesante fra medi-
ci, in crescita fra medici e
malati. Il litigio e il conflitto
hanno radici biografiche
alimentate da esperienze,
convinzioni, ambiente cul-
turale, ideologie, motiva-
zioni, aspettative. Altre
cause di conflitto sono con-
nesse alla natura poco
chiara di alcune malattie, al
senso misterioso del dolore,
della sofferenza e del male,
all'insufficiente accettazio-
ne del limite. Basterebbe
analizzare questi temi per
accorgersi che la conflittua-
lita nasce da relazioni inesi-
stenti, povere o distorte con
noi stessi, con gli altri e con
il nostro lavoro. Il mestiere
di curare e prendersi cura o
e fondato su relazioni
buone o non é.

Ognuno di noi é corredo
genetico, corpo, tempo e
luoghi, storia personale,
comportamenti acquisiti e
osservati, reazioni emotive,
cultura, capacita, fedi e
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convinzioni, abitudini,
desideri e sogni. Ognuno di
noi puo intrecciare relazio-
ni diversamente profonde
con le cose, i viventi, gli
uomini, i luoghi, gli eventi
e la storia. Quando lo fa
seriamente mette a dispo-
sizione tutto se stesso con
il suo personale bagaglio e
si arricchisce con laric-
chezza degli altri. Relazioni
buone e ben coltivate defi-
niscono la qualita di vita di
individui e comunita e
sono, spesso, sufficienti a
motivare scelte di cura e
presa in carico di tutti per
tutti.

Lattitudine a “vedere” I'al-

a prevenire molti probabili
conflitti: per esempio, i
conflitti interpersonali.

Il malato,
uno sconosciuto intimorito

La storia della medicina e
I’entrata in scena di nuovi
protagonisti di salute,
malattia, diagnosi e cura
possono chiarire I'origine
di alcuni conflitti profes-
sionali e hanno in comune
questioni di potere e di
relazioni.

Affascinati dalle recenti
tecnologie e dalle ultraspe-
cialita derivate dalla fram-

Di per sé litigare non € una cattiva abitudine, ma un modo

di confrontarsi, conoscersi e instaurare relazioni genuine

e significative. | bambini che si rotolano sul pavimento e

fanno la lotta si divertono, e raramente si fanno male

tro, a conoscerne e rispet-
tarne la storia, i valori, le
credenze, i ruoli e gli stili di
vita dovrebbe essere valu-
tata in chi si fa apprendista
di un mestiere fondato
sulla relazione, non con
I'intento di vietarne I'ac-
cesso a qualcuno, ma per
stimolare una consapevo-
lezza responsabile e pro-
muovere emaozioni e curio-
sita intellettuale sufficienti

mentazione del sapere me-
dico, i medici trascurano il
lato umano che é in ognu-
no, inaccessibile alle mac-
chine. Cosi i malati cronici,
terminali e portatori di di-
sabilita intollerabili si ritro-
vano dimenticati e soli. A
volte sentono i medici sus-
surrare (voltando loro le
spalle, per non vedere nel
loro sguardo la sofferenza,
la delusione, la disperazio-
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ne, il risentimento e, forse,
il conflitto con se stessi e
con i medici che li stanno
abbandonando): «Non c’é
piu niente da fare».

Modelli nuovi di medicina,
derivati in parte da nuove
idee di salute e malattia,
ma soprattutto dalla cre-
scente cultura dei diritti e
dell’autonomia individuale,
si vanno diffondendo a
fatica, ma non sono ancora
capaci di ridimensionare la
delega al medico: «Faccia
lei, dottore, sono nelle sue
mani». La specializzazione
esasperata mantiene in vita
I'idolatria delle funzioni
d’organo e di apparato e
trascura la persona malata.
Con il passaggio dal pater-
nalismo medico all’autono-
mia informata, il malato
rivendica indennizzi per
errori e insuccessi, ma
ancora non sa far valere il
diritto di essere informato
con chiarezza, sollecitando
notizie precise e compren-
sibili su probabili rischi,
vantaggi possibili, percorsi
alternativi, risultati preve-
dibili dei percorsi diagno-
stico curativi e un secondo
parere, se le informazioni
ricevute non sembrano
adeguate.

Se la relazione tra medico e
malato é buona, le infor-
mazioni saranno chiare e
complete e i conflitti evita-
ti. Ma questo non basta a



farci superare le paure e a
ridurre I'asimmetria fra
medico e malato. Quando,
malati, ci presentiamo al
medico, ci viene richiesto
di spogliarci e la nostra
nuda fragilita e evidente.
L’asimmetria aumenta, cre-
sce I'impaccio. E noi siamo
sempre piu soli, sconosciu-
ti, “violati”.

I medici hanno cominciato
ora a porre al centro del
loro lavoro il malato. Ma
non é facile: non ci sono
abituati, nessuno gliel’ha
mai insegnato.
All’'universita sentono par-
lare di malattie, piuttosto
che di malati. Il malato sul
lettino del medico ¢ e resta
uno sconosciuto intimori-
to. Per uscire dall’impaccio

L'autore

Albino Fascendini
e esperto di bioetica e
membro del Comitato di
bioetica dell'Azienda ospe-
daliera degli Ospedali
Riuniti di Bergamo

deve essere il paziente a
parlare, circostanziando la
ragione della consulenza
richiesta. E I'unico modo
elegante ed efficace per
costringere il medico a
concederti tempo, ad
ascoltare e a parlare ascol-
tandoti: un po’ come si fa
con i bambini, senza dare
inopportune lezioni.

La guerra piu dura, contro
se stessi

Per una buona medicina
occorrono strutture ade-
guate e sicure, un’idonea
organizzazione del lavoro,
scelte di politica sanitaria
solidale, una medicina
sostenibile che non ali-
menti false speranze, ope-
ratori sanitari formati,
competenti, aperti, dispo-
nibili, capaci di relazioni
lineari pulite e veritiere.
Servono soprattutto ottimi
malati che, in modo legge-
ro e convincente, preten-
dano di essere ascoltati e
presi in carico come perso-
ne, indagati con rispetto,
curati con competenza,

passione e onesta. Servono
malati consapevoli dei
limiti della medicina, dei
professionisti, dei malati e
dei sani; malati che non
credono a un medico che li
congeda dicendo: «Ghe
pensi mi».

Questo percorso program-
mato € il risultato di un’e-
ducazione sanitaria legge-
ra, che parte dal malato,
rende migliori, facilita le
relazioni con i colleghi, i
malati e i loro familiari.
Costringe il medico a
togliersi il camice, emble-
ma di casta, e lo aiuta a
mettersi nei panni di ogni
malato, per capire prima di
parlare. Insegna a parlare
ascoltando, a trasformare
in opportunita di cambia-
mento ogni piccolo conflit-
to al suo nascere, a con-
frontarsi, a tessere relazio-
ni, ad accettare i propri
limiti, quelli della medicina
e dei malati, a chiedere
scusa quando si “invade” il
corpo e lo spirito di una
persona. E un buon inizio
per governare i conflitti.O

Albino Fascendini
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Genetica:

supermarket o lotteria?

LETTURA CRITICA Il filosofo americano Michael Sandel
affronta gli interrogativi etici aperti dalla possibilita di
manipolazione genetica sull’'uomo. E legittimo intervenire
per prevenire una malattia? E per migliorare le capacita
naturali? E, in caso, a chi spettano le decisioni? L'ottica di
partenza di Sandel della vita come dono € una posizione
equilibrata, ma convince piu per il senso comune che per
il ragionamento logico: rischia di essere solo un generico
atto di accusa contro lo sfrenato individualismo dell’eta

contemporanea.

La medicina fra terapia e miglioramento

Raffaele Prodomo

7intervento genetico sul-
I'uomo apre una serie

di interrogativi etici. In un
recente volume, stimolato
dall’esperienza come mem-
bro di un comitato governa-
tivo di bioetica negli Stati
Uniti, Michael Sandel, emi-
nente studioso della politi-
ca e noto critico del liberali-
smo, si pone la questione
dell’etica nell’eta dell’inge-
gneria genetica. Molte tec-
niche di modifica genetica
sono rischiose e incerte nei

loro effetti e pongono cosi
limiti prudenziali al loro
impiego. Il filosofo america-
no, tuttavia, va al cuore del
problema e si chiede quali
siano i sentimenti morali
che si provano di fronte alla
semplice modifica genetica
anche nel caso di ipotetica
assenza di controindicazio-
ni o pericoli. In altre parole,
si propone di verificare se il
senso di disagio avvertito
da molti é giustificabile su
basi razionali o va sempli-

cemente rimosso. Ma da
dove viene questo disagio?
Sarebbe frutto della consa-
pevolezza di una modifica
che coinvolge la natura
umana, ossia I'immagine

/Contro la perfezione.

L'etica nell'eta dell'ingegneria
genetica

Michael Sandel

Vita e pensiero,

Milano, 2008.

122 pagine, 12 euro
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che il genere umano ha di
se stesso. Piu in particolare
a essere messo in discussio-
ne sarebbe il carattere di
dono della vita per cui i figli
dovrebbero essere intesi co-
me qualcosa di ricevuto e
non controllato o controlla-
bile da parte di chi li gene-
ra. Questo carattere di dono
della natura umana é mes-
so radicalmente in crisi dal-
le varie tecniche di ingegne-
ria genetica e dalle connes-
se politiche di eugenetica.

Scelte individuali
e costrizione statale

Occorre fare una distinzio-
ne tra I’eugenetica classica,
che da Francis Galton a
Hitler si € caratterizzata per
politiche pubbliche piu o
meno coercitive tese a favo-
rire la riproduzione degli
“adatti” e sfavorire quella
dei “disadatti” (fino ad arri-
vare alla loro soppressione
fisica nel caso del program-
ma nazista) e I’eugenetica
contemporanea, nel cui
ambito operano scelte indi-
viduali e non coercizioni
pubbliche. Quest’ultimo
settore, la cosiddetta euge-
netica liberale, & quello del
“supermarket genetico”,
espressione metaforica che
sta a indicare la possibilita
di scegliere per i propri
discendenti un ben deli-

neato profilo attitudinale.
Le scelte al supermarket
sarebbero (e in parte gia
sono, per quello che é oggi
realisticamente possibile in
quest’ambito) estrema-
mente disparate e vanno
dalla preferenza per un
figlio affetto da sordita con-
genita da parte di una cop-
pia di non udenti (che cosi
mostrerebbero di intendere
la sordita come diversita

dizione liberale come
Habermas, che critica il
figlio programmato per
ragioni legate all’autono-
mia e all’'uguaglianza gene-
razionale. Per il filosofo
tedesco, infatti, un figlio
progettato con determinate
attitudini genetiche sareb-
be privato della quota
necessaria di liberta esi-
stenziale e avviato a un
futuro in buona parte gia

Le scelte possibili vanno dalla preferenza di una coppia

di non udenti per un figlio affetto da sordita congenita

alla richiesta, piu in linea con i criteri tradizionali, di

avere un figlio non affetto da anemia mediterranea

culturale e non come
malattia) alla richiesta, piu
in linea con i criteri medici
tradizionali, di avere un
figlio non affetto da anemia
mediterranea. Il carattere
liberale delle scelte indivi-
duali di contro alla costri-
zione statale non sarebbe
pero garanzia di moralita,
in quanto resterebbe pur
sempre il problema fonda-
mentale del senso di perdi-
ta, quasi di nostalgia, nei
confronti della relativa
imprevedibilita della vita.
In questo senso Sandel va
oltre le critiche mosse
all’eugenetica da un emi-
nente esponente della tra-
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scritto dai genitori-pro-
grammatori; inoltre, I'evi-
dente asimmetria di potere
tra genitori e figli sarebbe
fonte di grave ingiustizia
intergenerazionale. In
realta, per Sandel, queste
critiche interne al modello
etico politico liberale non
sarebbero determinanti e
conclusive: per un argo-
mento veramente decisivo
bisogna attingere a una tra-
dizione di pensiero diversa
dall’individualismo liberale.
Si tratta di quella tradizio-
ne comunitaria che inter-
preta la vita come dono,
ossia come dato ricevuto e
in qualche modo impreve-



dibile, nei cui confronti va
esercitato un sentimento di
accettazione. Quest’etica
del dono & spesso connota-
ta religiosamente, in quan-
to il piu delle volte il dono
di cui si parla é quello fatto
dalla divinita, ma puo
anche avere supporti argo-
mentativi esclusivamente
laici. In ogni caso, se modi-
fichiamo un organismo in
corso di formazione nel
senso da noi desiderato
come genitori (anche se
per il suo bene), contraddi-
ciamo in maniera significa-
tiva il sentimento del dono
e ne perdiamo l'originaria
purezza.

L'aspetto debole nell’etica
del dono

Nei confronti di queste cri-
tiche che cosa si potrebbe
ribattere in difesa di una
prospettiva liberale di
riflessione che salvi almeno
alcune forme di intervento
genetico sull’'uomo?

In primo luogo, emergono
forti perplessita sull’ecces-
siva enfasi con la quale si
affronta la questione. Se si
pensa al ruolo da protago-
nista assoluto che queste
correnti di pensiero asse-
gnano ai geni nel determi-
nare le future caratteristi-
che dell’organismo, non si
puo fare a meno di sottoli-

nearne I'ingenuita biologi-
ca. Sappiamo infatti che
I’epigenesi e I’'ontogenesi
individuale sono fenomeni
che creano e amplificano
notevolmente la diversita
fenotipica, ossia la reale
conformazione fisica e le
attitudini di un individuo.
Prendendo, per esempio, il
caso dei gemelli monovula-
ri, a partire dallo stesso
identico patrimonio gene-
tico sappiamo che si for-
mano individui biologica-
mente diversi. In particola-
re la crescita cerebrale & un
processo minimamente
programmato dai geni e al
contrario esito di processi
di selezione neurale alta-
mente condizionati dagli
stimoli ambientali. Questa
digressione sul ruolo
importante ma non deter-
minante dei geni per il
futuro individuale € impor-
tante perché in molte
preoccupazioni sulla possi-
bile alterazione della natu-
ra umana da parte dell’in-
gegneria genetica opera
invece un paradigma ispi-
rato a un forte determini-
smo genetico (discutibile
sia sul piano scientifico sia
su quello filosofico) che
porta a una sorta di identi-
ficazione dell’essenza del-
I'umanita con il patrimonio
genetico. Lessenza o la
sostanza individuale delle
antiche metafisiche verreb-

be ridotta piu o meno dra-
sticamente ai geni (per
queste ragioni Hans Jonas,
per esempio, arriva a parla-
re di “rottura metafisica” e
messa in crisi della natura
umana).

In Sandel questo riduzioni-
smo genetico é presente,
ma resta piu sullo sfondo:
centrale nella sua critica &,
invece, la tematica del
dono. Per difendere la sua
tesi, tuttavia, deve sostene-
re una distinzione da lui
stesso considerata proble-
matica: quella fra terapia e
miglioramento, ossia tra
una medicina intesa come
reintegro di funzioni natu-
rali, e quindi una concezio-
ne descrittivistica e natura-
listica della salute, e una
medicina che interpreta
normativamente e costrut-
tivisticamente la salute
come valore storicamente
determinato, incorporando
nella sua nozione anche
elementi di progressivo
miglioramento delle capa-
cita naturali. Ma, piu in
particolare, I'aspetto debo-
le nell’etica del dono (inte-
so come esclusivo affidarsi
alla “lotteria” genetica)
sembra essere correlato al
fatto che ci sono evidenti
svantaggi e, a volte, mali
terribili interpretabili come
dono a cui risulta difficile
rassegnarsi. In altri termini,
vanno accettate anche le
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piu terribili malattie che
nessuno si sognerebbe di
contestare come mali da
evitare?

Il rifiuto del supermarket
genetico deve necessaria-
mente tradursi in una sorta
di sacralizzazione della lot-
teria genetica?

Si torna all’etica liberale

La posizione di Sandel al
riguardo € molto equilibra
ta e non arriva all’estremo
della sacralizzazione del
dato biologico naturale: si
rende conto che I'interven
to genetico curativo non
contraddice un’etica del
dono che non si proponga
come passiva accettazione
di qualsiasi cosa. Ma que-
sto giudizio equilibrato, se

plausibile sul piano intuiti-
VO, appare tuttavia poco
coerente con il quadro
argomentativo generale.
Distinguere tra doni accet-
tabili e immodificabili e
doni inaccettabili e quindi
modificabili resta pur sem-
pre una prerogativa
umana. A questo proposito,
il richiamo a un pensiero
teologico che distingue tra
amore che accetta e amore
che trasforma sembrerebbe
minare alla radice il con-
cetto di dono come dato
assolutamente irrevocabile
e indiscutibile. In realta,
quando opera la dialettica
accettazione-trasformazio-
ne niente e piu considera-
bile come dono in senso
assoluto: anche quello che
poi si finisce con I'accettare
senza trasformazioni, nel

Ma cosi si circumnaviga il problema

Roberto Marchesini

N on c’é dubbio che le
nuove biotecnologie
aprono un orizzonte di
possibilita cosi ricco e arti-
colato da suscitare com-
prensibili diffidenze, anche
a causa di un’informazione
troppo spesso attenta piu
al sensazionalismo che alle
effettive applicazioni.
L'idea di manipolare il

genoma fa emergere fanta-
smi autopoietici, dal
mostro di Frankenstein
allo stereotipo del
Doppelgénger, che rivelano
tuttavia I'incredibile gap
che il Novecento ha creato
tra immaginario e poten-
zialita tecnologiche. Se la
fantasia di autori come
Jules Verne o Isaac Asimov
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momento in cui é stato sot-
toposto al vaglio della
coscienza individuale ha
gia perso le caratteristiche
della mera accettazione del
dato naturale o del lascito
divino. Il contatto con la
coscienza etica individuale
trasforma il dato subito
passivamente in attivo pro-
cesso morale, e anche I'ac-
cettazione senza modifiche
non ¢ acritica subordina-
zione a una realta imposta
dall’esterno ma un eserci-
zio responsabile di liberta
morale.

Ma in questo modo non
restiamo nell’ambito, che
Sandel voleva superare,
dell’etica liberale (e cristia-
na) di esaltazione della
coscienza individuale?OQ

Raffaele Prodomo

costituiva
un’avan-
guardia
lungo la cui
liminalita
si poteva
muovere la
progettualita scientifica,
non é cosi per la cultura
contemporanea, che sem-
bra affannarsi inutilmente



dietro le soglie inaugurate
dalle nuove conquiste. Lo
scenario apocalittico aper-
to dall'uomo che sfida il
limite, qualunque sia il
registro di presentazione, €
piu di un topos narrativo: &
quasi una scontata inclina-
zione, un superstizioso
arroccamento nel passato,
idiosincrasia per I'incogni-
to e I'inesperito. Contro la
tecnoscienza, pericoloso
crocevia di libido sciendi e
hybris prometeica, da sem-
pre si scagliano i difensori
dello status quo, avanzan-
do con scontata puntualita
i soliti argomenti dell’in-
tangibilita e della sacralita
di tutto cio che é dato e
consolidato. La deriva
neofobica & sempre la stes-
sa e ciononostante I'argo-
mento viene presentato

Gli autori

Raffaele Prodomo &
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del Centro interuniversita-
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Roberto Marchesini &
professore a contratto di
bioetica e zooantropologia
gbioetic@tin.it

come singolare ed emer-
gente per affermare con
ragionamenti circolari che
cio che é deve rimanere
tale. E su questa falsariga
che si muove Michael
Sandel nel suo ultimo sag-
gio, nel profferire un atto di
accusa contro I'idea di
manipolazione del genoma
in difesa di una presunta
integrita originale che nella
sua casualita di lotteria
genetica verrebbe avvertita
come dono.

Ancora una volta non sem-
bra che I'argomentazione
vada oltre gli schemi con-
suetudinari della denuncia
della hybris e dell’epifania
di presagi di sventura,
senza entrare nel merito
delle trasformazioni
profonde che I'eta delle
biotecnologie fa emergere.
Lidea di una natura umana
da difendere nella sua
purezza originale non
coglie i profondi slittamen-
ti di significato degli ultimi
decenni del secolo appena
scorso. E ancora possibile
affrontare il tema della
relazione natura-cultura in
termini dicotomici e trova-
re un discrimine tra inter-
vento emendativo e deriva
dopante? Lo stesso autore
se ne rende conto nel corso
del saggio, ma omette di
entrare nel cuore del pro-
blema. Anche il titolo viene
piu volte tradito dall’auto-

re, quando per esempio
riferendosi all’etimologia
della parola perfezione
(perficio = portare a compi-
mento) si schiera aperta-
mente a favore della perfe-
zione intesa come cio che
non puo essere disatteso. E
ancora: «La necessita di
curare dipende dal fatto
che il mondo non é perfet-
to, ma anzi ha bisogno di
continue correzioni da
parte nostra.

Esempi triti e ritriti

Ma allora a quale tipo di
perfezione Sandel si riferi-
sce? Gli esempi che porta
insistono su canoni triti e
ritriti: la perfezione come
performativita atletica o
cognitiva oppure come
aspetto esteriore o criteri di
scelta parentale. Leggendo
il saggio sembra che I'at-
tenzione dell’autore sfuo-
chi lentamente ma inevita-
bilmente dall’ingegneria
genetica al fin troppo per-
corso atto di accusa contro
lo sfrenato individualismo
dell’eta contemporanea.
Ecco allora che siva a
interpretare I'avvento delle
biotecnologie semplice-
mente come un NUOVo
strumento per rendere pra-
ticabile il sogno mostruoso
dell’'uomo occidentale:
essere I'artefice del proprio
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destino. Forse ¢ di questo
che occorrerebbe disquisi-
re e francamente non se ne
rinviene traccia. Ogni
intervento dell’'uomo sulla
realta esterna suscita diffi-
denza e la tecnoscienza ha
sempre avuto un ruolo
centrale in questo. E nel
suo statuto sondare I'inco-
gnito, mettere in discussio-
ne I'abdicazione esplicati-
va, I'accettazione supina
dello status quo, il varo di
nuove esperienze. Un
luogo comune vede nell’e-

scienza. L'innovazione tec-
nologica non puo essere
ridotta alla semplice occa-
sione di rendere transitabili
percorsi gia immaginati, e
se poniamo attenzione alle
diverse trasformazioni tec-
nologiche ci rendiamo
conto di quanto illusoria
sia questa pretesa. La tec-
nopoiesi ha sempre intro-
dotto slittamenti ed emer-
genze e lo ha fatto non
nelle sue manifestazioni di
eclatanza, bensi in un sot-
tobosco di germogli ibrida-

Lo scenario apocalittico aperto dall'uomo che sfida il

limite, qualunque sia il registro di presentazione, é piu

di un topos narrativo: € quasi una scontata inclinazione,

un superstizioso arroccamento nel passato

sercizio della scienza un
mero aumento del potere
dell’'uomo sul mondo, da
cui discende che sviluppo
tecnopoietico e antropo-
centrismo viaggino nella
stessa direzione. Ma come
la rivoluzione informatica
dovrebbe averci insegnato,
non si puo leggere la tec-
nopoiesi solo in termini di
orizzonti performativi resi
possibili. La tecnoscienza
come seminario di hybris
rivela un sussulto preuma-
nistico mai sopito e una
lettura ancillare della

tivi il cui sviluppo era asso-
lutamente imprevedibile.
Negli anni Cinquanta,
all’avvento dei primi com-
puter, certo non ci sarem-
mo mai immaginati lo svi-
luppo del digitalico, oggi
pervasivo e perfusivo nel
nostro vissuto, focalizzati
come si era su un’idea di
computer quale immensa
macchina calcolatrice. Lo
slittamento tecnopoietico
sempre decentrativo, defi-
nisce domini di validita al
canone antropocentrato e
non & mai implosione
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antropocentrica. La scienza
ha mitigato la proiettivita
antropomorfica; con
Copernico e Darwin ha
eccentrato la posizione del-
I'uomo, ci ha mostrato
I'immensita dell’'universo,
ci ha consentito di com-
prendere I'intelligenza
delle altre specie.

I tre predicati del dono

Il bisogno di ancorarsi
all’intangibilita del predefi-
nito, sia questo ascritto al
volere divino o al caso,
mostra la difficolta di supe-
rare un’idea fissista e autar-
chica della natura umana.
Si resta invischiati sul con-
cetto di dono, allettante
nelle evocazioni che susci-
ta ma tutt’altro che chiarifi-
catore. Proprio su questo
registro si muove I'argo-
mentazione chiave del sag-
gio, vale a dire che esistono
tre predicati del dono, qua-
litd che rischiano di essere
minacciate dalle prassi di
manipolazione del genoma
e che, viceversa, vanno sal-
vaguardate nel loro valore
originale: 'umilta, la
responsabilita e la solida-
rieta. Una maggiore possi-
bilita di intervento sul ger-
moplasma aumenterebbe
in modo spropositato la
percezione del potere
umano e la propensione



all’arroganza: «La coscien-
za che il nostro talento e le
nostre capacita non sono
completamente nostre
frena la nostra propensione
alla hybris». Allo stesso
modo I'ingegneria genetica
determinerebbe un perico-
loso volano di responsabi-
lita, una vera e propria
coordinata inflattiva capa-
ce di onerare il rapporto
genitore-figlio. La tendenza
a controllare cio che
dovrebbe essere accettato
come dono andrebbe a
rompere il patto di solida-
rieta fondato sulla consa-
pevolezza che le proprie
fortune performative
dipendono dal caso.
Ancora una volta si ha I'im-
pressione di circumnaviga-
re il problema. Queste
argomentazioni potrebbero
essere applicate a qualun-
que intervento, e se portate
alle massime conseguenze
rischiano di diventare una
sorta di maglio estensibile

al pensiero scientifico e alla
rivoluzione umanistica in
senso lato. Seguendo
Sandel umilta, responsabi-
lita e solidarieta trovereb-
bero il giusto equilibrio
nella prona accettazione
della casualita e nella
sospensione di intervento.
Pur nella consapevolezza
della criticita inerente nelle
prassi in questione, non
sembra produttivo inter-
pretare le grandi sfide delle
biotecnologie con un simi-
le armamentario. Il palin-
sesto predisposto da
Sandel € ancora troppo
ancorato alla direttrice del
perficio, contrariamente a
quanto il titolo vorrebbe
lasciare intendere. Al con-
trario, il pensiero postuma-
nistico ci parla di condizio-
ne umana in termini di
predicati ibridi, ma non per
ipotizzare una vaghezza di
oltreuomo, quanto piutto-
sto per farci comprendere
I'illusoria pretesa di una

perfezione come compi-
mento e di una purezza
come fondamento ontolo-
gico. Le biotecnologie ren-
dono piu eclatante questa
predicazione, la fanno
emergere e ci chiedono un
dibattito piu stringente su
questi temi, non una que-
relle su una presunta rina-
scita dell’eugenetica otto-
centesca.

Decisamente piu condivisi-
bile & I'ultimo capitolo, epi-
logo di nome ma strana-
mente tutt’altro che tale,
dedicato al dibattito sulle
cellule staminali. Qui le ar-
gomentazioni a favore del-
I'utilizzo delle blastocisti
sono chiare e convincenti,
e tuttavia mostrano quanto
ancora siano radicate le
idee riferibili al virtuale co-
me essenza che chiede e
pretende un compimento:
questo si che puo apparire
un triste epilogo.O

Roberto Marchesini
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E nel fumetto
I’Alzheimer diventa poesia

na storia a fumetti sul-

la vecchiaia,
sull’Alzheimer e sull’isola-
mento degli anziani. Le ru-
ghe sono pieghe della pelle
che invecchia, ma per il fu-
mettista spagnolo Paco
Roca sono anche cio che
erode pian piano le memo-
rie di una vita in chi si am-
mala di Alzheimer. Le ru-
ghe, tuttavia, non cancella-
no le emozioni e i senti-
menti. Il racconto ha come
filo conduttore la storia di
Emilio, un ex direttore di
banca ricoverato in una ca-
sa di riposo nel momento

Paco Roca ha affrontato il tema dell’Alzheimer attraverso il

fumetto. Il risultato & Rughe, una rappresentazione fedele
di una casa di riposo per malati, che lascia spazio a volte a
momenti di pura poesia. E un piccolo gioiello che fa anche
riflettere, soprattutto chi si occupa della malattia: la diffi-
colta di interpretare le esigenze dei malati dimostra I'op-
portunita di estendere le direttive anticipate alle scelte

assistenziali.

Paolo Nichelli

in cui compaiono i primi
segni di demenza. Qui
Emilio incontra una serie
di personaggi che rivelano
pian piano le varie sfaccet-
tature della malattia: da
Giovanni che ripete tutto
quello che ascolta, a
Carmelina che ha paura di
essere rapita dai marziani,
alla signora Rosaria che
crede di essere sull’Orient
Express, diretta a Istanbul.
Pian piano Emilio conosce
I'ambiente e le regole della
casa di riposo, dove il tem-
po fluisce monotono fra un
pasto, la distribuzione dei
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farmaci e la televisione. Ma
anche in una comunita
chiusa, che sembra avere
tutte le caratteristiche delle
istituzioni totali descritte
dal sociologo canadese
Erving Goffman, c’é spazio
per momenti di pura poe-
sia, come la storia di
Modesto, che ha perso la
memoria, non parla e non
comprende alcun discorso,

| Rughe
Paco Roca
Tunué, Latina, 2008
104 pagine, 12,50 euro




ma segue come un’'ombra
la moglie Dolores, che an-
cora riesce a farlo sorridere
pronunciando una parola
che rimanda a un episodio
di quando erano bambini.

Un effetto
di straniamento

E certamente insolito
affrontare il tema della vec-
chiaia e della malattia con
una storia a fumetti, un
genere che siamo soliti
accostare ai racconti umo-
ristici o alle storie avventu-
rose. Ma & proprio questa

L'autore

Paolo Nichelli & direttore
del Dipartimento integrato
di neuroscienze dell’'Uni-
versita di Modena e Reggio
Emilia

nichelli@unimore.it

scelta che fa di Rughe un
piccolo gioiello. Leffetto di
straniamento implicito nel-
I'utilizzo di questo codice
narrativo obbliga il lettore
alla riflessione.

Chi si & occupato della
malattia o ha avuto occa-
sione di visitare case di
riposo e residenze per per-
sone con demenza puo tro-
vare nel racconto di Paco
Roca una descrizione fede-
le dei malati e delle loro
condizioni di vita. E vero
che nei pazienti c’é spesso
una profonda dissociazio-
ne fra la gravita del deterio-
ramento cognitivo e la
capacita di percepire e
manifestare emozioni e
sentimenti. E vero anche
che le case di riposo, anche
quando cercano di favorire
le attivita di socializzazione
dei loro ospiti, non riesco-
no a sfuggire alla regola di
essere costruite pit a misu-
ra dei cosiddetti caregiver

che dei pazienti.

Tutto cio e comprensibile
se si tiene conto della diffi-
colta di raccogliere diretta-
mente le esigenze e di rap-
presentare gli interessi di
persone che non sono in
grado di esprimerli e di
rivendicarli efficacemente.
Solitamente, quando si
parla di direttive anticipate
di trattamento, si pensa a
uno strumento per accon-
sentire (0 non acconsenti-
re) in anticipo alle cure
proposte in un momento
in cui la persona si dovesse
trovare in condizioni di
non poter esprimere la
propria volonta.
Bisognerebbe allora trovare
il modo per estendere que-
sto strumento anche alle
scelte assistenziali, in parti-
colare a quelle che spesso
vengono imposte nell’eta
senile.O

Paolo Nichelli
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Munizioni teoriche
e cannonl mediatici

N el paradigma della
scienza organizzativa

sanitaria, il saggio di lvan
Cavicchi sul pensiero
debole in sanita € impecca-
bile e prezioso. Segue una
ricca e validissima serie di
studi sul pensiero sanitario
che da tempo hanno fatto
di Cavicchi un riferimento
costante e di alto livello per
quanti non si rassegnino al
placido “comune sentire”,
al mantra aziendalistico
stordente e un po’ idiota
che ha preso il posto della
ragione e della verita negli
ultimi trent’anni.

Ivan Cavicchi & da tempo un punto di riferimento nell’am-

bito degli studi sul pensiero sanitario. Nel suo ultimo sag-

gio descrive il pensiero debole come un pensiero di manu-

tenzione normativa e istituzionale, senza progetti forti di

cambiamento. La critica di Cavicchi & impeccabile e pre-

ziosa, ma quello che servirebbe ancora di piu & lariconqui-

sta dell’egemonia culturale, senza la quale anche un’anali-

si raffinata rischia di rimanere sterile.

Francesco Calamo Specchia

E un lavoro approfondito e
stringente, di taglio filosofi-
co ed epistemologico ele-
vato, nel quale I'autore,
analizzando alcune tra le
piu recenti produzioni di
gruppi di ricerca e istitu-
zioni circa la sanita pubbli-
ca, smonta inesorabilmen-
te i frutti — avvelenati di
banalita reazionaria — del
senso comune in sanita.
Cavicchi sottopone a criti-
ca concetti abusati e
distorti come ammoderna-
mento o qualita; rivela I'a-
bisso in cui sono precipita-
te parole nobili e ormai lise
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dall’'uso (o dal non uso)
come integrazione, parteci-
pazione, prevenzione, 0
pratiche come la gestione
del rischio o la governance.
Chiarisce le stazioni della
dolorosa via crucis del
sistema sanitario italiano
degradato da diritto a ser-
vizio, e dei suoi utenti
declassati da soggetti par-
tecipativi a consumatori

' 1l pensiero debole della sanita
lvan Cavicchi
Dedalo, Bari, 2008
288 pagine, 16 euro




passivi da orientare e sod-
disfare; stigmatizza il
modello manifatturiero
ottusamente applicato alla
sanita, in cui lo Charlot di
Tempi moderni soppianta il
dottor Manson della
Cittadella. Denuncia I'am-
ministrativismo che prende
il posto del riformismo, e il
passaggio dalla «politica
come servizio» e da «opera-
tori interpreti dei bisogni
delle necessita, dei conte-
sti, del territorio» al «servi-
zio senza politica, quindi a
una tecnica di servizio».
Depreca le soluzioni cerca-
te sulla base degli interessi
autoreferenziali degli attori
del sistema sanitario, che
hanno preso il posto di
«approcci, interventi, visio-
ni, politiche» esterne al
sistema.

Il libro identifica insomma
il pensiero “debole” che
non innova (anzi ostacola il
cambiamento, pestando
nel mortaio trite formule
senza porsi I'obiettivo di
un cambiamento radicale)
come un pensiero del tutto
tecnico di razionalizzazio-
ne organizzativista azien-
dale che espelle ogni istan-
za politica, un pensiero
dedito a una regressiva
manutenzione normativa e
istituzionale, senza piu
progetti forti di ridiscussio-
ne e cambiamento.
Eppure, nel fare tutto cio,

Cavicchi puo dare forse
I'impressione di ripercorre-
re, nel senso generale che
riveste il suo libro piu che
nei contenuti, qualche trat-
to delle strade di cui ha
mostrato I'impraticabilita.

Epater le bourgeois?

Uno snodo cruciale del
libro e quello in cui afferma
che «la possibilita di svilup-
pare la prevenzione e la
promozione della salute»

sche da pensiero debole)
«diventano quasi obbliga-
te». Ne segue che senza un
contesto politico e cultura-
le cambiato che le renda
ascoltabili, anche le propo-
ste teoriche piu appropria-
te rimangono inascoltate.
Dunque cio che pare cru-
ciale e costruirsi strumenti
incisivi per agire sulla poli-
tica, piuttosto che elabora-
re ipotesi tecniche di cam-
biamento: agire prima di
tutto sulle «rappresentazio-
ni, credenze, supposizioni»

Cavicchi sottopone a critica concetti abusati e distorti

come ammodernamento o qualitd; rivela I'abisso in cui

sono precipitate parole nobili e ormai lise dall’'uso come

integrazione, partecipazione, prevenzione

(ma potrebbe riferirsi
anche alle possibilita di
cambiamento in generale)
«dipende anche dalla possi-
bilita di avere una forte
committenza sociale, la
stessa che negli anni
Settanta era rappresentata
dal movimento operaio, dal
movimento delle donne,
ecc.», e che «coincideva con
un’idea forte di emancipa-
zione sociale dei soggetti».
Ma «se la decisione politica
a priori € non cambiare», le
non proposte (ossia le
manutenzioni gattoparde-

per ricostruire un’egemo-
nia culturale complessiva,
solo all’interno della quale
diventa praticabile il cam-
biamento pensato.

A volte la lettura del libro &
faticosa. Non &€ immediato
capire frasi come: «Nel caso
della sanita i contesti de-
terminanti non riferiscono
della sua complessita, ma
ipotizzano dei nessi causali
tra le variabili. | contesti
coemergenti, invece, sono
quelli che piu avvicinano
alla complessita sanitaria e
ragionano di correlazioni
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complesse, per backward
causation, per concurrent
causation, per causazioni
coesistenti, per quasi cau-
sazioni nel senso di causa-
zioni probabilistiche».
Leggendo queste frasi
viene da pensare al Tg4 e ai
suoi ascoltatori, dai quali
nonostante tutto dipende il
futuro della sanita: dalle
loro rappresentazioni, cre-
denze e supposizioni, 0
meglio dalle rappresenta-
zioni, dalle credenze e dalle
supposizioni che qualcuno
riesce a fornirgli e a fargli
accettare.

E evidente che la fatica &
connaturata, e anzi saluta-
re, nella fruizione di un’o-
pera di alto livello. Ma e di
opere di questo livello che
in prima battuta abbiamo
bisogno ora? Di discorsi
tecnici, rivolti inevitabil-
mente ai tecnici, anzi, solo
a certi tecnici? O non forse
di épater le bourgeois, o
meglio ancora di frapper le
sous-prolétaire, e in gene-
rale di charmer les idiots?

L'autore

Francesco Calamo Spec-
chia é professore associato
di igiene presso I'Univer-
sita Cattolica di Roma
calamospecchia@alice.it

Guido Tersilli for president

Quest’estate, in un affollato
incontro in un chiostro
cistercense, Marco
Travaglio elencava un’im-
pressionante, gelida mitra-
gliata di documentatissime
malefatte che convinceva
una platea di gia convinti,
ma che non riusciva a tro-
vare I'afflato per uscirne al
di fuori: non ha spostato
nulla, non puo spostare
nulla e non indica nessun
altrove. Non ci mancano
documentazioni, inchieste,
studi, idee. Quello che ci
manca sono una prospetti-
va complessiva e la passio-
ne efficace e trasformante:
Silvio Pellico, la rosa di
Maroncelli, un libro che
pesi sull’impero aziendal-
sanitario piu di cento batta-
glie perse. Abbiamo biso-
gno di un Giuseppe
D’Agata, di un nuovo
Medico della mutua, anzi,
addirittura del Prof. Dott.
Guido Tersilli primario
della Clinica Villa Celeste
convenzionata con le mutue
e della sua becera, trionfale
cavalcata con codazzo, che
diceva icasticamente piu di
molti saggi di una clinica
privata carognesca non in
quanto contingentemente
carogna, ma in quanto
ontologicamente privata.
Abbiamo bisogno di parole
semplici, forti, coinvolgen-
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ti, e di non assumere il
paradigma dell’organizza-
zione sanitaria per mostra-
re come siamo capaci di
utilizzarlo bene, ma solo
per uscirne verso un NUovo
paradigma, alternativo e
antiaziendale. C’e bisogno
di una nuova radicalita,
aperta e immediata, rinno-
vata negli strumenti
espressivi ma intatta nella
forza eversiva.

Lavorare per cambiare la
sanita e oggi prima di tutto
lavorare per una nuova
egemonia culturale nel
corpo sociale e negli assetti
politici. La sconfitta nella
lotta per I’egemonia cultu-
rale € la madre di tutte le
successive sconfitte politi-
che, e oggi rende sprecata
ogni raffinatezza di analisi,
relegandola come una con-
solazione vagamente
autoerotica nel chiostro dei
gia convinti, o dei gia vinti.
Ben vengano ancora dieci,
cento, mille studi, magari
ben fatti come quello di
Cavicchi, per accumulare
polvere da sparo. Ma poi
c’é bisogno soprattutto di
farne proiettili nuovamente
penetranti, di riconquistare
le Grosse Berthe mediatiche
che permettano di config-
gerli sempre piu in profon-
dita in un corpaccione so-
ciale amorfo e gelatinoso.O

Francesco Calamo Specchia



| confini
del corpo

check point, le dogane,

le bandiere che cambia-
no colore, le linee tratteg-
giate sulle cartine degli
atlanti, i passaporti, i muri.
Sono i simboli delle fron-
tiere, i primi che ci vengo-
no in mente quando ce li
immaginiamo. Negli ultimi
anni tutto cio ha subito un
cambiamento profondo e
molte di queste frontiere
sono state abbattute: dal
muro di Berlino alla cortina
di ferro, dalle dogane euro-
pee scavalcate dall’accordo
di Schengen al villaggio
globale della comunicazio-

In libreria in questi giorni Frontiere nascoste. Storie ai con-

fini dell’esclusione sociale (Bollati Boringhieri). Janus ne

propone in anteprima per i propri lettori alcuni brani scel-

ti dall’autrice. E una riflessione sui tanti modi in cui il

corpo puo essere violato: dalla globalizzazione che asse-

gnha una graduatoria per colore della pelle, alle discrimina-

zioni di genere, alla violenza vera e propria, perfino quella

perpetrata in famiglia.

Daniela de Robert

ne. E la globalizzazione di
cui tanto si parla, fa sem-
brare il mondo piu piccolo,
piu unito, meno diviso.
Eppure a guardarci attorno
con attenzione, di frontiere
possiamo scorgerne ancora
molte. Non solo quelle geo-
politiche che segnano stati
e nazioni, ma anche altre,
diverse, ma non per questo
meno feroci. Frontiere che
non sembrano tali, ma al-
trettanto dure, capaci di
che separare, dividere,
spezzare. Ce n'é una che
resiste a ogni cambiamen-
to. Magari si adatta ai nuovi

tempi, modificandosi, spo-
standosi, trasformandosi in
qualcosa che appare nuo-
vo. In realta pero é sempre
li e, anche senza fili spinati,
guardie che la controllano
o accordi scritti che la rati-
ficano, continua a compie-
re il suo dovere di segnare
le diversita e marcare il ter-

Frontiere invisibili. Storie ai
confini dell’'esclusione sociale
Daniela de Robert

Bollati Boringhieri,

Torino, 2009

144 pagine, 15 euro
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ritorio. Qui noi, Ii voi. E il
confine del corpo [...].

Il destino in un secchio
d’acqua

Un marchio indelebile e
imperdonabile del corpo é
I’essere donna. Per molte di
loro, quel corpo segna il
loro destino, la loro vita, i
loro movimenti. Il loro
corpo € il loro confine, da
CuUi NON pPOssoNo né uscire
né entrare e del quale sono
prigioniere fin dal primo
respiro. Anzi a volte la fron-
tiera del corpo per la
donna inizia ancora prima
di venire al mondo e ne
impedisce la nascita. Per
secoli nelle campagne
cinesi si & partorito con un
secchio d’acqua preparato
accanto alla levatrice per
affogare il neonato in caso
fosse femmina. Oggi milio-
ni di famiglie praticano I'a-
borto clandestino selettivo,
al punto che in Cina man-
cano le donne per sposarsi
e le statistiche dicono che
nel 2020 saranno trenta
milioni i cinesi che non
troveranno una compagna.
Ma la selezione prenatale
non € una prerogativa della
Cina. In India secondo uno
studio pubblicato nel gen-
naio del 2006 sulla rivista
medica Lancet le bambine
non nate negli ultimi venti

anni potrebbero essere
dieci milioni. E periodica-
mente si trovano fosse
comuni, dove sono sepolti
feti di bambine, frutti di
aborti clandestini.

E per chi nasce la vita non
e facile. Luo Cufien del vil-
laggio di Longtanpo, in
Cina, a trent’anni ha sco-
perto che la causa dei lan-
cinanti dolori che hanno
accompagnato la sua vita
stava in ventisei aghi di
quattro-cinque centimetri
conficcati nel suo ventre,

dalle donne che sono
sopravvissute € di 3000
yuan, circa 300 euro, piu di
un salario medio annuo.
Torturate in Cina e mutila-
te in oltre 25 paesi
dell’Africa e in alcuni del
Medio Oriente e dell’Asia.
Perché quel corpo non puo
essere lasciato a sé stesso,
non deve vivere pienamen-
te. A portare avanti questo
orrore sono spesso le stesse
donne. Incuranti del dolore
fisico e psicologico e delle
morti che non di rado pro-

Sohanne, diciassette anni, ha pagato con la vita.

Bruciata viva perché parlava con un ragazzo. E successo

in Francia il 4 ottobre del 2002 a Vitry-sur Seine, peri-

feria della citta di Balzac

nella schiena, nel collo, nei
polmoni, nella testa. Per
questo aveva dolori conti-
nui, mal testa, sangue nelle
urine. Davanti alla radio-
grafia disseminata di pic-
coli tratti bianchi, la radio-
loga le ha spiegato che era
questo il sistema che si
usava e si usa ancora nelle
campagne per eliminare i
neonati che hanno la grave
colpa di nascere femmine.
Ma storie come questa non
sono rare, tanto che é nato
un business medico: il
costo per togliere gli aghi
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vocano, in nome della
dignita e dell’onore, piu di
due milioni di bambine e
ragazze ogni anno subisco-
no la mutilazione genitale.
Una delle forme di discri-
minazione piu insidiose e
violente. Colpisce il corpo,
spezza I'anima.

La famiglia?
Peggio della mafia

Quando non si riescono a
controllare, le donne vanno
eliminate. Se superano la



frontiera del corpo, se rifiu-
tano di restare prigioniere
del loro stesso corpo allora
vanno eliminate. Li chiama-
no delitti d’onore e fino al
1981 la tutela dell’onore era
considerata anche in Italia
un’attenuante in caso di o-
micidio, mentre in caso di
violenza carnale era previ-
sto I'istituto del matrimonio
riparatore, che portava all’e-
stinzione del reato se lo stu-
pratore di una minorenne la
sposava, salvando cosi I'o-
nore della famiglia. Costret-
te a sposare il loro carnefice,
sacrificate in nome dell’o-
nore della famiglia[...].
Sohanne, diciassette anni,
ha pagato con la vita.
Bruciata viva perché parla-
va con un ragazzo. E suc-
cesso in Francia il 4 ottobre
del 2002 a Vitry-sur Seine,
periferia della citta di
Balzac. La famiglia uccide
piu della mafia. Cosi titola-
va nel 2006 uno studio sul-
I’'omicidio volontario in
Italia. A farne le spese
soprattutto le donne, vitti-
me di quello che ormai
comunemente viene chia-
mato “amore criminale”:
centododici nel 2006, 126
nel 2007. Uccise da mariti,
fidanzati, conviventi o ex
mariti,fidanzati conviventi.
Ed é cosi anche in Francia,
Spagna, Sati Uniti.
Ribellarsi non & facile. Per
molte donne, superare il

confine del corpo, mar-
chiando la famiglia con il
segno del disonore, signifi-
ca perdere la vita. E I'orrore
tocca il suo culmine quan-
do si riesce a fare in modo
che siano le donne stesse a
punirsi. In Turchia lo chia-
mano “il suicidio delle ver-
gini”. Funziona come il
delitto d’onore solo che gli
uomini non si espongono.
Loro danno solo I'ordine. E
le donne eseguono. A
Batman, in Turchia, nel
2006 ci sono stati trentasei
suicidi in cinque mesi.
Tutte ragazze giovani e gio-
vanissime. Esra a soli sedici
anni ha cercato tre volte di
togliersi la vita. Lordine di
farla finita arrivava per sms
dai cugini e dagli zii. Per un
piccolo bacio scambiato
con un compagno di scuo-
la. Ora Esra vive in una
casa protetta.

In Bangladesh, invece, gli
uomini hanno inventato
un’altra strada. Ancora una
volta colpendo il corpo
delle donne: bruciano i loro
volti con I'acido, rendendo-
le inguardabili, indesidera-
bili, intoccabili. Cosi impa-
rano a rifiutare una propo-
sta di matrimonio, a voler
scegliere un marito contro
il volere dei genitori, a chie-
dere il divorzio, a respinge-
re uno spasimante. | loro
carnefici sono mariti,
fidanzati, aspiranti tali o

maschi della famiglia. Se
quella donna non ha voluto
essere loro, allora non sara
di nessun altro. Quel corpo
che ha cercato di varcare la
propria frontiera diventera
ancor di piu una gabbia,
una condanna, una maledi-
zione. E il vetriolo, un liqui-
do incolore e inodore,
usato per raffinare petroli,
preparare detersivi, fertiliz-
zanti e coloranti, come cor-
rosivo per i metalli, € il loro
grande alleato. A contatto
con la pelle, la divora istan-
taneamente, insieme agli
occhi, al naso, al cuoio
capelluto. La frontiera del
corpo, devastato dall’acido,
impedira alle donne di
avere una vita affettiva scel-
ta da loro. Anzi impedira
loro di avere una vita.

Il corpo campo di battaglia

E poi ci sono le schiave del
sesso. Per loro la frontiera
del corpo non deve essere
mai superata. La loro esi-
stenza inizia e finisce in
quel corpo, al servizio di
chi le sfrutta. In tutti i
paesi. A tutte le eta.

L'autrice

Daniela de Robert, giorna-
lista, redazione esteri TG2
dderobert@tiscali.it
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Ridotte al loro corpo per il
piacere del nemico e per
I'umiliazione degli sconfitti.
Succede da sempre in guer-
ra. Le donne sono parte del
territorio conquistato, bot-
tino in mano ai vincitori.
Ma negli ultimi anni si e
fatto di piu. Con Slobodan
Milosevic la violenza ses-
suale sulle donne nemiche
diventa una vera e propria
strategia di guerra che cam-
mina di pari passo alla puli-
zia etnica effettuata con le
armi. Era I’'11 luglio del
1995 quando le truppe
serbo-bosniache entrano
nella citta di Srebrenica,
I'ultima delle enclave
bosniache a cadere. In nove
giorni, sotto lo sguardo
delle Nazioni Unite, si con-
sumera il massacro della
sua popolazione.
Diecimilasettecentodue
uomini uccisi, tra ventimila
e sessantamila (secondo le
fonti: I’Onu, il Dipartimento
di Stato americano e un’in-
chiesta dei reporter di
Oslobodenje) le donne e le
bambine violentate. Per la
prima volta si parla di
“campi di stupri”, sedici tra
alberghi, scuole e edifici
pubblici, dove la violenza &
praticata sistematicamente,
a lungo nel tempo, per assi-
curarsi che le femmine
bosniache restino incinte di
un serbo, e costrette a por-
tare avanti la gravidanza in

modo da generare dal loro
grembo un loro nemico. Un
dramma spaventoso per
quelle donne ridotte a un
corpo. Un’arma strategica
per impedire che nel futuro
nascano altri musulmani
nella terra della Grande
Serbia. Un’arma che colpi-
sce il corpo delle donne,
divenuto campo di batta-
glia per regolare i conti tra
serbi e bosniaci.

Anche in Ruanda lo stupro
etnico entra come stru-
mento di guerra.
Duecentocinquantamila
donne tutsi vengono vio-
lentate, possibilmente
davanti ai loro figli e mariti,
e poi uccise. Anche tra le
sopravvissute la maggior
parte ha subito violenza.
Per loro si tratta solo di una
morte piu lenta dato che il
70% é sieropositiva.

Lo stupro etnico é diventa-
to cosi un’arma, come le
cluster bomb. Altrettanto
devastante e con conse-
guenze nel tempo. Ma e
solo nel giugno del 2008
che I’Onu riconoscera lo
stupro e le altre forme di
violenza sessuale come un
crimine di guerra, un cri-
mine contro 'umanita, un
elemento del genocidio.
Oltre a queste violenze con-
tro quelle donne che voglio-
no superare la barriera del
corpo, essere femmina vuol
dire comunque avere meno
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cibo, meno acqua, meno
cure mediche, meno istru-
zione e meno possibilita di
sopravvivenza, perché «<non
ha senso spendere per una
figlia quando i suoi frutti se
li godra un’altra famigliax. Il
risultato & che secondo I'U-
nicef in Asia del Sud, in A-
frica del nord, in medio O-
riente e in Cina mancano
all’'appello cento milioni di
donne.

Ma se per qualcuno il corpo
€ una frontiera che traccia i
limiti del loro essere, per
altri il corpo puo diventare
un rifugio dove nasconder-
si, dove fuggire dal mondo.
Come ha fatto la bambina
senza nome del letto 29
dell’ospedale di Gisenyi in
Rwanda, dove era stata
ricoverata in seguito al
massacro del 1994. La pic-
cola respira, sbadiglia, apre
gli occhi e li chiude. Ma
non é piu padrona di se
stessa. Non é la sola. Altri
bambini traumatizzati da
quello che hanno visto e
subito reagiscono regalan-
dosi un sopore continuo. La
bambina senza nome del
letto 29 vive nel suo corpo e
del suo corpo. E basta. Il
resto non le interessa piu. O
meglio del resto non vuole
saperne. Quello che sa le
basta. Quello che havisto &
anche troppo.OQ

Daniela de Robert
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We had a dream:
dare forma alla bioetica

Nel 1978 € uscita la prima edizione dell’Encyclopedia of
Bioethics. Lideatore di quell’impresa, Warren Reich, ci

ricorda oggi che la bioetica non € nata come sempli-

ce risposta a una serie di problemi morali legati

alla scienza biomedica, ma come confluenza,

nella cultura degli anni Sessanta, di tre filoni cul-

turali: i nuovi valori di quegli anni, la consape-

volezza della tecnocrazia e

la messa in

discussione delle autorita morali costituite.

Warren Reich

Amarcord

Il passato prossimo della medi-
cina e della sanita e custodito
nella memoria di coloro che so-
no stati chiamati a giocare un
ruolo da protagonisti. La sezio-
ne e dedicata ai loro bilanci
professionali in chiave autobio-
grafica, verificando il loro pro-
getto iniziale con i mutamenti
intervenuti nell'ambito dove si
sono trovati a operare. Il pro-
gramma umanistico prospetta-
to da Francesco Petrarca: Simul
ante retroque respiciens -
un’immagine di Giano — vale
anche per ogni singola persona.

I have a dream» € la

K« frase piu famosa del
discorso pronunciato il 28
agosto del 1963 da Martin
Luther King, che sognava
un giorno in cui i suoi figli
sarebbero «vissuti in un
mondo in cui non sarebbe-
ro stati giudicati per il colo-
re della pelle, ma per la lo-
ro personalitax. Il suo so-
gno si € realizzato dopo soli
45 anni: il popolo del suo
Paese ha giudicato un uo-
mo per la sua personalita e
non per il colore della sua
pelle, e lo ha eletto presi-
dente degli Stati Uniti.

Il nostro sogno era meno
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forte e piu dovuto all’im-
maginazione di un piccolo
gruppo di persone: sogna-
vamo di contribuire alla
nascita di un nuovo campo
della conoscenza.
Personalmente sognavo, e
progettavo, anche la forma
da dare a questo nuovo
campo. L'idea era di creare
un’enciclopedia della bioe-
tica. Era un’impresa mai
tentata: un’enciclopedia su
un argomento ancora alla
fase di fondazione, non an-
cora consolidato. Era anche
un’ambizione rischiosa:
non sapevo cosa sarebbe
emerso e se lo stesso termi-



ne “bioetica” avrebbe avuto
vita duratura.

L'energia che ha sostenuto
questo sogno era un’enor-
me curiosita: la curiosita
da cui nascono tutte le
forme di conoscenza.
Verso la meta del 1971 sen-
tivo intorno a me un enor-
me interesse per il fenome-
no della bioetica, che si
stava affacciando all’oriz-
zonte intellettuale. Mi chie-
devo: «Cosa sta succeden-
do veramente? Perché que-
sti problemi di scienza e
medicina non stanno com-
parendo singolarmente, in
cerca di una risposta, ma si
stanno raggruppando in-
torno a questo nuovo con-
cetto di bioetica?.

Le questioni erano ardue:
bisognava trovare un indi-
rizzo morale per le speri-
mentazioni che negli ospe-
dali venivano condotte
senza informare i pazienti
dei rischi a cui erano espo-
sti; bisognava trovare un
principio etico che ci aiu-
tasse a decidere sistemati-
camente se interrompere le
cure a bambini con gravi
handicap, ad autorizzare la
creazione in futuro di bam-
bini in provetta e a risolve-
re le altre migliaia di que-
stioni sulla vita, la morte e
la salute che apparivano
all’orizzonte in quegli anni.
Il mio sogno era sottoporre
a un’attenta analisi etica

tutti i problemi delle scien-
ze della vita, e fornire le ba-
si culturali, storiche, filoso-
fiche, religiose, teologiche,
sociali, psicologiche e giu-
ridiche per la discussione.
Oggi questo progetto appa-
re incredibilmente inge-
nuo, ma I'ingenuita e spes-
S0 uno strumento indi-
spensabile per realizzare
un progetto complesso in
un territorio inesplorato.

Un’analisi critica continua

Oggi si puo affermare che
I’Encyclopedia of Bioethics
ha giocato un ruolo fonda-
mentale nel consolidamen-
to del campo della bioetica
e ha contribuito in modo
significativo a definirne i
contorni: ha formulato la
definizione piu accettata e
condivisa di bioetica, ha
definito il suo ambito, ha
organizzato per la prima
volta le conoscenze in que-
sto campo, ha proposto
una formulazione ormai

diffusa del contenuto delle
conoscenze bioetiche e ha
definito gli standard per la
cultura bioetica. Inoltre, la
prima edizione dell’enci-
clopedia conteneva i primi
scritti su molti argomenti
di bioetica.

Oggi, dopo trenta anni e
dopo tre edizioni dell’enci-
clopedia, penso che ci sara
sempre bisogno di uno
strumento come questa
enciclopedia, che garanti-
sce alla bioetica un indiriz-
zo, 'unitarieta e la coeren-
za. Cosa forse ancora piu
importante, la bioetica ha
bisogno di un’analisi critica
continua sulla sua visione,
sul suo metodo e sul suo
ambito. Per diversi decenni
si e dibattuto se i passi ini-
ziali della bioetica, soprat-
tutto negli Stati Uniti, aves-
sero stabilito un approccio
troppo rigido. Per imposta-
re la direzione della bioeti-
ca del futuro, oggi ¢ utile
considerare la cultura che
ha dato origine alla bioeti-
ca negli anni Sessanta e i

Trent’anni fa: I'enciclopedia della bioetica
Questo articolo e tratto dal discorso che Warren Reich

ha tenuto il

22 novembre 2008 alla conferenza

“1978-2008: trent'anni di sanita tra bioetica e prassi
quotidiana”, organizzata a Firenze dalla Commissione
regionale di bioetica della Regione Toscana in occasione
del trentesimo anniversario della pubblicazione delle
prima edizione dell'Encyclopedia of Bioethics.
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tre movimenti culturali che
continuano a modellarla.

La forza
della controcultura

Per tutti gli anni Sessanta,
negli Stati Uniti e in molti
altri Paesi, si percepiva che
si stava verificando un
fenomeno eccezionale: un
profondo cambiamento
nella cultura e nella mora-
le, conseguenza delle tra-
sformazioni sociali. La
bioetica emersa fra il 1970
e il 1971 é stata modellata
dalla cultura degli anni
Sessanta, ma non é stata
solo una fase nella storia
della filosofia morale appli-
cata, come sostengono
alcuni studiosi: al contra-
rio, &€ un settore nuovo e
interdisciplinare, con
caratteristiche intellettuali,
etiche e sociali uniche.

In un testo ormai classico,
The Making of a Counter
Culture, lo storico
Theodore Roszak descrive
e analizza in modo incisivo
la cultura degli anni
Sessanta da un punto di
vista sociologico, spiegan-
do che richiede attenzione
ancora oggi per la forza
con cui approcciava le que-
stioni sociali: I'opposizione
alla guerra del Vietnam, la
rivendicazione dell’amore
rispetto alla guerra come

forza per il cambiamento, il
rifiuto della discriminazio-
ne razziale, la ricerca di un
nuovo senso di apparte-
nenza per mezzo delle
comuni (molte delle quali
sono state pero esperienze
fallimentari), le proposte di
una nuova etica per una
societa nuova, la tragica
perdita di speranza in

Bancroft), I'ipocrisia dei
valori della vecchia genera-
zione é rappresentata dal
fatto che la seduttrice sia
un’amica stretta dei genito-
ri del ragazzo, e dalla sua
rabbia quando lui si inna-
mora della figlia.

Il film & un’intensa rappre-
sentazione della cultura di
quegli anni, e ne mostra un

Il mio sogno era sottoporre a un’attenta analisi etica

tutti i problemi delle scienze della vita, e fornire le basi

culturali, storiche, filosofiche, religiose, teologiche,

sociali, psicologiche e giuridiche per la discussione

seguito agli omicidi di John
Kennedy, di suo fratello
Robert e di Martin Luther
King.

In particolare la controcul-
tura ha rifiutato I'autorita
morale della generazione
precedente, e messo in
questione quella di istitu-
zioni sociali come la chie-
sa, lo Stato e il matrimonio.

The generation lost
in space

Nel film di Mike Nichols Il
laureato, con Dustin
Hoffman nei panni di un
giovane neolaureato che si
fa sedurre dalla pit matura
Mrs. Robinson (Anne
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aspetto centrale: era una
cultura giovanile. La que-
stione é se puo essere gene-
ralizzata e costituire una
cultura piu ampia.
Probabilmente in quegli
anni la maggior parte dei
giovani (e sicuramente
della popolazione generale)
non era contraria alla guer-
ra del Vietham e non aveva
sposato la maggior parte
dei valori della controcultu-
ra di cui parla Roszak.
Eppure é quella controcul-
tura che ha definito quell’e-
poca, e ha ancora la forza
di influenzare la visione
sociale e politica, grazie ai
suoi simboli, alla sua musi-
ca, alla sua atmosfera, ai
suoi sentimenti profondi,



alle sue attivita e soprattut-
to all’idea della tecnologia
(compresa quella biomedi-
ca) al servizio della societa
e non del potere.

Una delle canzoni piu
commoventi dell’epoca,
American Pie di Don
McLean, riesce, come quel-
le di Bob Dylan e altri, a
ricreare oggi I'atmosfera
degli anni Sessanta. Parla
di quando «something tou-
ched me deep inside», della
«generation lost in space»,
con «no time left to start
again». La speranza sem-
bra sparita: «<not a word
was spoken, the church
bells all were broken».
Eppure la canzone contie-
ne un punto di svolta.
L'acuto senso di sconfitta e
di scandalo di fronte alla
violenza era accompagnato
da lacrime nuove, e da
sogni di un futuro diverso:
«In the streets the children
screamed, the lovers cried
and poets dreamed».

L'autore

Warren Reich é professore
emerito di bioetica e diret-
tore del Project for the Hi-
story of Care presso il Di-
partimento di teologia del-
la Georgetown University,
Washington, DC

La controcultura degli anni
Sessanta rivendicava un’e-
tica basata su nuovi assun-
ti, in cui uomini e donne
potessero confrontarsi con
una societa influenzata
dalla tecnologia ma slegata
dalle conseguenze piu dan-
nose della tecnocrazia (non
a caso un tema studiato da
alcuni fra i principali filo-
sofi del secolo, a partire da
Heidegger).

L'etica della societa futura

Letica immaginata per la
societa del futuro doveva
comprendere elementi spi-
rituali e religiosi, radicati
almeno in parte in quelli
della religione istituziona-
lizzata ereditata dalla fami-
glia, ma con cambiamenti
cruciali: un insieme di tra-
dizioni religiose pit ampio
rispetto a quello dominan-
te, con un’enfasi maggiore
sui valori spirituali, le espe-
rienze condivise e lo slan-
cio verso unavita in cui la
spiritualita profonda del-
I'individuo potesse contri-
buire a creare un mondo
nuovo e migliore.

L'etica del futuro, parte
fondamentale della visione
degli anni Sessanta, era si
razionalista, ma non guar-
dava alle formulazioni clas-
siche del passato: sottoli-
neava invece I'importanza

delle continue esperienze
umane, comprese quelle
sociali e spirituali.

La bioetica ha compiuto
passi decisivi in queste
direzioni, ma la cultura
degli anni Sessanta solleci-
tava una nuova visione dei
rapporti fra I’etica secolare,
la morale di tutti i giorni, la
spiritualita e la religione:
un rapporto ancora oggi in
fase di sviluppo.

Se gueste sono le caratteri-
stiche dell’anelito verso
una societa nuova, & pero
importante anche I'influsso
che ha avuto sulla nascente
bioetica la tecnocrazia.
Negli anni Sessanta il
mondo occidentale stava
sperimentando una forte
alienazione dovuta, secon-
do Roszak, alla tecnocrazia
che dominava la societa.
Frutto dell’llluminismo e
della rivoluzione scientifi-
ca, la tecnocrazia era com-
posta da strutture sociali,
valori e priorita industriali
e politiche che aumentava-
no sempre piu I'ascendente
della tecnologia come solu-
zione a tutti i mali umani.
La caratteristica della tec-
nocrazia nella societa era la
sua “coscienza oggettiva”,
che sembrava escludere o
minimizzare I'importanza
dei valori e degli ideali:
tutti i problemi umani
erano ridotti a problemi
pratici, che la tecnocrazia
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Press, Chicago, 2002.
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Washington, 2003.
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a Counter Culture.
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Doubleday, Garden City
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avrebbe risolto.

La tecnocrazia era percepi-
ta come l'intersezione fra
scienza e societa. Il risulta-
to é stato che quando &
nata la bioetica é sorta
anche la domanda: sarebbe
stata uno strumento della
societa tecnocratica o
avrebbe promosso ideali e
rappresentazioni della vita
umana indipendenti dalla
scienza? E sconcertante
constatare come questa
domanda sia bruciante
ancora oggi: come dimo-
stra il sociologo John
Evans, molta della bioetica
attuale € orientata a risol-
vere i problemi con una
razionalita progettata per
adattarsi ai bisogni della
societa civile e delle orga-
nizzazioni che, finanzian-
dola, richiedono le risposte
piu adatte alle strutture
sociali esistenti.

L'analisi condotta da
Roszak negli anni Sessanta
sulle implicazioni etiche
della tecnocrazia € uno sti-
molo a esaminare oggi I'in-
fluenza che la cultura tec-
nocratica ha avuto sui
metodi e le attivita nel
campo della bioetica. La
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tecnologia infatti non & un
fenomeno transitorio, ma
ha radici profonde nell’at-
tuale cultura postmoderna
e ancora oggi ci sfida a
indagare come una bioetica
orientata alle decisioni poli-
tiche e alla risoluzione di
problemi possa funzionare
nel contesto attuale di una
societa attenta alla morale.
In sostanza, I’esame delle
origini socioculturali della
bioetica negli anni
Sessanta ci fa comprendere
che non e nata semplice-
mente come risposta a una
serie di problemi morali
legati alla scienza biomedi-
ca, ma come risultato di un
enorme sconvolgimento
morale nella nostra societa,
della consapevolezza del
potere della tecnocrazia (in
particolare quella medica)
sulla nostra vita e di un
sano scetticismo riguardo
alla capacita delle autorita
costituite e delle religioni
istituzionalizzate a risolve-
re quei problemi etici
senza il contributo di tutte
le risorse morali e intellet-
tuali a disposizione.O

Warren Reich



| medici vengono da Giove,
| pazienti da Saturno

Nella testa dei dottori ci sono le conoscenze e I'esperienza. Ma il modo in cui questi due

elementi si integrano e portano alla formulazione di ipotesi diagnostiche rimane incom-

prensibile per chi non & medico. Per questo il paziente € spesso sconcertato dal poco

ascolto che gli & dedicato e dalle domande apparentemente sconnesse. Le incomprensio-

ni possono essere ridotte con lo studio della metodologia clinica e la narrazione medica.

Giacomo Delvecchio

Il ginnasio filosofico

Quod optimus medicus sit
quoque philosophus: «E chiaro
che il miglior medico e sempre
anche filosofo». Lopinione di
Galeno si scontra con la costru-
zione dei saperi che e propria
del nostro tempo: medicina e
filosofia hanno preso due stra-
de diverse. Eppure i punti di
raccordo esistono.

In questa rubrica andiamo a
cercarli, per valorizzare I'appor-
to del pensiero filosofico alle
medical humanities.

7€ una domanda cu-
riosa che non € mai

stata posta con la dovuta
attenzione e che invece
merita grande interesse da
parte dei medici, dei malati
e di tutti coloro a cui staa
cuore la salute: «Cosa c’é
nella testa dei dottori?». Di
primo acchito la risposta &
facile. Ci sono due cose
unite e separate: la loro co-
noscenza e la loro espe-
rienza nel mestiere.
Conoscenza ed esperienza,
€ evidente, non sono la
stessa cosa, ma insieme,
nel professionista che ha
maturato entrambe, si inte-

grano in una forma unita-
ria di sapere e compongo-
no un’altra cosa: la compe-
tenza.

La testa dei dottori € una
testa da dottori, ed & quindi
piena di cose mediche:
tanto per cominciare
piena di malattie e di cure.
Queste cose nel singolo
dottore sono immagazzina-
te in modo da risultare piu
0 meno aggiornate, piu o
meno precise e dettagliate,
piu 0 meno sicure nell’in-
tegrita con cui si conosco-
no e con cui si applicano. Il
dottore pero sa che sono
elementi cognitivi ed espe-
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rienziali con un certo grado
di affidabilita, perché nes-
suno é perfetto e non si
puo sapere né saper fare
tutto, tanto meno in medi-
cina e nella medicina
odierna subspecialistica,
facilmente verificabile con
il confronto con i colleghi e
con la letteratura.

Nella testa dei dottori ci
sono quindi le cose che
hanno studiato e le cose
che hanno visto nella prati-
ca. Nel primo caso, quello
che hanno appreso come
frutto di studio ha a che
fare con la conoscenza
esplicita delle persone; nel
secondo caso, quello che
hanno appreso con la pra-
tica ha a che fare con la
conoscenza tacita delle
persone. In questo modo si
puo ridefinire il concetto di
competenza, che diventa la
fusione in un’unica abilita
(ossia di travasamento
nella pratica) di conoscen-
ze esplicite e conoscenze
tacite armonizzate tra loro.
La domanda iniziale si puo
allora riformulare: «Come
organizzano i dottori le
cose che hanno nella testa,
ossia come pensano i dot-
tori?».

Questa seconda risposta
piu difficile, ma ha ricadute
pratiche immediatamente
spendibili, anche e soprat-
tutto perché oggi la medici-
na non € piu un’arte priva

di potere: la medicina oggi
pud molto e ancora di piu
potra in un futuro imme-
diato.

La medicina della velocita

Fino a pochi decenni fa, la
medicina era una scienza
povera di cure, 0o meglio
povera di terapie risolutive.
All’origine la domanda di

dio (la malattia), ci si & sco-
perti privi di mezzi tera-
peutici, tanto da far affer-
matre il nichilismo terapeu-
tico: tutto cio che non era
diagnosi nella cura del
medico andava lasciato alla
vis sanatrix naturae che si
doveva solo assecondare.
Sono finiti i tempi in cui la
medicina guardava essen-
zialmente alla prognosi,
come nella medicina anti-

Per entrare nella testa di un dottore bisogna esserci den-

tro, cioé bisogna essere un dottore, cosi come bisogna

essere un meccanico per entrare nella testa di un mec-

canico, un filosofo per entrare nella testa di un filosofo

fronte al male non poteva
che essere una domanda
esistenziale, a cui solo nella
prognosi si poteva trovare
una risposta. Dopo lunga
incubazione la medicina &
diventata “scienza morfolo-
gica” legata alla scoperta
dell’anatomia, e da qui ha
preso le mosse una nuova
“scienza della diagnosi” in
cui la malattia ha trovato
nel corpo malato una
nuova e diversa collocazio-
ne. La malattia non era piu
discrasia umorale, ma soli-
dita organica esplorabile
appieno. Trovato lo stru-
mento (il corpo malato) da
applicare all’oggetto di stu-
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ca; ma sono finiti anche i
tempi della medicina
scientifica premoderna in
cui si poteva perseguire la
diagnosi come oggi la
conosciamo. Oggi & invece
il tempo della cura. Questa
evoluzione era inevitabile,
e ben venga! Ma cosi la
medicina diventa davvero
un sapere piegato alla pra-
tica, un conoscere per fare,
in modo che addirittura la
diagnosi — momento cono-
scitivo per eccellenza - ¢
diventata strumentale nelle
mani di una medicina ope-
razionale il cui fine &
appunto la cura.

Quello che si vuole, si vor-



rebbe o comunque si pro-
spetta ¢ il passaggio dal
sintomo alla cura senza
alcuna intermediazione
diagnostica, in modo gia
scientificamente possibile,
almeno in alcuni casi, e
comungue opportuno
esempio di potenzialita
future.

Non & solo un passaggio
operativo 0 una scorciatoia
che facilita la soluzione
curativa: & un modo diver-
so per porre I'indicazione
terapeutica degli antichi
medici, perché e una
modalita euristica della
conoscenza per un effi-
cientismo misurabile come
risparmio di tempo e di
costi, a tutto vantaggio del
sofferente e della societa. E
la medicina della velocita,
che porta a cambiamenti
finora inimmaginabili ana-
lizzati, fra gli altri, da Vito
Cagli nel libro La crisi della
diagnosi.

La domanda iniziale inte-
ressa ai cittadini, diventati
—con un termine commer-
ciale burocratico - i fruitori
della medicina operaziona-
le; a un altro livello, inte-
ressa alla moderna pedago-
gia medica che ha il compi-
to di formare i futuri dotto-
ri. E comunque una
domanda di secondo livel-
lo, posto che quella di
primo livello ha una sua
soluzione altrove: la

domanda «Chi decide in
medicina?», formulata da
Sandro Spinsanti, € una
scelta etico valoriale, ma
quando si scende al conte-
nuto operazionale per la
decisione scientifica in
medicina é soggetta solo a
criteri epistemici.

La domanda quindi riguar-
da anche come i dottori
acquisiscono, mantengono
e modificano le conoscen-
ze e I’esperienza sul
mestiere. In altre parole,
chiede come i dottori
manipolano e raffinano le
proprie conoscenze profes-
sionali. Questo ha a che
fare con la natura della
mente, con I'apprendimen-
to e la memoria, con il
metodo clinico e con la
filosofia della conoscenza.
E I'ambito della pedagogia
medica, della metodologia
clinica e della metacono-
scenza: campi vastissimi,
di cui é possibile esplorare
alcuni aspetti in comune,
sapendo pero che una teo-
ria unitaria o onnicom-
prensiva su come funziona
la mente non € ancora
disponibile all’attenzione
degli studiosi.

Portiamo occhiali diversi
Ci sono due culture diver-

se, e nelle due culture esi-
stono o esisterebbero due

modi diversi di pensare. E
allora legittimo pensare a
due organizzazioni mentali
diverse.

Diventa difficile allora
entrare nella testa dei dot-
tori per chi non é un dotto-
re, cosi come é difficile
entrare nella testa del mec-
canico per chi non € mec-
canico, come faceva inten-
dere gia lo scrittore ameri-
cano Robert Pirsig nel suo
best-seller Lo zen e I'arte
della manutenzione della
motocicletta. Per entrare
nella testa di un dottore
bisogna esserci dentro, cioe
bisogna essere un dottore,
cosi come bisogna essere
un meccanico per entrare
nella testa di un meccani-
co, un filosofo per entrare
nella testa di un filosofo,
un matematico per entrare
nella testa di un matemati-
CO e un ingegnere per
entrare nella testa di un
ingegnere.

Il mondo ¢ diverso, anche
se ¢ lo stesso, per persone
diverse. Sono le cose nella
testa - le conoscenze, le
preconoscenze e tutto il
resto che le connette — che
lo fanno vedere diverso,
come se tutti indossassimo
occhiali diversi, anche se, e
questo ¢ il bello, riusciamo
a comunicarcelo a vicenda
e un po’ riusciamo anche a
capirci. Ma chi non ha I'a-
bilita di “vedere” materia-
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lizzarsi i numeri capisce
davvero cosa intendeva
dire Einstein quando affer-
mava che segni e immagini
nella sua mente si combi-
navano in modo a volte
visivo e a volte muscolare?
E allora come puo chi non
€ medico immaginarsi la
complessita del lavorio
diagnostico mediato da
composizioni mentali che
prendono I'aspetto di sce-
nari analitici nell’internista
e di scenari statuari nel
chirurgo e nell’lanatomopa-
tologo?

Filosofia della medicina e
metodologia clinica

Visto che siamo privi di
questo tipo di “neuroni
specchio” che ci permetto-
no questa speciale perce-
zione di identita con I'altro,
quello che si puo fare é get-
tare uno sguardo per
immaginare cosa ci sia
nella testa del dottore. Le
strade per arrivarci sono
diverse.

La prima, indiretta ma per
certi aspetti piu sicura o
almeno piu consolidata, €
leggere di filosofia della
scienza e della medicina.
Oppure, meglio ancora,
perfezionarsi in metodolo-
gia clinica: i metodologi cli-
nici sono tra i pochi che
hanno cercato di capire

quello che dovrebbe esserci
nella testa dei dottori. Il
rischio pero e arrivare a
conoscere cose essenziali
ma che nella mente del
dottore esistono in genere
solo con gradi variati di
consapevolezza. Cio succe-
de perché il metodo € inse-
gnato poco e male fin dai
tempi dell’universita, e poi
perché e una regola esterna
per governare normativa-
mente il giudizio clinico
ma non descrive affatto
come nella realta il dottore
decide quando ¢ lasciato a
sé. Oppure, ancora, Ci si
puo avvicinare a testi di
scienza cognitiva, una
disciplina che sta comin-
ciando solo da poco a chia-
rire i limiti naturali presenti
nella mente delle persone
quando sono stimolate a
prendere una decisione.

La narrazione medica,
un tesoro da scoprire

La seconda strada, piu
diretta, & ascoltare i medici,
che pero parlano poco di
queste cose tra di loro e
ancora meno con gli altri.
Percio non solo € un'occa-
sione rara, ma & anche una
strada piu insicura, meno
consolidata e, anche se sin-
cera, meno affidabile per-
ché soggetta a malintesi,
generati in chi ascolta da
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un’epistemologia ingenua.
Studi anche rigorosi in
gquesta direzione comun-
gue non mancano, cosi
come non manca un altro
strumento, poco scientifico
ma comunque utile se non
altro come testimonianza
diretta di un’esperienza
mentale esclusiva: le narra-
zioni mediche. E un tesoro
di cui non é stata ancora
scoperta appieno la ric-
chezza, che non é solo let-
teraria.

Si possono scoprire molte
cose interessanti in un
testo narrativo e divulgati-
vo di un medico rivolto al
grande pubblico: a questo
proposito torna utile le let-
tura di Come pensano di
dottori di Jerome
Groopman (di cui hanno
parlato Vito Cagli e
Gilberto Corbellini in Janus
31). Una cosa che colpisce,
per esempio, € che in
media un dottore inter-
rompe i malati che gli par-
lano dei loro disturbi dopo

L'autore

Giacomo Delvecchio,
Dipartimento di prevenzio-
ne e sorveglianza delle
infezioni dell'Azienda o-
spedaliera Ospedali Riuniti
di Bergamo

gdelvecchio@
ospedaliriuniti.bergamo.it



diciotto secondi. E un dato
all’apparenza sconvolgen-
te, ma anche un’esperienza
diffusa, senza dubbio, di
qua e di la dell’oceano.
Molti attribuiscono sbriga-
tivamente I'esiguita di que-
sto tempo alla cattiva edu-
cazione, alla fretta, alla
mancanza di riguardo, alla
cattiva accoglienza del
malato, alla mancanza di
rispetto, alla mancanza di

tro la testa del dottore e
non puo esserci: anzi, usa
una testa diversa, la sua,
per stare in una testa diver-
sa, quella del dottore.

Quanti secondi?

Il problema é grande e
molto sentito, da un punto
di vista cognitivo, etico e
antropologico: qual € lo

In media un dottore interrompe i malati che gli parlano

dei loro disturbi dopo diciotto secondi. E un dato all’ap-

parenza sconvolgente, ma anche un’esperienza diffusa,

senza dubbio, di qua e di la dell’'oceano

empatia 0 a una cattiva
comunicazione usata per
costruire una cattiva rela-
zione. E quanti corsi in
sanita sono stati dedicati a
curare in particolare que-
st’aspetto dell’accoglienza!
Fatte salve naturalmente la
buona fede dei dottori, I'e-
sigenza dei malati di essere
accolti e ascoltati e la
necessita di una buona
relazione di cura che si
costruisce anche con una
buona comunicazione che
richiede tempi per raggiun-
gere soddisfazioni recipro-
che, la questione e un’altra.
E che spesso chi opera
queste critiche non é den-

scopo immediato del dot-
tore? E perché la gente va
dal dottore? O meglio, per-
ché ci si aspetta che la gen-
te vada dal dottore e per-
ché il dottore, che appar-
tiene a buon diritto alla
gente, si aspetta che vada
da lui? Per la cura, certo,
ma anche per soddisfazioni
reciproche: una persona ri-
spetto a un bisogno di sa-
lute e di cura; I'altra perso-
na rispetto a un bisogno di
conoscere per la cura.
Purtroppo, ed é questo il
guaio relazionale, le due
soddisfazioni hanno tempi
sfasati per arrivare a com-
pimento. La prima € una

soddisfazione antropologi-
ca che ha i suoi tempi; la
seconda e una soddisfazio-
ne scientifica che ha tempi
ben diversi. E il dottore che
di mestiere fa il medico
guarda prima a soddisfare
la seconda perché c’e la
giustificazione primaria del
suo mestiere, quello per
cui, detto brutalmente,
pagato. E lui arriva prima
del malato, fatalmente e
inevitabilmente, e piu
bravo piu arriva prima. La
manciata di secondi a
disposizione del parlato del
malato si riduce ulterior-
mente.

Il tempo dedicato alle
prime battute dell’incontro
e fondamentale per la qua-
lita della relazione, ma
anche della diagnosi. Cosi,
con un paradosso solo
apparente, & minore il
tempo dedicato alla dia-
gnosi giusta di quello dedi-
cato alla diagnosi sbagliata.
E stato dimostrato che un
dermatologo esperto arriva
alla diagnosi in otto secon-
di, mentre ne impiega ven-
totto quando non raggiun-
ge la diagnosi.

E qui il segreto di quello
che c’e nella testa del dot-
tore che vede e interpreta
rapidissimamente a van-
taggio del suo malato, e in
questo il dottore raggiunge
la soddisfazione del profes-
sionista esperto. Dietro
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questa procedura c’e un
meccanismo raffinato di
riconoscimento immediato
(si chiama pattern recogni-
tion) che avviene per
sovrapposizione tra ele-
menti trovati nel malato e
modelli mentali di malattia
sedimentati nella testa del
dottore. Questo meccani-
smo di riconoscimento
immediato é tipico dei
medici esperti e si costrui-
sce in anni di studio e di
osservazione di malati.

Il medico come detective

Si dice e si insegna che il
dottore deve formulare le
ipotesi diagnostiche solo
dopo aver raccolto un’a-
namnesi accurata ed effet-
tuato una visita esaustiva.
Non é vero. Se si arriva alla
diagnosi giusta in otto
secondi non c’é tempo per
un’anamnesi accurata e
una visita esaustiva. Cio
significa che non e come si
insegna che funziona la
testa del dottore. La testa
del medico non é vuota di
idee e di teorie: é piena di
cose mediche che, fin dal
primissimo contatto con il
malato, si attivano lungo
meccanismi mentali che
solo ora si stanno cono-
scendo e che generano ipo-
tesi giuste o sbagliate (in
genere piu facilmente giu-

ste in chi é piu sperimenta-
to nel mestiere). Sono ipo-
tesi che fanno agire subito
davanti al malato perché
non esiste un pensiero

separato dall’azione, pro-
prio come afferma Edoardo
Boncinelli, e con lui i neu-
robiologi.

Ecco perché il dottore

( per saperne di piu @ }
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interrompe il malato ma
non lo zittisce: cambia
registro. Lo interrompe nel
suo narrare ingenuamente
i fatti per chiarire e acce-
dere a una diversa sequen-
za informativa. Il dottore
non vuole notizie ma
informazioni. Cosi la
domanda del medico &
informativa per lui solo,
mentre al malato possono
sembrare addirittura biz-
zarre la natura e la sequen-

za apparentemente disor-
dinata delle domande, che
quando saltano di palo in
frasca lo fanno perché
seguono un filo di pensieri
a lui sconosciuto. Ma solo
cosi le notizie diventano
informative per la diagnosi
e per I'azione di cura: da
testimonianza spontanea
del malato si passa a un
interrogatorio poliziesco,
perché arrivare alla dia-
gnosi & come risolvere un

giallo, proprio come fa
Sherlock Holmes. Non c’e
nessuna differenza tra la
clinica e la detection.
Anche questo € gia stato
scritto: ci ha pensato
Massimo Baldini nel suo
libro Karl Popper e
Sherlock Holmes.
L'epistemologo, il detective,
il medico, lo storicoe lo
scienziato.Q

Giacomo Delvecchio
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Nosce te ipsum: corpo e medicina
nel Mercante di Venezia

I drammi shakespeariani forniscono un quadro complesso della societa e della cultura
dell’Inghilterra elisabettiana, compresi gli sviluppi della medicina. Da questo punto di
vista € particolarmente interessante Il mercante di Venezia: in particolare il famoso mono-
logo di Shylock dimostra come la conoscenza del corpo umano, conquista rivoluzionaria

della medicina moderna, € alla base anche del concetto di uguaglianza fra gli uomini.

Mauro Spicci

Il polso letterario

Secondo il critico letterario
George Steiner, «i libri sono la
password per diventare migliori
di quelli che siamo».
Soprattutto quelli che la memo-
ria collettiva ha selezionato co-
me classici letterari.

Le medical humanities non si
stancano di rivisitarli, nella
convinzione che la pratica me-
dica possa trarre beneficio da
un costante contatto con il pol-
so della letteratura, oltre che
con quello del malato.

drammi shakespeariani,

oltre a essere frutto
imperituro di una mente
geniale, sono anche docu-
menti che riflettono la
complessita del panorama
culturale e sociale della
Londra elisabettiana.
Cosi negli ultimi anni sono
stati molti i tentativi di let-
tura in chiave medica: i cri-
tici hanno prima eviden-
ziato le competenze medi-
che di Shakespeare, indivi-
duando i richiami alla far-
macopea rinascimentale
presenti in molti dei suoi
drammi, per poi concen-
trarsi sui motivi piu diversi,
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dalla valenza “politica”
della medicina al concetto
di “corpo” nel teatro elisa-
bettiano. Attraverso la lente
della medicina ¢ stato pos-
sibile rivalutare per esem-
pio i richiami all’anatomia
nascosti in una tragedia
come Re Lear, o la sinistra
ambiguita delle immagini
di sangue disseminate in
Macbeth.

Adriana Cavarero ha poi
analizzato approfondita-
mente I'immaginario di
decomposizione corporea
che permea I’Amleto.

Tra i drammi shakespearia-
ni piu interessanti da que-



sto punto di vista c’e Il mer-
cante di Venezia, composto
tra il 1596 e il 1597, anni in
cui Shakespeare lascia gia
emergere quel senso di
disillusione e amarezza che
trovera pieno compimento
drammaturgico nell’Amleto
(1600 circa). Il mercante di
Venezia é senza dubbio una
delle opere shakespeariane
piu amate dal pubblico,
come dimostra la continua
fortuna delle sue messin-
scene teatrali e il successo
della versione cinematogra-
fica girata da Michael
Radford nel 2004, con Al

condotta da Antonio, il
“mercante” veneziano che
da il titolo alla commedia:

Veramente non so
perché sono cosi triste:
mi stanca — voi dite che
stanca voi.

ma come I’ho presa,
trovata o come

vi sono arrivato, di che
stoffa é fatta,

da dove ¢é nata, devo
impararlo.

Nonostante I'accuratezza
della procedura (osserva-
zione e descrizione dei sin-

La malattia, dichiara Antonio, rende il paziente stranie-

ro a se stesso: la sua indecifrabilita, il suo mistero

insondabile, la sua mutezza fanno del corpo un’entita

estranea, nemica, a tratti addirittura terrorizzante

Pacino nei panni di
Shylock. E una commedia
attualissima, tutta giocata
sul connubio tra questione
razziale e logica economi-
ca, popolata da alcune delle
piu felici creazioni della
mente dell’autore, tra cui il
formidabile Shylock e la
camaleontica Porzia.

Fin dai primi versi la com-
media si presta a essere
riletta in chiave medica. Si
apre infatti con quella che
si potrebbe definire a tutti
gli effetti un’autodiagnosi

tomi, ricerca delle cause,
analisi delle singole com-
ponenti), quella effettuata
da Antonio é una diagnosi
inefficace, perché la natura
della sua malattia rimane
oscura. Che quella che
affligge Antonio sia una
malattia reale & pero con-
fermato dalle parole di
Graziano, che poco oltre gli
si rivolge esclamando:

Voi non avete una bella
cera,
signor Antonio.

Il corpo umano, organico
e mortale

Le prime battute del dram-
ma suggeriscono, come
accade spesso nel teatro
shakespeariano, la chiave
di lettura dell’intera opera,
e dipingono un quadro
medico interessantissimo:
c’e€ un uomo, Antonio,
afflitto da una malattia di
Cui nessuno conosce le
cause, ma i cui effetti cor-
porei sono evidenti.
Antonio ha gia tentato una
prima diagnosi sulla base
dell’osservazione dei sinto-
mi, ma le cause e la natura
della sua malattia rimango-
no misteriose. E quindi
necessario ricorrere a stru-
menti nuovi per fare luce
sull’entita della malattia
che piaga il corpo e la
mente di Antonio, il quale
poco dopo commenta
amaramente: «Fatico a
conoscere me stesso».

La malattia, dichiara
Antonio, rende il paziente
straniero a se stesso: la sua
indecifrabilita, il suo miste-
ro insondabile, la sua
mutezza fanno del corpo
un’entita estranea, nemica,
a tratti addirittura terroriz-
zante. La malattia, special-
mente quando non é defi-
nibile in termini di cause,
sintomi e cura, atterrisce
I’'uomo, rendendolo di
colpo alieno al suo corpo e
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ponendolo paurosamente
di fronte alla consapevolez-
za del suo destino di morte.
L'eta elisabettiana eredita il
richiamo alla mortalita del
corpo essenzialmente dalla
tradizione medievale delle
danze macabre e del de
brevitate vitae. Da qui deri-
va, oltre a una serie di ele-
menti simbolici ricorrenti
(come il teschio o la ruota

del tempo), anche un
motto estremamente diffu-
so nell’lambito letterario: il
memento mori (ricorda che
devi morire).

Nel Sedicesimo secolo que-
sto motto scandisce anche
I'indagine medica del cor-
po umano: é infatti assai
frequente trovare il motivo
del memento mori riporta-
to nei trattati medici e nei

teatri anatomici dell’epoca.
Compare, per esempio, tra
i motti sorretti dagli schele-
tri in un’incisione del 1610
circa, raffigurante il teatro
anatomico dell’universita
di Leida, nei Paesi Bassi,
uno degli epicentri, insie-
me a Padova e Bologna,
della rivoluzione anatomi-
ca del Cinquecento.

Lo stesso richiamo alla va-

1l teatro anatomico di Leida in un’incisione del 1610 circa
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nita delle cose terrene e al-
la mortalita del corpo e
ravvisabile anche in molte
tavole anatomiche conte-
nute nel De Humani
Corporis Fabrica di Andrea

Vivitur ingenio, Caetera mortis erunt. Tavola anatomica
tratta dal De Humani Corporis Fabrica di Andrea Vesalio, Basilea, 1543

Vesalio, del 1543, conside-
rato il primo manuale me-
dico della modernita in
quanto fonda I'autorita
della scienza medica non
piu sulla voce degli antichi,

ma sulla diretta osservazio-
ne del corpo umano.

Il fatto che il richiamo alla
tradizione del memento
mori ricorra cosi frequente-
mente nei testi e negli edi-
fici anatomici del
Rinascimento dimostra che
sin dalle sue origini moder-
ne I'anatomia del corpo
umano non é solo un
metodo rivoluzionario di
analisi del corpo, ma e
anche una specie di lezione
di mortalita: aprire il corpo,
in altre parole, insegna
all’'uomo la sua natura sia
organica sia mortale. Alle
origini della scienza medi-
ca moderna, che agisce vio-
lando, nominando e illumi-
nando i recessi del corpo,
c’é quindi la consapevolez-
za che il destino mortale
dell’'uomo rappresenta I'e-
stremo limite di applicabi-
lita della medicina stessa.
Nei manuali anatomici
rinascimentali il memento
mori compare spesso
accompagnato da un altro
motto, questa volta di ori-
gine greca: si tratta del del-
fico gnothi seautén (cono-
sci te stesso; citato spesso
nella traduzione latina
nosce te ipsum), che si
trova, per esempio, in
inglese (know thyself) in
una tavola anatomica con-
tenuta in un manuale pub-
blicato a Londra nel 1559.
Il nosce te ipsum attribuisce
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alla medicina una valenza
universale: I'anatomia del
cadavere, infatti, non svela
la struttura di un singolo
corpo, ma del corpo del-
I'intera umanita; attraverso
la progressiva penetrazione
della fabbrica corporea, I'a-
natomista riconosce che la
struttura del corpo sezio-
nato e identica a quella del
suo corpo (nosce te ipsum)
e a quella del corpo di ogni
uomo, e scorge I'impronta
della mortalita inscritta in
ogni corpo (memento
mori).

Tutto € una merce

Linquietudine di Antonio
di fronte al mistero del pro-
prio corpo e figlia della
straordinaria rivoluzione
medica del Cinquecento: il
passaggio dal modello
medico tradizionale, basa-
to sul primato del testo
scritto, a quello moderno,
che manipola il corpo tra-
sformandolo nella fonte
principale del sapere medi-
€O, Non ¢ esente da ripen-
samenti, inquietudini e dif-
ficolta. Il nuovo metodo
inaugurato dagli anatomi-
sti fa del corpo qualcosa di
nuovo, di affascinante, ma
anche di paurosamente
Tavola anatomica tratta dal testo anonimo ~ Misterioso. A questo punto,
Interiorum Corporis Humani Viva Delineatio, Londra, 1559  rileggendo le parole di
(particolare della figura femminile) ~ Antonio nella versione ori-
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ginale inglese, ci si accorge
subito di una somiglianza
sorprendente: di fronte al
mistero del proprio corpo
malato e indecifrabile,
Antonio richiama I'urgenza
di un’indagine piu profon-
da, piu intima. E lo fa pro-
prio riprendendo il motto
piu ricorrente nei testi ana-
tomici rinascimentali:
know thyself, che nelle
parole di Antonio diventa
know myself (conoscere me
stesso).

Il corpo di Antonio assume
cosi la stessa funzione
degli scorticati che com-
paiono nei trattati anato-
mici del Rinascimento:
mostrare, attraverso una
sorta di sacrificio sponta-
neo, i segreti dell’organi-
smo umano, perché il
mistero del corpo possa
essere illuminato, sondato
e conosciuto. Ma il male di
Antonio richiede molto piu
che la semplice osservazio-
ne: il motto know thyself
suggerisce infatti una solu-

L'autore

Mauro Spicci € dottore di
ricerca in anglistica e
collabora con la cattedra
di Storia del teatro
inglese dell'Universita

di Milano

mauro.spicci@unimi.it

zione esplicitamente “chi-
rurgica”. Quest’ultima si
manifesta attraverso le
parole di Shylock, I'usuraio
ebreo, che dimostra sin
dalle sue prime battute
una singolare, chirurgica
capacita di manipolare

Venezia, dove ogni cosa ha
un prezzo di scambio,
anche il corpo umano
risulta manipolabile come
una merce: Shylock pare
esserne consapevole e per
questo chiede una libbra di
carne come garanzia del

Alle origini della scienza medica moderna, che agisce

violando, nominando e illuminando i recessi del corpo,

c'eé la consapevolezza che il destino mortale dell'uomo e

I'estremo limite di applicabilita della medicina stessa

non solo il denaro, ma
anche il sangue e i tessuti
corporei. Di fronte alla
richiesta di Bassanio di
accordare al suo amico
Antonio un prestito di tre-
mila ducati destinati a per-
mettere allo stesso
Bassanio di corteggiare I'a-
mata Porzia, Shylock
risponde avanzando la
necessita legale di una
“condizione”. Piu precisa-
mente, come garanzia del
prestito Shylock esige da
Antonio

una libbra esatta
della vostra carne
bianca, da tagliare

e prendere in quella
parte del vostro corpo
che piu mi piacera.

Nell’universo economico di

prestito. Antonio accetta,
fondando le proprie spe-
ranze sul sicuro rientro nel
porto di Venezia delle sue
navi. Ma il mare, com’e
noto, é traditore. Cosi
quando giunge la notizia
che le navi di Antonio sono
naufragate, la soluzione
chirurgica a cui Antonio
aveva alluso con il suo
know myself irrompe
minacciosamente sulle
scene, tenendo gli spettato-
ri con il fiato sospeso:
Shylock pretende il paga-
mento della sua garanzia
ed e disposto ad andare in
tribunale pur di rivendicare
il diritto alla sua libbra di
carne. Sara solo grazie alle
straordinarie doti di una
Porzia travestita da avvoca-
to che Antonio verra libera-
to dall’obbligo.
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L'uguaglianza nel destino
comune

Ma perché Shylock e tanto
ostinato? In fondo, lo
ammette lui stesso,

una libbra di carne
umana presa da un
uomo non é

(per saperne di piu @ ]

» A. Cavarero, Corpo in
figure. Filosofia e politica
della corporeita.
Feltrinelli, Milano, 2000.

» W. Shakespeare,
Il Mercante di Venezia.
Feltrinelli, Milano, 2003.

» M. Spicci, “Blood Will
Have Blood: circolazione
sanguigna e smembra-
mento anatomico in
Macbeth”. In: A.
Lombardo (a cura di),
Memoria di Shakespeare.
Bulzoni, Roma, 2004.

» M. Spicci, “We Have
Divided in Three Our
Kingdom: I'anatomia
politica in King Lear”.
In: Tess. Rivista di teatro
e spettacolo.

Cuem, Milano, 2007.

cosi pregiata né remune-
rante

come la carne di monto-
ni, buoi o capre.

E allora perché Shylock &
cosi irremovibile nel difen-
dere la libbra di carne che
gli spetta di diritto? Cosa
intende dimostrare attra-
verso la violazione “chirur-
gica” del corpo di Antonio?
Cosa spera di trovare?

Un suggerimento ci viene
dallo stesso Shylock, che,
abbandonato da Jessica, la
figlia da lui definita «la mia
carne e il mio sangue»,
pronuncia uno dei mono-
loghi piu noti e piu amati
del teatro shakespeariano,
in cui dipinge con cura il
funzionamento e le parti
del proprio corpo:

Sono Ebreo. Un Ebreo
non ha occhi? Un Ebreo
non ha mani, organi,
membra, sensi, affetti,

passioni? Non é nutrito
dallo stesso cibo, ferito
dalle stesse armi, sogget-
to alle stesse malattie,
guarito dalle stesse
medicine, riscaldato e
raffreddato dallo stesso
inverno e dalla stessa
estate di un Cristiano? Se
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ci pungete, noi non san-
guiniamo? Se ci fate il
solletico, non ridiamo?
Se ci avvelenate, non
moriamo?

Le parole di Shylock ribadi-
scono un ideale di ugua-
glianza che si fonda proprio
sulla precisa conoscenza
del nuovo modello corpo-
reo della medicina rinasci-
mentale: con la regolarita
della sua struttura fisica, la
perfezione del suo funzio-
namento e I'ineliminabile
fallacia della sua natura, il
corpo umano si offre all’os-
servatore come I'unica
garanzia sulla quale si puo
fondare una nuova conce-
zione di uguaglianza. La sua
base & la consapevolezza di
un comune destino di sof-
ferenza, ma anche la condi-
visione di un linguaggio
fatto di sensazioni e pulsio-
ni universali, a cui la medi-
cina moderna inaugurata
da Vesalio sta cominciando
a dare un nome nuovo. E
un’uguaglianza modernissi-
ma, scritta chirurgicamente
nel corpo e nella sua fabbri-
ca, e per questo profonda-
mente umana.Q

Mauro Spicci



Donne assassine?
L’aborto nel lessico comune

Il dibattito sull’aborto presenta forti contrapposizioni, fino all’estremo di definire assas-

sine le madri che abortiscono. Questa equiparazione é pero usata in modo retorico, senza

un ragionamento coerente che la giustifichi. Ma tutto il dibattito & viziato da un aspetto

piu profondo: il presupposto secondo cui sarebbero in gioco gli interessi di due individui

distinti, e che prescinde dalla relazione che lega I’'embrione alla madre.

Laura Canavacci

Grammatiche mediche

Che lingua si parla in medicina?
La questione non pud esulare
dagli interessi di Janus. Perché
chi non parla bene non pensa
bene; e chi non pensa bene non
pud operare bene. Ma anche
perché l'esperienza umana non
& completa se, oltre al vero e al
buono, non facciamo spazio al
bello. A cominciare dalla bellez-
za che prende corpo nel lin-
guaggio. In questa rubrica ospi-
tiamo riflessioni che riconduco-
no alla medicina parlata, ossia
alla medicina come momento
essenziale di una comunicazio-
ne tra esseri umani.

1 2008 é stato caratteriz-

zato dal dibattito pubbli-
€O su un tema che, sebbe-
ne sempre ricorrente, ha
trovato nuova materia per
il contendere. Molti, infatti,
forse incoraggiati dagli av-
venimenti politici (in parti-
colare la richiesta di una
moratoria che potesse se-
guire la grande vittoria ot-
tenuta contro la pena di
morte), o forse dalla ricor-
renza del trentesimo anni-
versario della Legge 194,
sono intervenuti con forza
e con parole forti sul tema
etico dell’interruzione vo-
lontaria della gravidanza.

Certamente il clima italia-
Nno non & mai sereno nel-
I'affrontare il dibattito
bioetico ma, a rendere par-
ticolarmente duro questo
scontro tra pensieri, cultu-
re e morali differenti, han-
no contribuito I'assimila-
zione tout court fatta da al-
cuni tra aborto e omicidio
e la conseguente, inevitabi-
le e veemente accusa rivol-
ta a tutte le donne che
abortiscono, appellate co-
me “assassine” e accusate
dunque, come ha osservato
Paolo Flores D’Arcais su
Micromega, del peggiore
degli omicidi, quello del
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proprio stesso figlio.
Queste accuse prima di
tutto meritano disapprova-
zione perché massima-
mente offensive nei con-
fronti di esperienze umane
che, pur in maniera molto
differente, coinvolgono
donne in un momento cer-
tamente molto doloroso
dell’esistenza. A parte le
questioni etiche, I'assimi-
lazione tra aborto e omici-
dio € criticabile in base
principalmente a due car-
dini: I'uso scorretto di ter-
mini che, evocati nel lin-
guaggio comune, nascon-
dono dietro una forte cari-
ca emotiva I’'assenza di ar-
gomenti convincenti a fa-
vore della tesi etica che si
vuole sostenere e, ben oltre
questo uso strumentale del
linguaggio, I'inadeguatezza
di un certo lessico stan-
dard della bioetica per la
descrizione di dilemmi eti-
ci come I'aborto.

La definizione non &
argomentata

La prima questione € molto
grave: la strategia che
incarna mina la cultura
democratica di un Paese,
nutrendo la politica della
sopraffazione e boicottan-
do coscientemente la via
del dialogo, strumento
unico del vivere civile. In

effetti, chi ha utilizzato
I'assimilazione tra aborto e
omicidio, accusando le
donne di questo crimine,
ha incentrato il confronto
su una conclusione, peral-
tro emotivamente cosi
impegnativa, omettendo
tuttavia 'impegno dovuto
nei confronti di ragioni che
la possano fondare: manca

la spiegazione del perché
I'aborto sia un omicidio e
dunque del perché le
donne che vi ricorrono
siano assassine. In altre
parole, € venuto a mancare
il confronto sullo spinoso
tema che la bioetica defini-
sce «la questione dello sta-
tus morale dell’embrione».
Se I'aborto sia omicidio, e

Il paradosso del sorite

IL PARADOSSO DEL SORITE (dal greco soros, mucchio) € uno
dei paradossi classici dell'antichita, e consiste nel pro-
blema di stabilire una soglia in un insieme continuo.

La formulazione tipica si pud enunciare cosi: un granel-
lo di sabbia non forma un mucchio; due granelli nean-
che, e neanche aggiungendone un terzo otteniamo un
mucchio. In generale, se abbiamo una quantita di granel-
li troppo piccola per poter essere definita un mucchio,
I'aggiunta di un singolo granello non la rende un muc-
chio. Il paradosso sta nel fatto che se proseguiamo que-
sto ragionamento non si arrivera mai a un mucchio! Qual
¢ allora la soglia, il momento in cui aggiungendo un gra-
nello otteniamo improvvisamente un mucchio?

Il problema che da luogo al paradosso é che la parola
“mucchio” e un concetto intuitivo, non ben definito
guantitativamente. Un esempio analogo, fra i tanti pos-
sibili, € la calvizie: un uomo con un solo capello si con-
sidera calvo, e un uomo con due soli capelli pure; ma
guando, aggiungendo un capello, 'uomo smette di esse-
re calvo? Il problema non si pone solo se & definita una
soglia: per esempio, a scuola, il voto 4 ¢ insufficiente, e
cosi pure il 5. Ma a quel punto, se si aggiunge un voto,
si oltrepassa la soglia, e il 6 € sufficiente. La maggior
parte delle volte, e in particolare nel caso dell'embrione,
il problema ¢ pero l'arbitrarieta della scelta della soglia.

p.g.
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le donne assassine, dipen-
de infatti dalla possibilita
di un fondato riconosci-
mento dell’embrione quale
persona morale, la cui sop-
pressione si configuri come
assassinio di un innocente.
Non é certo la prima volta
che questo accade e non
solo da noi: ha avuto gros-

la ricerca) e omicidio. In
realta lo stesso Bush aveva
sostenuto di non poter
finanziare con fondi fede-
rali «I’eliminazione di vite
umane innocenti», ma la

parola «omicidio» usata dal

suo portavoce ha un peso
differente. La legittimita di
una definizione cosi impe-

Parlare di omicidio e di donne assassine € un errore non

solo perché impedisce il reale confronto sulle opinioni

e sui valori, ma anche perché nasconde la concretezza di

un conflitto che si realizza all'interno di un solo corpo

sa eco un episodio avvenu-
to negli Stati Uniti e rac-
contato nel libro Contro la
perfezione di Michael
Sandel (vedi la “lettura cri-
tica” a pagina 79), dove e
possibile trovare anche una
disamina in questa pro-
spettiva della questione
dello status morale del-
I’embrione. Nel 1996 il por-
tavoce del presidente degli
Stati Uniti George Bush ha
ritrattato con imbarazzo la
sua dichiarazione nella
quale spiegava il perché del
veto presidenziale a una
proposta di legge per il
finanziamento pubblico di
ricerche sulle cellule stami-
nali embrionali ricorrendo
all’assimilazione tra sop-
pressione di embrioni (per

gnativa dipende pero dalla
capacita di sostenerne le
ragioni. Piu specificamen-
te, I’assimilazione dovreb-
be seguire e non sostituire
la disamina di importanti
questioni, trattate per
esempio nel Dizionario di
bioetica a cura di Eugenio
Lecaldano:

» si dice che I'aborto & I'o-
micidio di una persona
morale anche se solo in
termini di potenza, che
I’embrione & un essere
vivente che ha in sé le

potenzialita per diventa-

re una persona. Ma se
non & ancora una perso-

na, se non € una persona

attuale, ¢ legittimo rico-
noscere all’embrione

tutti dei diritti che nor-
malmente sono tutelati
per le persone “in atto”
(primo fra tutti il diritto
alla vita)? E certamente
vero che nella continuita
dello sviluppo embriona-
le, dal concepimento alla
nascita, & arduo stabilire
con precisione il
momento che sancisce il
passaggio da persona in
potenza a persona in
atto, ma questa difficolta
giustifica I'atteggiamento
di chi, tra il prodotto
delle primissime fasi del
concepimento e il bimbo
nato, non rileva alcuna
differenza sostanziale
per le ricadute etiche? E
una questione antica
quanto la filosofia, nota
come “paradosso del
sorite” (vedi box nella
pagina a fianco): come
ignorarla se non asse-
condando una volonta di
semplificazione non coe-
rente con un serio dialo-
go morale?

» 'embrione é poi una
persona in senso morale?
Sicuramente I’'embrione
€ un essere vivente ap-
partenente alla specie
umana (& un essere uma-
no, questo & nel suo co-
dice genetico), ma pos-
siede le caratteristiche
che noi normalmente ri-
conosciamo alle persone
morali? E un individuo a
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cui sia possibile attribui-
re specifici diritti? E la
nota questione dell’indi-
vidualita somatica. In al-
tre parole, nelle prime fa-
si dello sviluppo embrio-
nale non c’e un indivi-
duo, un essere vivente
multicellulare individua-
le, dotato di un asse cor-
poreo, di simmetria bila-
terale e di meccanismi
propri e autonomi: le
cellule non sono ancora
specializzate e non c’e
subordinazione delle
parti al tutto (per non
considerare la mancanza
di tutte le caratteristiche
che normalmente si at-
tribuiscono alle persone
morali: sensibilita, razio-
nalita e linguaggio). Su
quali basi allora si rico-
nosce la sua soggettivita
morale, su quali caratte-
ristiche e qualita?

» non a caso, infine, chi
con tanta forza sostiene
la tesi dell’assimilazione
tout court tra omicidio e
aborto non assume com-
portamenti coerenti con
la sua tesi. La condanna
morale che cade sulle
donne assassine, per
guanto pesante, non ¢
paragonabile all’orrore
sperimentabile davanti a
un vero assassino, un
assassino di bambini
nati; il numero impor-
tante di embrioni aborti-

ti volontariamente non si
configura nelle menti e
nei cuori come una stra-
ge di proporzioni mai
raggiunte, né la naturale
perdita di embrioni che
si realizza in tutti i pro-
cessi procreativi naturali
(le stime raggiungono
anche I’80% degli ovuli
fecondati) viene percepi-
ta come un’emergenza di
sanita pubblica.

E evidente come le que-
stioni filosofiche e scientifi-
che in gioco siano com-
plesse, eppure I'uso retori-
co dell’assimilazione e la
condanna senza appello
rivolta alle donne sono
stati utilizzati come se que-
sti argomenti potessero
essere trascurabili o supe-
rabili intuitivamente,
facendo ricorso al solo
senso comune.

Due persone in un solo
corpo?

Il secondo cardine della
critica all’assimilazione fra
aborto e omicidio & ancora
piu radicale: non si limita a
condannare I'uso retorico
di determinate parole,
bensi mette in discussione
la stessa utilita del lessico
abitualmente utilizzato in
bioetica anche da posizioni
teoriche molto differenti.
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Come nota la bioeticista
Caterina Botti, tutto il di-
battito in materia condivi-
de infatti un presupposto
teorico che soggiace al lin-
guaggio utilizzato: cioé che
di aborto si possa e si deb-
ba parlare sempre in termi-
ni di conflitto tra individui
distinti e separati, i cui in-
teressi o i cui diritti devono
essere dimostrati premi-
nenti per permettere o al-
I'una, la donna, di disporre
del proprio corpo, o all’al-
tro, I'embrione, di svilup-
parsi pienamente in perso-
na e venire alla luce.
L’'argomentazione pro o
contro la tesi «<aborto ugua-
le omicidio» si ridurrebbe
cosi sempre al controllare
se, e se si in che misura,
I’embrione, considerato in-
dividualmente e in astratto,
possa essere dotato di ca-
pacita, caratteristiche o
qualita atte a definirlo di
per sé una persona morale.
Questa grammatica comu-
ne pressoché a tutta la
bioetica standard in realta
si confa ben poco a descri-
vere correttamente, nella
loro concretezza, le espe-

Lautrice

Laura Canavacci
bioeticista,
Universita di Siena
canavacci@unisi.it



rienze che una donna vive
nel corso di una gravidan-
za, la peculiare situazione
di «un corpo che ne contie-
ne un altro, dell’essere due
in una», dell’essere ancora
se stesse ma non esserlo
piu per qualcosa che non e
ancora altro da te. In que-
sta dimensione le categorie
utilizzate nei termini di

(per saperne di piu @ ]

» C. Botti, Bioetica ed etica
delle donne. Relazioni,
affetti e potere.

Zadig, Milano, 2000.

» C. Botti, Madri cattive.
Una riflessione su bioetica
e parto. Il Saggiatore,
Milano, 2007.

» P. Flores D’Arcais,
“Laicamente”. In:
Micromega n. 1/2008.

» E. Lecaldano et al.
(a cura di), Dizionario
di bioetica. Laterza,
Roma-Bari, 2002.

» M. J. Sandel, Contro la
perfezione. Letica dell'eta
dell'ingegneria genetica,
Vita e pensiero,

Roma, 2008.

» B. Smith, B. Brogaard,
Statuto ontologico del-
I'embrione. In: G.
Corbellini, P. Donghi, A.
Massarenti, Biblioetica.
Dizionario per I'uso.
Einaudi, Torino 2006.

«aborto uguale omicidio»
perdono il loro significato
descrittivo di una certa de-
terminata situazione e si
svuotano di significato pro-
prio perché emerge la ne-
cessita di una riforma del
lessico morale in grado di
contemplare una visione
diversa dei soggetti morali:
il soggetto (sempre ogni
soggetto morale, ma in par-
ticolar modo I'embrione)
deve infatti poter essere
identificato immediata-
mente in una dimensione
relazionale, prima e come
condizione per poter pren-
dere in considerazione i
potenziali conflitti che po-
trebbero realizzarsi. Nelle
parole dei bioeticisti Barry
Smith e Berit Brogaard di-
venta necessario «pensare
all’individuo o al soggetto
nella sua stessa costituzio-
ne fisica, psichica e morale
senza prescindere dalle re-
lazioni che ha con gli altri,
opponendosi al modo in
cui generalmente la cultura
occidentale, la filosofia e la
filosofia morale nello speci-
fico, hanno pensato il sog-
getto: come individuo se-
parato, atomico, tutto con-
chiuso in se stesso, ridotto
a caratteristiche identiche
(siano la ragione o altro),
prescindendo cioé da tutto
cio che lo fa singolo/a e di-
verso/a»: & invece piu «frut-
tuoso, soprattutto per la ri-

flessione morale, pensare
agli individui che ne sono
al centro come all’interse-
zione di una serie di rela-
zioni, nel tempo». Questa
riflessione apporta al dibat-
tito sull’aborto la consape-
volezza che non si puo par-
lare del conflitto tra la don-
na e I’embrione come se i
due soggetti fossero real-
mente distinti (condizione
essenziale per un omici-
dio): il potenziale conflitto
tra donna ed embrione, al
contrario, non puo essere
risolto a favore dell’'una o
dell’altro prescindendo dal-
la relazione tra i due, come
se questa relazione non esi-
stesse e non fosse sostan-
ziale per il riconoscimento
della loro stessa soggetti-
vita morale. Parlare di omi-
cidio e di donne assassine €
dunque un errore non solo
perché impedisce il reale
confronto sulle opinioni e
sui valori e dunque il dialo-
go democratico tra i cittadi-
ni, ma anche perché questo
lessico violento nasconde
la concretezza di un conflit-
to che si realizza all’interno
di un solo corpo, quello di
una donna, tra soggetti che
non sarebbero se non den-
tro quel corpo e quella rela-
zione e che solo al suo in-
terno puo risolversi, in un
senso o nell’altro.O

Laura Canavacci
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Le terminatrici nella tradizione
sarda: altro che eutanasia

La Sardegna, per via del suo isolamento, ha conservato fino a tempi recenti le tradizioni

di una cultura arcaica. Fra le piu singolari c’era quella dell’agabbadora, una donna inca-

ricata di portare una “buona morte” ai malati e ai moribondi (e di sollevare cosi le fami-

glie da un peso, anche economico). Erano di norma donne, ed eseguivano il loro compi-

to secondo un rituale preciso, cantando nenie e togliendo i simboli religiosi.

Maria Antonella Arras

Religio medici

Da missione a professione: la
trasformazione del contesto
che da senso al lavoro del me-
dico, dell'infermiere e di chi &
implicato in un rapporto di cu-
ra, sembra irreversibile. Cosi
come I'evoluzione dal contesto
sacro a quello profano, dalla
guarigione di pertinenza della
religione (salvezza) a quella in
termini laici (salute). Ma I'ere-
dita di un passato religioso del-
I'attivita di cura non € solo un
peso inutile. La rubrica esplora
quanto il sacro e la spiritualita
possano aiutare chi & impegna-
to nel lavoro di assistenza.

La Sardegna ha mante-
nuto, a causa dell’isola-
mento geografico, usi, co-
stumi e tradizioni che si
perdono nella notte dei
tempi. Anche il modo di af-
frontare la morte ha trova-
to modalita caratteristiche.
In Sardegna e sempre esi-
stita una cultura di empatia
con la morte, una sorta di
“tanatologia culturale” che
in ogni tempo ha condizio-
nato la vita della sua gente.
Nella moltitudine delle
consuetudini legate alla
morte spicca la figura del-
I’'agabbadora, colei che in-
duceva al moribondo la
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“buona morte” attraverso
una forma rituale di euta-
nasia, quando I'agonia di-
ventava inaccettabile. Era
un atto pietoso nei con-
fronti del moribondo, ma
anche necessario alla so-
pravvivenza dei familiari,
in particolare tra le famiglie
piu indigenti, per le quali il
mantenimento e la cura del
morente erano un peso
non sopportabile dalle pre-
carie condizioni familiari.
La parola trae origine dal
catalano acabar e dal sardo
acabai/agabbare/accabba-
re (a seconda della zona)
che significano finire, por-



tare a compimento, termi-
nare. Bisogna quindi inten-
dere il termine agabbadora
non come colei che uccide,
bensi colei che pone fine (a
una vita insopportabile a
causa delle sofferenze), che
porta a compimento (la
lunga agonia), insomma
che aiuta a morire.

La pratica era tollerata
dalla Chiesa

Secondo Zenobio, filologo
alessandrino del Il secolo
avanti Cristo, Eschilo
avrebbe narrato di una
colonia cartaginese, corri-
spondente alla Sardegna,

in cui gli anziani inabili
erano considerati inutili
bocche da sfamare e quindi
venivano fatti precipitare
dall’alto di una rupe dai
propri figli.

Anche Timeo, storico greco
dello stesso periodo, ripor-
ta analoghi racconti e anco-
ra oggi esistono leggende
su questo argomento, nar-
rate nelle campagne sarde e
riferite a luoghi effettiva-
mente individuati. | rac-
conti dell’agabbadora riem-
piono le fredde sere autun-
nali, davanti al caminetto,
attraverso le storie raccon-
tante dagli anziani nonni ai
nipoti, che le ascoltano co-
me fossero favole. Ma non
sono favole. Forme di «eli-

minazione mirata» degli
anziani o dei malati termi-
nali vengono riferite anche
da popolazioni di altri con-
tinenti (i Boscimani e
Masai in Africa, gli Indiani
americani, gli Eschimesi), e
forse in alcuni casi pratica-
te ancora oggi.

L'abate Vittorio Angius,
autore del Dizionario geo-
grafico degli Stati di S.M. il
Re di Sardegna, parlava di
«cotanta barbarie» subita
non solo dai vecchi, ma da
qualunque malato giudica-
to terminale, e si doman-
dava se questa pratica
potesse provenire dal
geronticidio che i figli pra-
ticavano anticamente verso
i padri settantenni.

Questa forma di eutanasia
non € mai stata formal-
mente ammessa, anche per
le logiche conseguenze giu-
ridiche, rimanendo piutto-
sto tramandata verbalmen-
te, e solo velatamente ipo-
tizzata nei documenti uffi-
ciali. Anche la chiesa, che
ufficialmente condannava
queste e altre usanze rite-
nute di origine pagana, in
pratica le tollerava, o alme-
no le riteneva di non parti-
colare gravita.

Il rito

La finitrice nella maggio-
ranza delle testimonianze

era una donna, chiaramen-
te esperta di cose inerenti
la nascita e la morte, in
modo da saper chiudere il
cerchio della vita.
Interveniva solo su richie-
sta dei parenti, con il con-
senso loro g, se in grado di
esprimerlo, dell’interessato.
Si segnava con devozione,
mandava via tutti con un
gesto e rimaneva sola con il
malato. Verificato che nella
stanza o addosso al mori-
bondo non ci fossero
oggetti sacri o amuleti che
avrebbero potuto impedire
all’anima di lasciare il
corpo, iniziava a cantargli
nenie simili alle ninnanan-
ne dei bambini, o cantile-
nava il rosario, carezzando-
gli la testa, per tranquilliz-
zarlo e assopirlo. Se la posi-
zione del letto lo consenti-
va, si poneva seduta dietro
la testa del malato, pren-
dendogli il capo tra le
ginocchia. Quando era il
momento, estraeva dalla
borsa un martello (chiama-
to mazzolu), lo avvolgeva
in un pesante pezzo di tes-
suto e dava un solo colpo
sul capo o sul torace dell’a-
gonizzante.

A seconda delle situazioni,
I'agabbadora anziché usare
il martello poteva disarti-
colare il collo, appoggian-
dolo su un giogo o ruotan-
dolo tra le ginocchia. In
alternativa poteva soffoca-
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re il malato usando un
semplice cuscino o chiu-
dendogli la bocca conil
palmo della mano e strin-
gendogli le narici con le
dita. Ottenuto I'effetto,
interrompeva la nenia, si
copriva il capo e il volto
con un fazzoletto nero,
lasciava la casa senza
incontrare nessuno, senza
ricevere ricompensa né
scambiare saluti e spariva

pretate attraverso la dottri-
na cristiana.

Queste peculiarita sono a
tutt’oggi riconoscibili non
solo attraverso le storie e le
leggende degli anziani nei
paesi dell’interno, ma
anche attraverso i manu-
fatti tipici degli artigiani
dell’isola: tappeti e tessuti,
maschere e usanze carne-
valesche, gioielli e amuleti.
| disegni ricamati nei tes-

L'agabbaddora si segnava con devozione, mandava via

tutti e rimaneva sola con il malato. Verificato che nella

stanza o addosso al moribondo non ci fossero oggetti

sacri o amuleti, iniziava a cantargli nenie infantili

nel buio. Poco dopo, alcuni
familiari rientravano nella
stanza, annunziavano la
morte con grandi urla di
dolore e accendevano i ceri
attorno al letto.

La donna custode
della vita e della morte

Queste ritualita arcane e
inquietanti mostrano una
societa profondamente
legata alla terra e dominata
dalle forze imponderabili
della natura, permeate da
credenze derivanti da
paganesimo e superstizio-
ne, lette, mitigate e inter-

suti sardi sono quelli stiliz-
zati che emergono dai siti
archeologici della Sardegna
nuragica di oltre 5000 anni
fa; le maschere carnevale-
sche rappresentano ancora
oggi riti agresti che ripro-
ducono la lotta del bene
contro il male, oppure la
supremazia dell’'uomo sul-
I'animale, o ancora il riso
sardonico dei sacrifici
rituali degli anziani; amule-
ti e gioielli sono regalati e
indossati quali dispensatori
di salute, infallibili contro il
malocchio.

In una societa cosi forte-
mente naturalistica la
donna assume una impor-
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tanza tutta peculiare, in
quanto portatrice del
segreto della vita e quindi
fulcro attorno al quale si
muovono la famiglia, il
paese, il contesto sociale.
Alla donna vengono attri-
buiti i privilegi di custodire
e tramandare, oltre alla
vita, anche la cultura el
sapere, per esempio attra-
verso il canto rituale, i rac-
conti, la tessitura e il rica-
mo. E nel passato ad alcu-
ne donne molto particolari
venivano riconosciute
facolta misteriose di gran-
de importanza per la
comunita. Erano figure
temute e rispettate, al di
sopra del bene e del male,
custodi della vita e della
morte, della salute e della
malattia dell’individuo.

In questo contesto, la
morte assume un forte
significato di destabilizza-
zione familiare e perdita
sociale se colpisce un adul-
to valido o un bambino
sano e promettente, ma
acquista quello di inelutta-
bile controllo sociale con
I'accettazione di pratiche
eutanasiche rivolte a vec-
chi inabili o neonati defor-
mi. Il principio indiscutibi-
le da cui si parte é la
necessita di far fronte
comune, quotidianamente,
alla dura lotta per la
sopravvivenza, a cui tutti
devono contribuire, e a cui



e possibile sottrarsi solo
per situazioni risolvibili in
breve tempo (malattie, gra-
vidanze, cure parentali).
L'intervento dell’agabba-
dora puo quindi essere
visto non tanto come un
atto di pieta mirato a solle-
vare dalla sofferenza chi
subisce I’azione volta a
uccidere, quanto come un

gesto finalizzato a favorire
la sopravvivenza degli altri
familiari e a proteggere la
comunita stessa, che potra
cosi fruire utilmente delle
scarse risorse disponibili e
lavorare per produrne
altre.

Era una sorta di eutanasia
sociale, quindi, forse piu
cruenta ma non piu spa-

Il geronticidio tra storia e leggenda

Massimo Centini

Tutto ha inizio da una fi-
gura sospesa tra storia
e leggenda, I'agabbadora:
una donna che in Sardegna
aveva la funzione di porre
fine alla sofferenza dei mo-
ribondi.

In questo nostro tempo in
cui la discussione sull’eu-
tanasia si € arrestata su
posizioni inconciliabili,
colpisce molto sentir parla-
re di una pratica che ha in
sé toni drammatici in cui
riverberano i riflessi del
cosiddetto geronticidio,
cioe I'uccisione degli
anziani compiuta con
modalita in alcuni casi
colme di influssi rituali.

In tempi recenti I'argo-
mento e ritornato alla
ribalta attraverso i puntuali
studi di Dolores Turchi, ma
ha anche svolto un ruolo

rilevante I’'associazione
culturale “A Cuncordia”,
che da alcuni anni organiz-
za un convegno annuale
sul culto dei morti nel
bacino del Mediterraneo.
Da circa un anno ¢ inoltre
attivo il “Centro studi
Fordongianus: Thanatos,
culture e riti”, che si occu-
pa di tematiche connesse
alle tradizioni e alle prati-
che che caratterizzano la
cultura della morte in ogni
tempo e luogo.
L'argomento dell’agabba-
dora é spinoso e problema-
tico: non solo evoca un
passato di cui spesso é dif-
ficile reperire fonti accredi-
tabili, ma fa anche riferi-
mento a una pratica arcai-
ca che forse si vorrebbe
occultare, dimenticare,
ascrivere alla dimensione

ventosa di quella in atto
nei giorni nostri verso gli
anziani e i disabili che,
abbandonati dai familiari
negli istituti o negli ospe-
dali, attendono la morte
come una liberazione dalla
prigione di una vita inutile
e solitaria.O

Maria Antonella Arras

mitica. Questa pratica si
pone sulla scia del geronti-
cidio praticato in alcune
culture e documentato per
esempio dal filologo
Georges Dumézil. In
Sardegna pero I'intervento
dell’agabbadora non era
limitato alle persone anzia-
ne, ma orientato verso gli
agonizzanti in genere,
senza distinzione di eta.

Le connessioni tra la tradi-

Gli autori

Maria Antonella Arras

e dirigente medico dell’Asl
Torino 1, responsabile
della struttura semplice
Promozione della salute

cosma.m@libero.it

Massimo Centini & docen-
te di antropologia cultura-
le all’'Universita Popolare
di Torino
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zione e la storia che
potrebbero essere utili per
cercare di comprendere
I'effettiva esistenza dell’a-
gabbadora si avvalgono di
tre tipologie di fonti: le tra-
dizioni sul riso sardonico
(le piu antiche); le crona-
che dei viaggiatori (XVIII1-
XIX secolo) in cui si descri-
ve I'agabbadora; le testi-
monianze raccolte dagli
etnografi nel corso delle
indagini sul campo (queste
sono le fonti piu recenti,
che costituiscono I’estremo
legame con una pratica
fortemente condizionata
dalla leggenda).

Testimonianze solo
indirette

E importante rilevare che
la pratica dell’eutanasia
sarda viene descritta dagli
autori per sentito dire: i
documenti sono frutto di
testimonianze raccolte tra
la gente e solo in rari casi
riportate da qualcuno che
era stato effettivamente
testimone dell’evento.
Molti elementi di contorno
comunque tendono a ren-
dere credibile I'effettivo
svolgimento di quella pra-
tica, che ai nostri occhi ri-
sulta poco etica e incivile.
Per esempio il moribondo,
quando si trovava in una
fase di estrema sofferenza,
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ma comungue non prossi-
mo alla dipartita, veniva
privato dei simboli religiosi
(medagliette, scapolari,
ecc.): questo era il segno
del prossimo arrivo dell’a-
gabbadora. L'eliminazione
dei simboli cristiani aveva
la funzione di non porre al-
cun ostacolo all’azione del-
la donna incaricata dell’eu-
tanasia. In alcune localita
della Sardegna la “spoglia-
zione” doveva essere ac-
compagnata da un’identica
azione nella stanza in cui si
trovava I'agonizzante: veni-
vano tolti i crocifissi, le im-
magini sacre e gli altri ele-
menti riferibili al

Cristianesimo. La simbolo-
gia della preparazione al-
I'intervento dell’agabbado-
ra prevedeva delle varianti
locali, ma che nella sostan-
za erano comungque orien-
tate ad accelerare la fine
del morente. Nel macroco-
smo simbolico che caratte-
rizza questa forma di euta-
nasia ci sono poi espressio-
ni rituali che poggiano su
sistemi tipici di specifici
ambiti culturali e che non
possibile generalizzare.
Sono praticamente assenti
le informazioni sulla collo-
cazione dell’agabbadora
nella societa al di fuori
della sua attivita, che si

puod immaginare straordi-
naria. Mancando infatti
riferimenti anagrafici pre-
cisi sulle persone che prati-
cavano quella primitiva
forma di eutanasia, € piut-
tosto difficile farsi un’idea
chiara. Dalle poche notizie
che ¢ possibile raccogliere,
traspare comunque che I'a-
gabbadora era una figura
contrassegnata da notevole
alterita, che viveva ai mar-
gini della societa, nella
quale era metabolizzata
solo in funzione del suo
ruolo ma distaccata sul
piano della quotidianita.Q

Massimo Centini
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Un’assicurazione sanitaria mondiale

Pietro Greco

Le due piu grandi economie del mondo, Stati Uniti e Cina, hanno annunciato di voler
rivedere il loro sistema sanitario, fondato su un modello privato di accesso alla salute.
L'obiettivo, in pratica, & far proprio il modello europeo e garantire I'assistenza sanitaria di
base a tutti i loro cittadini (circa un quarto della popolazione mondiale).

Molti pensano che questo progetto, definito in maniera indipendente ma negli stessi
mesi daWashington e Pechino, abbia un valore generale. E che preluda, in qualche modo,
a un clamoroso ritorno allo “spirito di Alma Ata” che nel 1977, in occasione della trente-
sima Assemblea mondiale della salute, porto i Paesi di tutto il mondo non solo a ricono-
scere la salute come un diritto non alienabile dell’'uomo, ma anche a indicare lo strumen-
to piu adatto per dar corpo a quel riconoscimento: un sistema universalistico che assicu-
ri a tutti la Primary Health Care (tradotto, malamente, in italiano come “assistenza sani-
taria di base”, ma che in realta significa “cure primarie per la salute”).

La Dichiarazione di Alma Ata ha avuto, purtroppo, solo un’applicazione parziale negli
ultimi trent’anni. Le cause sono diverse da Paese a Paese ma tutte, a detta di molti anali-
sti, riassumibili nella conquista dell’egemonia planetaria da parte del “pensiero unico
neoliberista” negli anni Ottanta e Novanta del secolo scorso. Qualsiasi siano le cause,
certo che gli effetti sono inaccettabili. Le disuguaglianze delle condizioni di salute, infat-
ti, sono aumentate negli ultimi tre decenni sia tra i diversi Paesi sia all’interno dei singoli
Paesi. E odioso, in particolare, il fatto che molti, troppi bambini muoiano a causa della
poverta: il 90% dei circa 11 milioni di bambini di eta inferiore ai 5 anni che muoiono ogni
anno appartengono ai Paesi pitl poveri, e quasi sempre i decessi sono legati alle condizio-
ni economiche delle famiglie. E del tutto inaccettabile, soprattutto, che il 63% di quelle
morti sarebbero evitabili se quei bambini avessero accesso, appunto, alle cure primarie
per la salute.

Il terzo Rapporto dell’Osservatorio italiano sulla salute globale, da poco pubblicato pres-
so le Edizioni Ets di Pisa a cura di Gavino Maciocco e Adriano Cattaneo col titolo Salute
globale e aiuti per lo sviluppo, si pone proprio questo problema: come assicurare il con-
creto ritorno allo “spirito di Alma Ata” e I’accesso di tutti alle “cure primarie per la salute”.
La gran parte dei Paesi europei lo fa, tradizionalmente, mediante sistemi sanitari nazio-
nali finanziati dalla fiscalita generale. A quanto pare, anche Stati Uniti e Cina potrebbero
dotarsi di sistemi analoghi. Ma i Paesi piu poveri, che non hanno risorse adeguate? Come
salveremo i milioni di bambini e, anche, i milioni di adulti a rischio di morte o di malat-
tia grave a causa della poverta?

Secondo I’'Organizzazione mondiale della sanita le cure primarie per la salute possono
essere garantite a tutti, anche in un Paese povero, se gli investimenti in sanita superano
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almeno la soglia dei 35 dollari in media per persona. Ma sono ben 47 i Paesi del mondo
che, anche se decidessero di investire il 15% del loro prodotto interno lordo nel sistema
sanitario, non riuscirebbero comunque a raggiungere la soglia dei 35 dollari per persona.
Tuttavia i poveri di questi Paesi poveri non possono essere lasciati senza cure primarie: il
diritto alla salute deve valere, concretamente, anche per loro.

Alcuni esponenti belgi e inglesi di Medici senza frontiere hanno proposto di recente che
sia la comunita internazionale, e in particolare i 40 Paesi piu ricchi, ad assumersi I'onere
di tirare fuori ogni anno i quattrini che mancano. Tanto piu che la cifra, 30 miliardi di dol-
lari, € si alta, ma non impossibile.

Nel 2007 i 22 Paesi ricchi che partecipano al Development Assistance Committee hanno
trasferito ai Paesi piu poveri 104 miliardi di dollari, pari allo 0,31% della ricchezza che
hanno prodotto. L’lItalia ha trasferito 3,9 miliardi di dollari: appenalo 0,19%. Avessimo noi
e avessero tutti i Paesi ricchi mantenuto le promesse piu volte espresse negli ultimi
decenni - trasferire una quantita minima di aiuti pari allo 0,7% del Pil — ci sarebbero risor-
se tre volte superiori a quelle necessarie per realizzare una sorta di “assicurazione sanita-
ria mondiale”, integrativa rispetto alle risorse disponibili per ogni Paese.

Il guaio &, come sostiene la rivista Lancet in un recente editoriale, che «bambini e donne
stanno morendo perché coloro che hanno il potere di prevenire quelle morti hanno scel-
to di non agire».O
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