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11. La salute a Milano al tempo della pandemia
di Vittorio Carreri

Premessa

L’ Arcivescovo di Milano Mario Delpini, in un’intervista al Corriere del-
la Sera di martedi 6 aprile 2021 invitava a non lasciarsi schiacciare dall’e-
mergenza pandemica. Faceva notare che “Il virus occupa tutti i discorsi, ¢
necessario parlare d’altro”; che “Se I’animo ¢ occupato dalla paura e agitato,
dove trovera di nuovo la speranza?”’. Ancora: “Tante solitudini, ciascuno ha
cura di sé, si tiene in forma, meglio stare distanti dagli altri. [La citta ferita]
Io la vedo come un organismo molto complesso. Ogni parte deve funzionare
perché I’insieme funzioni”’; “Solo 1’alleanza di tutte le risorse della societa
per una famiglia sana puo porre rimedio alla solitudine degli anziani, alla
crisi demografica, all’emergenza educativa”; “Gli aspetti economici, am-
bientali, urbanistici. Sono evidentemente irrinunciabili: invocano perd un

9]

criterio. Credo che il criterio sia il bene della famiglia™.

Le radici della riforma sanitaria

Fotografare lo stato della tutela della salute a Milano nel mese di aprile
2021, ¢ impresa ardua a oltre un anno dall’inizio della pandemia da Covid-19.
La pandemia virale infatti ha portato in superfice le carenze del Servizio socio
sanitario regionale (Sssr), erroneamente chiamato “Sistema”. A partire dalla
seconda meta degli anni 90 del secolo scorso, gradualmente il Sssr ha perso
la forte weltanschauung che aveva caratterizzato i primi 25 anni dall’inizio
della istituzione della Regione nel 1970. L’economista Carlo Cottarelli nel
suo recente libro All’Inferno e ritorno. Per la nostra rinascita sociale ed eco-
nomica, contesta che siano stati sottratti al Servizio sanitario nazionale 30 mi-

1. G. Rossi, L’Arcivescovo Mario Delpini: «Milano é una citta di solitudini. Non si parli
solo di virus», in «Corriere della Sera», 6 aprile 2021.
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liardi di euro, confermando tuttavia che ne sono stati tolti almeno 10?. Tutto
cio ¢ grave, dal momento che il nostro Paese mediamente spende di meno per
la sanita delle altre nazioni europee pill importanti. Cio ¢ assai preoccupan-
te. Si aggiunga che oggi, a 43 anni dalla istituzione del Ssn, si sta perdendo
conoscenza dei principi e dei valori della nostra grande riforma sanitaria. Le
sue radici, & bene ricordarlo’, stanno nella Resistenza, quando nella seconda
meta dell’anno 1943, con I’Italia invasa dai tedeschi, all’Universita degli stu-
di di Padova tre illustri professori — Concetto Marchesi, Egidio Meneghetti,
Augusto Giovanardi — si preoccuparono di progettare un Servizio sanitario
per la tutela della salute pubblica dopo la Liberazione dai fascisti e dai nazisti.
Nel mese di settembre del 1945, subito la Liberazione, a cura del Comitato di
Liberazione nazionale, a Padova fu presentato il primo “Progetto di riforma
dell’ordinamento sanitario italiano™*. Voglio ricordare che il superamento del
Sistema mutualistico, compreso 1’Inam, € in gran parte merito delle Regioni
a statuto ordinario istituite solo nel 1970. Con esse inizia il processo decisivo
di costruzione dal basso della riforma sanitaria. Si aggiungano le lotte dei sin-
dacati dei lavoratori e gli scioperi generali proclamati unitariamente da Cgil,
Cisl, Uil per la scuola, per la casa, per la sanita. Finalmente il voto favorevole
in Parlamento dei tre pitt importanti partiti popolari e democratici (Dc, Pci,
Psi) diede vita, con la legge 833/78, al Servizio sanitario nazionale (Ssn). Si
tratta della pitt importante riforma sociale della Repubblica Italiana; sono tra-
scorsi tuttavia dal 1945 ben 33 anni. Non va dimenticato inoltre che con una
legge costituzionale sottoposta a referendum, si tentd nel 2016 di distruggere
il Ssn. La vittoria popolare del 4 dicembre 2016 ha confermato fortunatamen-
te con la Costituzione della Repubblica Italiana anche il Ssn.

Leggi regionali da rivedere

A partire dal 1997 con la Lr. 31, e fino alla Lr. 23 del 2015°, la Regione
Lombardia si ¢ allontanata sempre piu dai principi e dai valori della rifor-

2. C. Cottarelli, All’inferno e ritorno. Per la nostra rinascita sociale ed economica, Fel-
trinelli Milano, 2021.

3. V. Carreri, La grande riforma (1978 — 2018) vista da un testimone, Sometti, Mantova,
2018.

4. Comitato di Liberazione nazionale regionale veneto, Atti della consulta veneta di sani-
ta, Anno 1, Fascicolo 2, Settembre 1945, Zanocco Stampatore, Padova.

5. Ovvero: legge regionale 11 agosto 2015, n.23, Evoluzione del sistema sociosanitario
lombardo: modifiche al Titolo I e al Titolo II della legge regionale 30 dicembre 2009 n.33
(Testo unico delle leggi regionali in materia di sanita).
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ma sanitaria del 1978. In particolare la legge sanitaria lombarda del 2015
ha aggravato la separazione tra le funzioni di programmazione, acquisto
di prestazioni e controllo, assegnate a 8 Agenzie per la tutela della salute
(Ats), e quelle di erogazione delle prestazioni assistenziali, assegnate alle 27
Aziende socio sanitarie territoriali-Aziende Ospedaliere e agli altri erogatori
privati accreditati. Il Comune di Milano e la Citta metropolitana milanese,
dal 2015 ad oggi, non hanno contrastato adeguatamente le leggi regionali
istitutive del Servizio socio sanitario regionale, a mio avviso illegittime e
di dubbia costituzionalita. I1 Governo nazionale, nel 2015, non boccio la
legge regionale n. 23. Essa ¢ stata approvata come legge sperimentale e da
verificare dopo 5 anni. I1 16 Dicembre 2020 il Ministro della Salute ha tra-
smesso al Presidente della Regione Lombardia un rapporto della Agenzia
ministeriale Agenas di oltre 70 pagine. In esso si avanzano severe critiche
sia istituzionali sia di organizzazione, sia sulla governance della legge spe-
rimentale. Mentre la citta martire di Bergamo, con un O.d.G. del Consiglio
comunale, ha chiesto una netta revisione della legge regionale 23 del 2015,
il Comune di Milano invece continua a tacere. Non contesta neppure che la
Regione abbia istituito una Ats Citta metropolitana milanese con 3,2 milioni
di abitanti a cui ¢ stata aggiunta la Provincia di Lodi con altri 230.000 abi-
tanti. C’¢ un solo Dipartimento di Igiene e Prevenzione sanitaria per circa
3,5 milioni di abitanti. Nessuna sorpresa dunque se la Provincia di Lodi
ha rappresentato fin dall’inizio, il “cratere” della prima parte della pande-
mia da Covid-19 nel 2020. Milano continua peraltro a soffrire seriamente
la pandemia anche a distanza di un anno. La prevenzione, ¢ noto a tutti, per
essere efficace deve essere decentrata istituzionalmente, partecipata dagli
utenti dei servizi e controllata democraticamente con il concorso dei comu-
ni. Le statistiche ci dicono che in Italia, e anche in Lombardia, gli anziani
sono il doppio dei bambini. Il 40% della popolazione ¢ soggetta a malattie
cronico-degenerative. Il 5% della popolazione risulta non autosufficiente.
Specie nelle grandi citta, si stima che il 50% delle persone viva sola. In Italia
si spendono circa 2.000 euro all’anno per la sanita a persona, in Inghilterra il
20% in piu. La situazione, anche in Lombardia, non era affatto ottimale gia
prima della crisi pandemica. Si pensi negli ultimi anni alle abnormi liste di
attesa, alle ruberie e al flop della assistenza ai soggetti cronici. Pili recente
la brutta esperienza dell’ultima campagna di vaccinazione anti-influenzale,
la insufficiente profilassi anti polmonite pneumococcica, 1’avvio assai dif-
ficoltoso della vaccinazione contro il Covid-19, specie per gli anziani e i
soggetti fragili. A lungo i mass media hanno paragonato, forse esagerando,
la Regione Lombardia alla Regione Calabria.
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La pandemia in Lombardia e a Milano

Nella prima fase I’Istituto Superiore di Sanita (Iss) segnalava che la
percentuale degli asintomatici raggiungeva il 6,7% (15 marzo 2020),
mentre nella fase attuale (21 gennaio 2021) supera il 63% (cfr. Figura
1 e 2). Nella prima fase il tampone veniva fatto solo a chi era molto
grave e molte persone potrebbero essere morte e non annoverate come
Covid-19 perché non diagnosticate. Infatti la letalita aveva raggiunto in
Lombardia il 18% ed il 14% in Italia, grazie soprattutto alla sottostima
del denominatore, cio¢ dei casi diagnosticati. Infatti se invece di usare i
casi diagnosticati dal sistema di rilevamento usassimo la stima prodotta
da Istat e Iss in base al piano di campionamento sierologico, il risultato
cambierebbe.

Al 31 luglio 2020 risultavano in Lombardia 16.868 morti con 100.075
casi. La stima prevedeva 750.000 casi in Lombardia. Nel primo caso il ri-
sultato, come da Figura 3, era di una letalita del 16,85%. Utilizzando il de-
nominatore fornito dall’indagine sierologica (16868/750000) ne deriva una
letalita del 2,3% pari a quella degli altri Paesi e pari alla letalita 2,4% che si
ottiene utilizzando gli stessi criteri in Italia. Si presume infatti una sottosti-
ma dei casi segnalati in quel periodo di oltre 7 volte.

Fig. 1 — Stato clinico dei soggetti infetti da Covid-19 al 15 marzo 2020, in Italia

Lieve, 46,1% Severo, 24,9%

‘ Critico, 5%

Asintomatico, 6,7%

Pauci-sintomatico,
17,3%

Fonte: elaborazione propria dati Istituto Superiore di Sanita.
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Fig. 2 — Stato clinico dei soggetti infetti da Covid-19 al 21 gennaio 2021, in Italia
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Severo, 3,63% \ \
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Fonte: elaborazione propria dati Istituto Superiore di Sanita.

Fig. 3 — Letalita per Covid-19 (morti su casi %), in Italia e alcune Regioni
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Fonte: Movimento culturale per la difesa e il miglioramento del Ssn.

Dai dati si evince come I’epidemia abbia avuto finora un solo periodo
di parziale remissione nell’estate 2020, con un parziale incremento a fine
agosto e settembre e una netta impennata ai primi di ottobre fino a circa 1’8
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novembre. Infatti anche a seguito dell’istituzione delle zone gialle, arancioni
e rosse si ¢ ottenuto di bloccare il rapidissimo aumento dei casi di ottobre.

Dall’8 novembre alla fine di novembre 2020 vi ¢ stato un netto calo dei
casi che pero si ¢ arrestato. La decrescita ¢ continuata in modo altalenante
e si ¢ mantenuta una significativa circolazione del virus. Da meta febbra-
10 2021, I’epidemia ha ripreso vigore rapidamente. Ora i tassi di attacco
dell’infezione sono molto alti, ma non ¢ possibile confrontarli con quelli
della prima fase per i motivi su addotti. A ci0 si aggiunga che da gennaio
2021, nel numero dei tamponi vengono considerati anche quelli rapidi e che
la definizione di caso si basa sulla positivita anche di quelli rapidi.

Purtroppo non si & riusciti a evitare una recrudescenza della seconda on-
data. Quindi ¢ stato necessario che il Governo e le Regioni facessero il loro
dovere e i cittadini mantenessero elevata I’attenzione. Anche questa volta
abbiamo dovuto utilizzare metodi draconiani per controllare 1’ondata epi-
demica e forse ci riusciremo. Ma dobbiamo evitare comunque di ricadere in
una ulteriore recrudescenza dell’epidemia, anche essa prevedibile e probabi-
le, con un fenomeno di stop and go. Aprire e chiudere le attivita e la vita so-
ciale: non possiamo permettercelo. Dobbiamo fare le cose che non abbiamo
fatto durante 1’estate scorsa, ammaliati dalle sirene degli imbonitori che ci
dicevano che tutto era finito. Riaprire vuol dire avere un sistema di raccolta
dati efficiente. Gli ultimi episodi — evidente quello lombardo, sintomo di
una piu complessiva debolezza del sistema informativo nazionale con par-
tenza regionale — pongono 1’accento sulla corretta raccolta dei dati e sulla
loro gestione a livello locale soprattutto. A cio si aggiunga la inconcepibile
attenzione mediatica sui casi giornalieri. Non ¢ accettabile la mancanza di
chiarezza sulla modalita di raccolta e sull’attuazione del piano di campio-
namento con tamponi molecolari rispetto a quelli rapidi (quali poi, e con
che livello di affidabilita?). Le difficolta nel tracciamento sono da superare
potenziando i Dipartimenti di Prevenzione. L’ assistenza di base va pure po-
tenziata garantendo I’accesso alle cure di tutti. Va garantita la possibilita di
isolamento non domiciliare per chi non ha abitazioni in grado di permetter-
lo. Senza questi sistemi a regime sembra pericoloso riaprire le scuole anche
alla luce dei ceppi mutanti del virus che sembrano molto piu contagiosi.

Con questa Pandemia conviveremo almeno per tutto il 2021. La qualita
della nostra vita e la sopravvivenza dell’economia dipenderanno dalle azioni
che avremo posto in essere per permettere il controllo dell’epidemia man-
tenendo una buona qualita della vita e salvaguardando I’economia. Almeno
fino a quando una capillare campagna vaccinale, ora iniziata con grandi dif-
ficolta specie in Lombardia, avra indotto una immunita ancorché non ancora
di gregge, atta a ridurre significativamente la diffusione del virus.
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Di norma da questo punto in poi si parlera comunque sempre di tas-
si, cio¢ di un rapporto fra un indicatore, persone infette, ricoverate, morte,
eccetera, rispetto alla popolazione di 100.000 abitanti, per area geografica
utilizzando per il tempo la settimana.

Per quanto riguarda la valutazione della diffusione dell’epidemia, ferme
restando le diverse modalita di scelta delle persone su cui effettuare i tam-
poni, paiono interessanti la Tabella 1 e la Figura 4 che mettono a confronto
diversi dati.

Come vediamo dalla Figura 4, il numero dei casi settimanali per
100.000 abitanti era a gennaio, per la Lombardia, in linea con quello della
primavera. Non si pud dire lo stesso per i ricoveri in terapia intensiva e per
la mortalita, che erano comunque inferiori ai dati di marzo ma restavano
nettamente superiori rispetto alla settimana 27 luglio-3 agosto 2020 di un
fattore di 60 per I’Italia e di 30 per la Lombardia. Cio ¢ in parte giustificato
dal fatto che la seconda ondata ha colpito tutta 1’Italia. La Lombardia ha
comunque raggiunto il primo picco della seconda ondata nella settimana
a cavallo tra novembre e dicembre 2020, che si € chiusa con una mortalita
di 13,63 morti per 100.000 abitanti, cio¢ con un valore che ¢ circa quel-
lo della meta di aprile, mentre il dato italiano ¢ paragonabile a quello di
aprile (8,59 vs 8,48). Questo dato ¢ compatibile con la realta della seconda
ondata che ha caratterizzato una diffusione molto pitt omogenea dell’epi-
demia nelle Regioni ed un minore impegno degli ospedali. Pur con tassi
di attacco molto piu alti, non siamo stati nella stessa situazione di marzo
2020 soprattutto per quanto riguarda il sovraccarico degli ospedali, ma ci
siamo avvicinati rapidamente a quei numeri, tanto che la Lombardia, con
Piemonte, Valle d’ Aosta, Bolzano, Abruzzo e Calabria, era stata dichiarata
in zona Rossa con le conseguenti pesanti limitazioni alla vita civile, lavo-
rativa e di relazione.

Poi tra il 14 e 21 marzo 2021 sembrerebbe essere stato raggiunto il se-
condo picco di questa seconda ondata con 261 casi per 100.000 abitanti
nella settimana che finisce il 14 aprile, in Italia. Ora il numero dei casi sta
lentamente scendendo (256). In Lombardia i tassi erano rispettivamente 330
e 308. Il picco non ¢ stato raggiunto né per i ricoveri né per i decessi. Nelle
ultime due settimane 1 valori sono arrivati a 3,9 e 4,6 in Italiae a 4,8 ¢ 5,7
morti per 100.000 abitanti alla settimana, quindi ¢ in atto un significativo
incremento anche se per la mortalita siamo ancora lontani dai dati raggiunti
ad ottobre (circa la meta) e quindi da aprile ultimo scorso dove si erano
raggiunti i 22 morti per 100.000 abitanti per settimana in Lombardia. Signi-
ficativo il mantenuto trend di aumento dei ricoveri in terapia intensiva.
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Fig. 4 - Tassi di attacco per settimana per 100.000 abitanti
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Fonte: Movimento culturale per la difesa e il miglioramento del Ssn.

Fig. 5 — Tassi di attacco per settimana per 100.000 abitanti
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Fonte: Movimento culturale per la difesa e il miglioramento del Ssn.

Interessante valutare 1’andamento dei casi per 100.000 abitanti a setti-
mana almeno per le solite ragioni prendendo il dato dalle pubblicazioni del
Ministero della Salute che escono settimanalmente.
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Da tale dato appare evidente 1’interruzione del calo complessivo dopo
il raggiungimento del picco nella seconda settimana di novembre 2020 sia
nazionale che regionale. Cosi come appare chiara la partenza della seconda
poussé di febbraio-marzo 2021 con il picco tra 14 e 21 marzo. Da questo
punto di vista si conferma la speranza che i provvedimenti di distanziamento
fisico e la vaccinazione del personale sanitario e degli ospiti delle RSA qual-
che effetto lo stiamo avendo.

Interessante rilevare quali Regioni siano pil colpite usando i tassi di
incidenza per 100.000 abitanti cosi come 1I’andamento della mortalita per
100.000 abitanti fino ad ora e nell’ultima settimana (cfr. Tab. 2).

Come si puo vedere la Lombardia per i tassi di attacco dell’infezione ¢
nel complesso fino ad ora la sesta. E scesa di un punto con la Provincia auto-
noma di Bolzano, il Friuli Venezia Giulia, il Veneto, la Provincia autonoma
di Trento e I’Emilia Romagna che precedono, mentre le regioni del Nord
che abbiamo sempre seguito sono comunque sopra la media nazionale: il
Piemonte ¢ ottavo. Il range pero va da 10.743 casi per 100.000 abitanti della
Provincia autonoma di Bolzano ai 2.260 della Calabria con 1’Italia, come
dato medio, al 9° posto con 5.605. Il dato piu elevato ¢ di 4,8 volte maggiore
del dato piu basso. Se guardiamo il dato dell’ultima settimana, invece, il
dato piu elevato ¢ pari a 9,5 volte il pit basso grazie alla Provincia auto-
noma di Bolzano che raggiunge i 454 casi per 100.000 abitanti contro i 48
della Sardegna. Seguono I’Emilia Romagna, il Piemonte, le Marche e buona
quinta la Lombardia con 306 casi per 100.000 abitanti. La media italiana ¢
al 9° posto con 254.

Che fare?

Il documento di Agenas che analizza i 5 anni di impatto sulla salute pub-
blica della legge regionale n. 23 del 2015 sperimentale e a termine, indica
anche i punti pit critici e le modifiche pitt importanti che il Consiglio Regio-
nale deve apportare alla normativa sanitaria della Regione®:

1) Semplificazione, a partire dalla catena di comando.
2) Modificazione dell’impianto istituzionale.
3) Rafforzamento del ruolo del Governo regionale: Osservatorio epidemio-

6. Ministero della Salute, Lettera dell’on. Roberto Speranza al Presidente della Regione
Lombardia del 16/12/2020 con allegato il documento di valutazione di cinque anni della
legge regionale 23 del 2015 di Agenas.
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logico, centro propulsivo per la formazione degli operatori e per la ricer-
ca scientifica, specie di quella applicata agli obiettivi di tutela della salute
e della salvaguardia ambientale; pianificazione e programmazione socio
sanitaria, indirizzo e coordinamento, sostegno, vigilanza e controllo, mo-
nitoraggio in continuo dei risultati; qualificazione della assistenza e della
spesa sanitaria.

4) Potenziamento dei Distretti e della rete integrata del setting assistenziale
ospedaliero e territoriale.

5) Riordino e potenziamento della Prevenzione e della Sanita Pubblica con
la istituzione dei nuovi Dipartimenti di Prevenzione: almeno 15 per la
Lombardia comprendenti anche la veterinaria, uno per ogni Azienda
Unita locale socio sanitaria (Aulss). Ogni Dipartimento di Prevenzione
deve poter disporre di un idoneo Laboratorio di Sanita pubblica (Lsp)
comprendente gli ex Laboratori di Prevenzione, le articolazioni periferi-
che dell’Istituto Zooprofilattico e i Dipartimenti dell’ Agenzia regionale
per la protezione dell’ Ambiente (Arpa).

Il Comune di Milano e la salute pubblica

Il Comune di Milano non puo continuare ad essere praticamente assente
sui temi della prevenzione e della tutela della salute pubblica. specie in que-
sto grave momento e quando ¢ tempo di costringere la Regione Lombardia a
dotarsi finalmente di un valido Servizio socio sanitario che deve trovare una
soluzione idonea sia istituzionale che organizzativa anche per il Comune
capoluogo di una Regione con oltre 1.300.000 abitanti. La Citta di Milano
necessita a mio avviso di una sola Aulss. In essa debbono stare prevenzio-
ne, diagnosi, cura, riabilitazione, come accade nelle principali citta italiane
che hanno dimostrato in molti casi di affrontare meglio anche la pandemia
virale. L’ Aulss di Milano deve articolare i suoi Distretti in modo che siano
uno per ogni Municipio. Il decentramento amministrativo comunale di Mi-
lano ¢ una condizione essenziale per un’effettiva partecipazione degli utenti
dei servizi e per un efficace controllo democratico’, purtroppo assente fino
ai giorni nostri. Milano si avvale di un fatiscente Dipartimento di Igiene
e di Prevenzione sanitaria, peraltro impegnato su una Citta metropolitana
comprendente 133 comuni con oltre 3.270.000 abitanti. Il legislatore regio-
nale, irresponsabilmente nel 2015, ha aggiunto alla Citta metropolitana mi-

7. G. Cosmacini, Salute e medicina a Milano, 1’ Ornitorinco Edizioni, Milano, 2018.
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lanese anche la Provincia di Lodi con 30 comuni e con 230 mila abitanti.
Il nuovo Dipartimento di prevenzione della Aulss in base alla normativa
nazionale (dal decreto legislativo 502/1992 al decreto legislativo 229/1999)
deve essere dotato obbligatoriamente di alcuni servizi come quello per I’i-
giene pubblica, per la prevenzione e la sicurezza negli ambienti di lavoro,
per I’igiene degli alimenti e della nutrizione e di tre servizi veterinari. A suo
tempo era obbligatorio anche il servizio per la prevenzione nelle comunita
(prevenzione in eta evolutiva e prevenzione delle malattie di maggior rile-
vanza sociale)®. Gli ospedali di norma fanno parte delle Aulss, salvo quelli
sedi di Facolta di Medicina e Chirurgia e delle relative specializzazioni. Va
completamente riordinata anche 1’assistenza sanitaria primaria e deve esse-
re resa obbligatoria I’ Associazione dei medici di medicina generale e dei
pediatri di libera scelta, che debbono essere insediati nelle istituende Case
della comunita. I Comune di Milano deve essere finalmente protagonista
della futura rivoluzione del Servizio socio sanitario per il superamento della
intollerabile situazione di insicurezza sociale che grava sulla maggioranza
degli abitanti di Milano.

Il tempo della cura

Si ipotizza dopo la pandemia un tempo della cura a tutto tondo. Non solo
della salute, ma anche della salvaguardia dell’ambiente. Serviranno dunque le
molte risorse economiche e finanziarie previste dal Recovery Plan specie nel
Piano nazionale di ripresa e resilienza. Della “missione” sanita per la quale si
impegnano 19,72 miliardi di euro, I’obiettivo ¢ istituire un complesso servizio
di prossimita, con il potenziamento delle strutture sul territorio e della teleme-
dicina. Le Case della comunita saranno il punto di riferimento per I’assisten-
za integrata. Una quota rilevante delle risorse del Recovery Plan & destinata
ad investimenti pubblici con I’obiettivo di rendere 1’Italia un Paese migliore
per le Next Generation. La sanita in particolare rappresenta un arcipelago di
rilevanti interessi. Come € noto non ci sono solo gli ospedali. Il maggiore bu-
siness riguarda il settore farmaceutico. Assolombarda nel 2018 ha pubblicato
uno studio nel quale valutava il valore della sanita a Milano in un totale di 45
miliardi di euro, pari al 12,4 per cento del prodotto interno lordo regionale. La
Lombardia fino all’inizio del 2020 viene riconosciuta leader nazionale nella
ricerca applicata alla cura ad opera degli Istituti di ricovero e cura a carattere

8. V. Carreri, La prevenzione dimezzata, Sometti, Mantova, 2019.
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scientifico (Irccs). Gli Irces riconosciuti dal Ministero della Salute in Italia
sono 49, dei quali 21 di diritto pubblico e 28 di diritto privato. In Lombardia
sono 18, il 40 per cento del totale nazionale: 4 pubblici istituiti in Fondazione
e 14 privati. La maggior parte ¢ situata a Milano e territori limitrofi. Quattro
Irces lombardi occupano le prime 4 posizioni e ben 7 si collocano nei primi
10 posti. In termini scientifici significa che il 50% delle 12.000 pubblicazioni
scientifiche prodotte nel 2015 dai 49 Irccs italiani sono attribuite ai 18 Istituti
lombardi. Milano, traino nazionale della ricerca scientifica e della economia
nazionale, lamenta purtroppo disuguaglianze notevoli acuite dalla pandemia,
oltre a carenze negli asili nido e nelle scuole per I'infanzia. Ci sono problemi
seri anche nelle scuole pubbliche di ogni ordine e grado. Si aggiungono segna-
li preoccupanti di aumento sia della poverta economica che di quella educati-
va. La pandemia ha colpito non solo la salute fisica, ma anche quella psichica
e quella sociale. Va posta maggiore attenzione alle periferie della citta. Va re-
alizzata una reale sinergia tra i Municipi del decentramento amministrativo
del Comune e i Distretti sociosanitari. C’¢ bisogno di riformare la normativa
sanitaria della Regione Lombardia e non la legge 833/78. C’¢ bisogno di mi-
gliorare i servizi. Non ¢ vero che lo Stato centrale sulla sanita faccia meglio
delle Regioni. Ci sono 6 Regioni commissariate dal Governo nazionale, e nel
complesso non vanno bene. Serve un reale decentramento istituzionale sia na-
zionale che regionale. La sanita va umanizzata, servono pill partecipazione e
controllo democratico sui servizi pubblici, specie nel campo della sicurezza
sociale. La sanita privata non puo essere sostitutiva di quella pubblica, bensi
dev’essere integrativa. In Italia le persone spendono per la sanita privata 700
euro all’anno pro-capite, in Lombardia molto di pit. Il tema delle Rsa, specie
dopo la tragedia della pandemia da Covid-19, ¢ prioritario. La medicina gene-
rale specie nell’ultimo anno ha dimostrato che non ¢ piu all’altezza dei compiti
assistenziali di cui ai contratti nazionali pattuiti una decina di anni fa. Appare
sempre piu urgente il tema degli anziani, che non ¢ solo sanitario. Servono ini-
ziative di solidarieta a partire dai gruppi di cammino e altre modalita semplici
per diffondere stili di vita salutari, e per favorire i rapporti di amicizia che sono
sempre pil scarsi nelle citta, nei quartieri e persino nei condomini®.

Meno ideologia piu concretezza

Mi sembra che le persone, dopo lo stress della pandemia, abbiano bi-
sogno di verita, di responsabilita, di concretezza. A costo di provocare la

9. F. Massa, Fuga dalla citta, Chiarelettere, Milano, 2021.
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sensibilita di alcuni ho riassunto in pochi punti le problematiche degne di
approfondimento'*:

1) C’¢ bisogno, al contrario di cio che si dice da molte parti, di “piu Stato e
pitt Regioni” al fine di concorre alla soluzione dei problemi.

2) Stato e Regioni, nella prima parte della pandemia virale, hanno gestito le
questioni piu rilevanti non nel peggiore dei modi, stante la complessita,
la onerosita e la novita degli eventi igienico-sanitari.

3) Si ¢ palesata, specie per il Ssn, la preoccupante mancanza di una piatta-
forma di diffuse competenze tecniche.

4) La concertazione, naturalmente, la fa sempre la politica, ma si deve av-
valere di un qualificato e responsabile livello tecnico.

5) Serve alla nazione una migliore capacita di fare spesa (commissioni, ec-
cetera).

6) C’¢ una dispersione di spese che riguarda, oltre al Ssn, anche Enti pub-
blici come per esempio 1’Inps, i Comuni, eccetera.

7) Prima della pandemia da Covid-19, la corsa alla sanita privata e alle assi-
curazioni era molto forte. Comunque resta evidente che la spesa del Ssn
sul totale della spesa sanitaria & pari al 74%, mentre quella della sanita
privata ¢ pari al 26% di cui il 3% riguarda le assicurazioni, mentre il 23%
¢ out-of-pocket.

8) In Lombardia il 28% delle spese sanitarie ¢ privato accreditato, a cui va
aggiunto il 20% di spesa sanitaria privata. Anche a causa della pandemia
siamo finiti in uno stato di insicurezza sociale con oltre 32.000 morti per
Covid-19 e con gravi disfunzioni nell’assistenza sanitaria anche ospeda-
liera per molte altre patologie. La prevenzione e anche le prestazioni di
cui al primo Livello essenziale di assistenza (Lea) — quello della preven-
zione collettiva e della sanita pubblica — sono quelle in maggiore soffe-
renza.

Serve una visione di citta

Si dice che Milano non puo essere la citta “seduta sul presente che non
pensa al futuro”. La pandemia virale ¢ stata un tremendo shock che ha am-
plificato tutto cio che c’era prima. Si sono allungate le code delle persone
che ricevono il pane e il cibo. Si sono accentuate in modo clamoroso le

10. S. Garattini, I/ futuro della nostra salute, San Paolo Edizioni, Cinisello Balsamo (Mi),
2021.
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disuguaglianze anche in quartieri non credo poveri come il QTS, dove abito
i0 da oltre 40 anni. Numerose famiglie hanno perso tutto. Serve dunque
una grande alleanza civile e sociale per un contratto in grado di superare le
disuguaglianze (di genere, di eta, sociali, eccetera). I posti di lavoro persi
sono soprattutto femminili. Milano citta aperta, piena di contraddizioni. Si
dice che il centro faccia paura e che le periferie spaventino. Forse si esagera.
Va posta attenzione ai quartieri come al resto della cittd. Vanno sostenute
le associazioni delle persone e anche il ruolo importante delle parrocchie.
Ci sono esempi virtuosi in molte parti di Milano, dal quartiere Garibaldi a
Quarto Oggiaro. I pasti offerti a mezzogiorno dalle benemerite organizza-
zioni volontarie e religiose sono triplicati nell’ultimo anno. Ci sono questio-
ni che non aiutano, ad esempio le madri che vengono a lavorare a Milano
dai comuni periferici: se devono usufruire dell’ Asilo nido debbono pagare.
Si ha la sensazione che le persone chiedano sempre piu di essere ascoltate.
Vanno aiutati i Comitati di quartiere, i gruppi culturali, e rianimati i nove
Municipi. Superati i provvedimenti restrittivi cosi a lungo sofferti, bisognera
concedere luoghi dove le persone possano riunirsi. Vanno riviste 1’esistenza
e la non vita della Citta metropolitana milanese. Abbiamo bisogno che Mi-
lano sia sempre piu una citta plurale, molteplice e promotrice di un diverso
ed integrato rapporto tra la periferia e il centro. C’¢ dunque bisogno di pit
socialita, espressa soprattutto dai giovani. Sono nonno di 4 nipoti. Mi sem-
brano sofferenti. Non si possono incontrare con i loro coetanei. Ne va della
loro salute. Anche i servizi sociali e sanitari vanno potenziati ed equamente
decentrati nei quartieri. E necessario sostenere dunque il volontariato e valo-
rizzare concretamente il terzo settore. Essi lavorano per il bene della nostra
citta. A Londra la speranza di vita ¢ correlata alla distanza tra 1’abitazione
e la fermata della metropolitana. La crisi della scuola pubblica in Italia, e
anche a Milano, ¢ un potente amplificatore delle disuguaglianze. Vogliamo
capirlo? I ragazzi vanno aiutati ad essere adulti. La nostra Milano deve asso-
lutamente risorgere in buona salute.
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12. Prendersi cura, sempre
di Alfredo Anzani

Nel codice cinese della dinastia Hang (200 a.C. — 220 d.C.) si legge:

Un grande medico, quando assiste un infermo, deve mantenersi calmo e deciso.
Non deve provare avidita. Deve avere sentimenti di compassione per I’ammalato
e impegnarsi ad alleviare le sofferenze qualunque sia il suo ceto. Aristocratico o
uomo comune, povero o ricco, vecchio o giovane, bello o brutto, nemico o amico,
concittadino o forestiero, educato o ineducato, chiunque deve essere trattato egual-
mente. Egli deve guardare alla miseria dell’infermo come se fosse la sua propria e
preoccuparsi di rimuovere il dolore, trascurando disagi come chiamate notturne,
cattivo tempo, fame, stanchezza e altri. Pure casi ripugnanti (...) devono essere
trattati senza la minima antipatia. Chi segue questo principio ¢ un grande medico,
se no & un grande ladro (...).

Questo testo evidenzia, con la chiarezza della semplicita, come la profes-
sione del medico richieda I’esercizio di un sapere scientifico che si coniughi
costantemente ad un sapere profondamente umano. Di conseguenza, la for-
mazione del medico deve, all’unisono, comprendere questi due essenziali ed
irrinunciabili capisaldi. Al medico si richiedono due cose, ripeteva Hermann
Boerhaave, clinico medico del *700: “che sia istruito nella scienza medica
e che abbia quella disposizione di genio per cui possa esercitare la propria
scienza a vantaggio dei malati?.

1. G. Mottura, Il giuramento di Ippocrate. I doveri del medico nella storia. Editori Riu-
niti, Roma, 1986, p. 30.

2. G. Cosmacini, Ricominciamo dalla cura di sé. Intervista di Luigi Vaccari sul Mes-
saggero del 26 gennaio 2002. Dice ancora Cosmacini: “Il discorso investe la crisi della pro-
fessione medica. Se il medico viene considerato un meccanico, e ciog € ridotto al ruolo di
tecnico della salute che aggiusta le parti avariate del corpo, non pud soddisfare appieno le
attese di un individuo che sono non soltanto di natura organica, ma di natura esistenziale”.
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Nell’ambito del complesso quadro formativo che conduce un individuo a
diventare medico, 1’aspetto etico ne costituisce il nucleo centrale, il motore,
I’anima. Di conseguenza, se accanto alla preparazione tecnico-scientifica
non trova spazio un’altrettanta preparazione etico-filosofica, il medico che
ne scaturisce non pud definirsi tale. Sara soltanto un automa, incapace di
relazionarsi con il soggetto-oggetto delle sue attenzioni: 1’'uomo-persona-
malato®.

La medicina oggi

E indubbio che siamo di fronte ad una crisi della medicina e nella medi-
cina, annota Aldo Pagni, per tanti anni presidente della Federazione nazio-
nale degli Ordini dei medici. Cosi scrive*:

Il paradosso € che mai, nella storia dell’uomo, le possibilita diagnostiche e terapeu-
tiche dei medici avevano raggiunto i successi odierni, e tuttavia mai la medicina
era stata criticata e aggredita come oggi, e accusata di essere troppo costosa e di-
sumanizzante. Lo stesso ricorso di un numero crescente di cittadini alle medicine
alternative ¢ espressione di sfiducia e di un rifiuto della medicina scientifica e del
suo potere, oltre ad essere conseguenza della pletora medica e della ricerca di sboc-
chi occupazionali da parte di giovani laureati privi di prospettive. In crisi ¢ anche il
modello autoritario, e precettivo, del medico ippocratico, tradizionalmente attento
al “bene del paziente”, sempre piul contestato in nome della autonomia dello stesso
e del diritto al consenso informato per le decisioni assunte dal medico, mentre la
Magistratura da tempo ha abbandonato ogni atteggiamento di “comprensione” nei
confronti delle difficolta del medico, e dei suoi errori, veri o presunti, fin quasi a ri-
chiedere obbligazione di risultati, oltre che di mezzi, dalle sue azioni, ma soprattutto
il rispetto del consenso informato del malato.

In un contesto sociale condizionato da mentalita tecnicistiche, quale il
nostro in cui viviamo, si affaccia ’'utopia di una medicina senza medico:
oggi si possono ipotizzare diagnosi computerizzate seguite da prescrizioni
automatiche. “La convinzione che la macchina capisca di piu si ¢ cosi dif-
fusa nell’opinione pubblica — affermava gia nel 1992 Beretta Anguissola’® —

3. L.M.Verzé, L’etica come anima della medicina, in Insegnare [’etica medica, a cura di
Paolo Cattorini, FrancoAngeli, Milano, 1999.

4. A. Pagni, Un ordine professionale per il futuro, in «Medicina Pontina», Anno XXXII,
n. 1, marzo 2010, p. 19.

5. A. Beretta Anguissola, Medicina clinica o paraclinica?, in «Federazione Medica»,
1992, n.5, p. 5.
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che non v’e paziente il quale non chieda di fare esami per vedere se qualcosa
non va. Di conseguenza, il medico, per individuare 1’origine dei mali di un
soggetto, quasi sempre trascura la sua dimensione storica (la sua personalita
psico-affettiva, il suo ambiente, il suo lavoro), quindi il dialogo e anche I’e-
same diretto, cosi ricco di elementi essenziali, per privilegiare il laboratorio,
lo strumento”. Il contatto umano tende sempre piu a ridursi e il paziente si
ritrova a dialogare con équipe di medici specialisti; cio lo rende insicuro,
incapace di ritrovare in se stesso e in tutto cid che lo circonda un’unita in
grado di spiegargli cio che gli sta succedendo.

In realta il rapporto umano fra medico e paziente non puod essere sosti-
tuito da alcuna tecnologia, anche la piu sofisticata perché esso nasce, come
scrive Pedro Lain Entralgo®, “dal legame che si stabilisce tra di essi per il
fatto di essersi incontrati, I’uno come malato, 1’altro come medico; la natura
propria di tale legame dipende anzitutto dallo stato di necessita dell’'uno e
dalla capacita di aiuto tecnico che possiede 1’altro”. Secondo Entralgo, nella
realta unitaria del rapporto medico, va sottolineato, in particolare, I’aspetto
umano. Soffermandosi su questo aspetto egli fa notare che il comportamento
usuale oscilla fra il cosiddetto rapporto oggettivante e quello interpersonale.
Il rapporto oggettivante si stabilisce quando uno dei due soggetti coinvolti
cerca di trasformare 1’altro in un puro oggetto, privandolo della propria li-
berta personale, riducendolo a semplice cosa. L’altro diventa cosi spettacolo
(curiosita scientifica, interesse professionale) e strumento (occasione di es-
sere modificato, utilizzato), con possibilita di essere trattato sia con atteg-
giamenti di amore che di odio (“contemplazione amorosa, contemplazione
ostile, manipolazione amorosa, manipolazione ostile”). Quando il rapporto
oggettivante viene messo in atto, I’altro non viene trattato da soggetto, ma
da oggetto; non viene trattato secondo cio che egli & in se stesso e cio¢ nella
sua soggettivita di persona umana. Quando invece I’altro ¢ trattato nel ri-
spetto della sua persona, si realizza un rapporto interpersonale valido.

Si tratta, insomma, di un incontro fra due persone. Al medico, dunque,
deve essere chiaro il significato della domanda: che cosa vuol dire essere
“persona”?

Per dare una risposta corretta al fondamentale interrogativo sulla perso-
na, si impone una riflessione filosofica sulla peculiarita della natura uma-
na’. Dire che I’'uomo & persona significa esplicitare la realta pitt profonda
e piu caratteristica che lo contraddistingue, quella che sta alla sua radice

6. P. Lain Entralgo, Antropologia Medica, Ed. Paoline, Roma, 1988, pp. 261-264.
7. D. Tettamanzi, Orientamenti di etica umana e cristiana nel campo sanitario, Acta
Stenoniana. Ed. Orizzonte Medico, Roma, 1977, pp. 73-87.
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e che gli conferisce la propria originalita; significa riconoscere che 1’uo-
mo va considerato nella sua “totalita unificata” configurandolo come essere
inscindibilmente corporeo-psichico-spirituale; significa riconoscere 1’uomo
come realta sociale. L’uomo-persona ¢ un essere in dialogo e in comunione
con i suoi simili; € un “i0” aperto al “tu” e quindi ordinato al “noi”. Signi-
fica considerare ’'uomo come realta giuridica: ogni uomo, uguale all’altro
per natura e dignita, nel rapporto associativo con i suoi simili, ha diritti in-
sopprimibili, inalienabili, derivanti non dal riconoscimento di un’autorita
esterna, ma innati all’uomo stesso ed universali, propri di ogni uomo, senza
emarginazione alcuna. Fra tutti questi diritti, quello alla vita ¢ il fondamen-
tale; quello alla salute ¢ lo stretto corollario. E, da ultimo, dire che ’'uomo ¢
persona significa accettare I’'uomo come realta etico-religiosa.

Quando il medico si rivolge al malato e ne ha cura, cosa cura? Il medico
¢ chiamato a pensare a un tutto superiore alla parte e all’insieme delle parti®.
L’insieme delle parti che cos’¢? E soffio, vento, anima, psiche, respiro, non
riducibile a una parte né alla somma delle parti. E possibile curare senza
riferirsi a tale sovrasensibile? Curare I’anima significa rispondere all’inter-
rogativo: chi sono? Mi conosco se mi conosco nel volto dell’altro. Se non
ho questo pathos non posso avere cura del pathos altrui. Se il vivente non
sente il vivente come potra averne cura? Curando un malato ci si imbatte in
qualcosa di indefinibile e di cui bisogna avere cura. Aver cura significa aver
misericordia, essere capaci di “scardinarsi”, di scardinare il proprio cuore
di fronte all’ultimo. Fare fatica, provare angustia, angoscia nei confronti
del prossimo. Da qui nasce I’esigenza di ascoltare. Occorre dialogare col
paziente da paziente e insieme cercare la firmitas che ci manca.

Aver cura significa avere misericordia

Il termine misericordia non appartiene al lessico medico scientifico, piut-
tosto a quello religioso. In effetti questa parola la troviamo ripetuta mol-
tissime volte nella Bibbia. Massimo Cacciari ? ricorda come “il nome piu
forte di misericordia ¢ quello della parabola del samaritano: il samaritano
alla vista dell’'uomo ferito e abbandonato «sente misericordia», misericordia
motus est, dice la Vulgata, ma in greco I’espressione ¢ addirittura violenta:

8. M. Cacciari, Saluto inaugurale al Congresso di Chirurgia d’Urgenza, Milano, novem-
bre 2002, appunti personali.

9. M. Cacciari, Prefazione a W. card. Kasper, La sfida della misericordia, Edizioni
Qiqajon, Comunita di Bose, 2015, p. 13.
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esplanchnisthai (spldnchnon sono le viscere; pleghé significa colpo: al sa-
maritano si spezzano le viscere a quella vista, non puo sottarvisi, deve farsi
prossimo). Farsi cosi prossimi, questo significa essere misericordiosi, aver
cura dell’altro cosi radicalmente da sentirsi a pezzi di fronte al suo male, e
cercare in tutti i modi di guarirlo, cosi facendo guarendo noi, le nostre visce-
re che non sopportano, non tollerano il suo male”.

Nella tradizione cristiana, fra le sette opere di misericordia corporale, si
trova “visitare gli ammalati”. Questo imperativo-invito, anche alla luce della
misericordia spirituale, fa comprendere come una malattia non sia solo “un
problema di un particolare organo dell’'uomo, ma un problema della stessa
persona, un problema umano ed esistenziale. Il malato ha bisogno di aiuto
professionale, ma anche di empatia e di simpatia nel senso originale del ter-
mine: egli ha bisogno di misericordia, cio¢ di un cuore per i miseri. Infatti,
spesso una parola confortante e incoraggiante sostituisce la medicina e anzi,
proprio a causa del sistema e dell’unita psicosomatica dell’uomo, risulta la
miglior medicina”'°.

Di fronte alla complessita della medicina moderna, ¢ necessario risco-
prire i valori autentici che la contraddistinguono da parte di chi esercita la
professione di medico. Occorre ripensare e riflettere sulla figura del “medi-
co ippocratico” per saper custodire e preservare cio che ¢ immutabile. La
grandezza che Ippocrate riconosce al medico, perché consacrato a curare i
malati, ha ancora oggi tutto il suo splendore. Tale grandezza gli impone un
dovere preciso: lo studio della filosofia. Infatti, come annota Marco Doldi'!,
se Dio ¢ sapienza, il medico, intermediario tra Dio e i malati, deve nutrirsi
della filosofia, deve essere prima di tutto un filosofo.

Quale competenza ¢ richiesta al medico? Certamente quella scientifica,
ma anche quella morale, riflette ancora Marco Doldi: “@ possibile, cosi, re-
cuperare come attuale I’intuizione ippocratica: il medico ¢ anche filosofo,
in quanto partecipa alla sapienza di Dio. Lo sguardo antropologico e morale
precede ed accompagna ogni altra competenza scientifica. [...] Guidato dal
desiderio di servire, il medico avra la consapevolezza di svolgere non un
mestiere come tanti, ma — conformemente al modello ippocratico — un’ar-
te, la quale non puo essere guidata da interessi umani (guadagno, carriera,
ecc.), bensi dall’autentico dono”. E allora facile passare dal paternalismo
alla paternita con precisi atteggiamenti: dinnanzi alla tendenza di perdere

10. W. Kasper, La sfida della misericordia, Edizioni Qiqajon, Comunita di Bose, 2015,
p. 47.

11. M. Doldi, La figura del medico: dal paternalismo alla paternita, in F. Moraglia, a
cura di, Dio Padre Misericordioso, Marietti, Genova, 1998, pp. 331-333.
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la visione globale del malato, il medico, nel momento in cui avvicina il pa-
ziente, non lo identifichera fout-court con un semplice caso clinico, con una
cartella medica, con il numero del letto. Cerchera, per quanto possibile, di
avere con il malato un rapporto personale, cio¢ degno della persona. Aiutera
con pazienza e semplicita il paziente a comprendere il suo reale stato di salu-
te, lo rendera partecipe del piano di cura presentandogli le varie alternative;
lo mettera in grado di esprimere un reale consenso informato. Il medico dira
con coraggio il suo si alla vita, consapevole di esserne custode e servitore.
Riconoscera la vita sin dal suo sorgere nel grembo materno e la tutelera sino
al suo naturale spegnersi. Sapra discernere fra I’accanimento e 1’abbandono
terapeutico e alleviera le sofferenze ultime del malato di cui si prende cura,
accompagnandolo nel tratto finale della vita.

L’umanizzazione della medicina

E indispensabile essere sempre e continuamente impegnati nell’'uma-
nizzazione della medicina. Cosi ammoniva i medici chirurghi, riuniti in
congresso nel 1994 a Roma, papa Giovanni Paolo II'*: “L’umanizzazione
della medicina non costituisce una disciplina a sé stante. Essa ¢ piuttosto il
cuore, I’anima di un esercizio della scienza capace di non lasciare inascolta-
ta e delusa la piu intensa implorazione di aiuto che sale da un essere umano.
Il vostro impegno sia pari alla fiducia riposta in voi. A questa fiducia, infatti,
siete chiamati a rispondere attraverso 1’ascolto del paziente, la diagnosi non
soltanto della sua infermita specifica, ma della sua condizione psicologica,
delle sue attese, delle sue capacita di collaborare con voi. Consapevoli di
esser cercati con speranza da coloro che soffrono, andate incontro alla loro
domanda di vita e di migliore qualita della vita con quella passione e quella
humanitas che, in ogni tempo, hanno sempre accompagnato la figura e I’at-
tivita del medico”.

Questi concetti sono stati ripetuti da papa Benedetto XVI'* agli stessi
medici chirurghi nel 2008: “A ragione si parla oggi, in un tempo di grande
progresso tecnologico, della necessita di umanizzare la medicina, svilup-
pando quei tratti del comportamento medico che meglio rispondono alla
dignita della persona malata a cui si presta servizio. La specifica missione

12. Giovanni Paolo 11, Discorso ai partecipanti al 96° Congresso Nazionale della Societa
Italiana di Chirurgia, Roma, 18 ottobre 1994.

13. Benedetto X VI, Ai partecipanti al 110° Congresso Nazionale della Societa Italiana di
Chirurgia. Roma, 20 ottobre 2008.
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che qualifica la vostra professione medica e chirurgica ¢ costituita dal per-
seguimento di tre obiettivi: guarire la persona malata o almeno cercare di
incidere in maniera efficace sull’evoluzione della malattia; alleviare i sin-
tomi dolorosi che la accompagnano, soprattutto quando ¢ in fase avanzata;
prendersi cura della persona malata in tutte le sue umane aspettative”. Il
paziente “vuole essere guardato con benevolenza, non solo esaminato; vuole
essere ascoltato, non solo sottoposto a diagnosi sofisticate; vuole percepire
con sicurezza di essere nella mente e nel cuore del medico che lo cura”.

Anche papa Francesco' ha fatto un appello ai medici: “Siete chiamati
a dare le cure con delicatezza e rispetto della dignita e dell’integrita fisica
e psichica delle persone. Siete chiamati ad ascoltare con attenzione, per ri-
spondere con parole adeguate che accompagnino i gesti di cura rendendoli
pit umani e quindi anche piu efficaci. Siete chiamati a incoraggiare, a con-
solare, a rialzare, a dare speranza. [...] La vostra missione ¢ una testimo-
nianza di umanita, un modo privilegiato di far vedere, di far sentire che Dio,
nostro Padre, si prende cura di ogni singola persona, senza distinzione. Egli
vuole servirsi per questo anche delle nostre conoscenze, delle nostre mani e
del nostro cuore, per curare e guarire ogni essere umano, perché ad ognuno
egli vuole dare vita e amore. Questo esige da voi competenza, pazienza,
forza spirituale e solidarieta fraterna”.

Come realizzare 1’'umanizzazione nella realta sanitaria oggi? Umaniz-
zando le cure.

“Il malato ¢ il centro della nostra vita. Il malato ¢ la nostra universita.
Umanizzarsi per umanizzare”. Cosi si esprimeva Fra Pierluigi Marchesi'?,
Generale dei Fatebenefratelli dal 1976 al 1988. Le sue riflessioni appaiono
quanto mai forti, incisive, attuali. La cultura sanitaria tecnicizza i problemi
vitali dell’'uomo e considera il paziente solo sotto 1’aspetto tecnico. Se il
malato non & considerato uomo-persona, rimane sconosciuto, emarginato
perché accolto come un numero che rientra nella realta inanimata delle cose,
delle attrezzature, degli strumenti. Se il malato non ¢ al centro dell’ospeda-
le, altri si mettono al suo posto. Ma il posto centrale in ospedale non spetta
ai medici, né agli infermieri, né agli amministrativi, né alla comunita dei
religiosi. “Se c’¢ un padrone nell’ospedale, deve essere il malato”, scrive
Pierluigi Marchesi.

L’infedelta nei confronti del malato, e quindi la disumanizzazione dell’o-
spedale e dell’assistenza, dipende dalla barriera conoscitiva ed affettiva che

14. Papa Francesco, Ai medici della Federazione Internazionale delle Associazioni Me-
diche Cattoliche (Fiamc), Roma 22 giugno 2019.
15. P.L. Marchesi, Umanizzazione. Storia e utopia, Ed. Velar, 2006.
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porta I’operatore sanitario a non riconoscere pil il malato-persona rifugian-
dosi esclusivamente nel proprio ruolo professionale. Se si osserva una per-
sona malata quando entra in ospedale, che cosa si vede? Innanzitutto che ¢
preoccupata per la malattia, per la sofferenza che la malattia inevitabilmente
comporta. Il malato si domanda: le persone che si occupano di me saranno
capaci di curarsi di me e di guarirmi? Per il malato, I’ospedale ¢ il luogo
nel quale si pud anche morire, si pud non essere curati bene, si pud essere
trascurati. L’uomo vive la sua malattia in modo unico ed irripetibile; dei suoi
problemi, pero0, gli operatori non si occupano perché interessati esclusiva-
mente del suo organo malato. Questa ¢ la grande barriera che rende 1’'uomo-
persona-malato lontano e sconosciuto e che deve essere abbattuta.

Qual ¢ il peccato piu grave che si perpetua oggi in un ospedale?, si
domanda Marchesi'®. Cosi risponde: “Fare del male & peccato, ma & anche
peccato per un medico fare un po’ di meno di quello che potrebbe fare. E
peccato non essere aperti ai problemi dei pazienti, ¢ peccato la mancanza
di comprensione totale, quindi anche psicologica, di coloro che ci chiedono
aiuto. E peccato visitare in fretta venti persone al giorno invece di dieci”.

Non ¢ possibile, pero, ipotizzare un ospedale a misura d’uomo se con-
temporaneamente non si opera per una famiglia, una scuola, un lavoro, un’e-
conomia, un’industria, una politica a misura d’uomo. L’ ospedale ¢ di fatto
uno specchio della societa e in esso convivono tutte le contraddizioni di cui €
segnata la societa stessa. E perd anche vero che nella nostra epoca la societa
per molti aspetti finisce per essere lo specchio dell’ospedale. L’ ospedale ¢
infatti uno dei luoghi privilegiati in cui si determina la qualita e si decide il
destino della nostra civilta.

Una proposta: la medicina sacerdozio

Nell’epoca storica attuale la medicina tecnologica non pud non allear-
si alla medicina filosofica: nullus medicus nisi philosophus, recita un anti-
co aforisma. Da Ippocrate in poi la medicina si esercita fra téchne e valori
umani. Allora tecnologia e antropologia coincidono: il medico ippocratico
¢ I’archetipo del medico impegnato tecnicamente e coinvolto umanamente.
Nel Medioevo e nel Rinascimento la relazione fra medicina e filosofia ¢ an-
cora molto stretta: la salus ¢ interpretata come salvezza dell’anima e salute
del corpo. Cartesio pone le premesse dell’homme machine: organismo da
misurare e riparare. Il medico diventa uno “iatromeccanico”. I dualismo

16. P.L. Marchesi, op. cit., p. 56.
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cartesiano tra corpo e mente, tra soma e psiche, fa del medico uno specialista
del corpo-diviso e pone le basi della manipolazione totale del corpo'’. Da
Cartesio in poi il divario si approfondisce sempre di piu e oggi, accanto ad
una necessaria specializzazione ed avanzata tecnologia, viene denunciata da
pit parti la perdita della nozione filosofica della visione “unitotale” dell’uo-
mo. Occorre recuperare questa visione olistica: la vita dell’'uomo €& I’'uomo
stesso nella sua completezza ed integrita di un tutt’uno di soma-spirito, di
senso-conoscenza, di intelligenza e saggezza, di corporeita e trascendenza.

Si parla di religiosita della medicina, di “medicina-sacerdozio”, perché
si apprezza la vita. E proprio ad una pill meditata rivalutazione della vita
che deve agganciarsi la medicina moderna, contrassegnata ormai dalla me-
todologia scientifica, scrive don Luigi Verzé'®, fondatore dell’Ospedale San
Raffaele di Milano, “per non naufragare nel tecnicismo, nello svuotamento
del sentire umanamente, nella rinuncia all’essere, nello sprezzo del meglio
che sta nell’uomo: le sue istanze metafisiche e soprannaturali senza le quali
egli resta schiacciato assurdamente da ragioni economico-egoistiche, defini-
te utilitariste dalla filosofia contemporanea”. 1l futuro del complesso-uomo
sta in una minor contrapposizione dualistica tra corpo, intelletto e spirito e
in una maggior tensione armonizzante. Alla luce di questa considerazione
non ¢ pil accettabile la distinzione fra la filosofia e la teologia, tra il fare e il
pregare Dio. La conseguenza ¢ che tutti coloro che in qualsiasi maniera (me-
dico, docente, ricercatore, infermiere, tecnico, amministrativo, fornitore, vo-
lontario e cosi via) entrano in contatto con la persona malata sono chiamati a
riconoscere in essa non solo un corpo malato, ma una persona che ha valore
e dignita da rispettare e da difendere, sempre.

Prendersi cura del malato induce a capire che cosa ¢ ’'uomo nella sua
integralita e per capire e vivere questo € necessario ripartire dall’atto crea-
tivo di Dio: “Ho fatto ’'uomo a mia immagine e somiglianza”. La medicina
diventa scienza sacra perché sacro € I’uomo, realta inscindibile di corpo, di
intelletto-psiche e di spirito. La vera salute ¢ 1’armonizzazione di queste tre
componenti. Il medico, e con lui tutti coloro che prestano la loro opera nella
cura del malato, deve strutturare la sua personalita quale “biologo, filosofo,
cosmologo, psicologo sociale e perfino asceta, proprio in virtu dell’intima
chiamata a ricostruire ’'uomo integrale”.

La proposta ¢ I’invito a prendere coscienza personale di tutto questo che,
come collante, fa di tutti gli operatori sanitari aderenti, il Movimento me-

17. G. Cosmacini, La medicina ¢ una tecnica che richiede sapere e filosofia, Telema 13,
Estate 1998.
18. L. M. Verzé, Che cosa é I’'uomo?, Europa Scienze Umane Editrice, Milano, 1999.
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dicina sacerdozio. Il modello di riferimento € Gesu Cristo, I’Uomo-Dio: la
sua vita “fu tutta una fiammata di servizio benefico, di inaudita generosita
senza frontiere”"”. Quando il medico, che fa propria e si sforza di vivere la
sua professione in questa visione, ottiene la guarigione del malato grazie
all’aiuto della scienza, non fa che obbedire al comando di Dio dato all’uo-
mo di dominare il mondo e la natura e cosi operando continua il progetto di
Dio della Creazione. La sua fatica sta nel ricercare nella natura stessa le vie
della restaurazione e della ricomposizione (guarigione) dell’'uomo e nella
natura non potra esimersi dal ritrovare la “soprannaturalita” che all’'uomo
appartiene®.

Il medico che si ispira al cristianesimo trova nella sequela di Cristo un
nuovo ethos. Il Cristo, definito da Clemente Alessandrino come il “medi-
co eccellente”, perché si interessa principalmente del bene del paziente,
diventa modello per il medico cristiano che concepisce se stesso come
strumento di Dio, con la philanthropia divina, la carita, come suprema mo-
tivazione. Il medico-sacerdote “¢ chi, consapevole di se stesso, di quello
cioe che vale e di quello che puo grazie a Cristo Gesl, vuole guarire e di
fatto guarisce, non tampona una parte, ma guarisce tutto I’'uomo perché lo
restituisce alla stima di s€, immagine e copione di Dio. Guarire I’ammala-
to & guarire Cristo™?'.

Sulla base di queste riflessioni ¢ possibile dar vita ad un movimento che,
coinvolgendo in modo trasversale gli operatori sanitari, impegni tutti coloro
che ne fanno liberamente e volontariamente parte ad esercitare la propria
professionalita secondo i principi sinteticamente prima ricordati, con 1’uni-
ca e irrinunciabile consapevolezza di testimoniare costantemente la propria
attivita quale medicina-sacerdozio a servizio dei malati vedendo in loro il
Volto di Cristo, “Deus Jesus Patiens”.

L’itinerario culturale e spirituale

Il percorso che viene offerto si snoda in alcuni determinati e fondamen-
tali passaggi, cosi descritti dal cardinale Dionigi Tettamanzi**.

19. L. Verzé, op. cit.

20. L. M. Bucci, Cristo medico, Edizione Camilliane, 1998.

21. L. Verzé, 1l volto di Gesui, medico-sacerdote. Un volto da leggere, un volto da risco-
prire. 1l volto dei volti Cristo. Ed. Velar, Bergamo, 2001, p. 123.

22. D. Tettamanzi, Nella persona malata vedo il volto di Cristo, in D. Tettamanzi, Mae-
stro e pastore, a cura di Alfredo Anzani, Edizioni San Paolo, Cinisello Balsamo (Mi), 2014,
p. 198.
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1l primo passaggio e dal corpo alla corporeita. 11 corpo del malato non
¢ né riconducibile né esauribile in un complesso di tessuti, di organi e di
funzioni. In quanto umano il corpo possiede e vive delle dimensioni che lo
configurano come parte viva ed essenziale di quella realta globale e unitaria
che ¢ la persona stessa. Oggi si preferisce usare il termine di corporeita per
indicare che ’'uomo non “ha” il corpo, ma “¢” il suo stesso corpo.

1l secondo passaggio ¢ dalla corporeita alla persona. 11 corpo umano
¢ il “segno” che rivela la persona, il “luogo” nel quale e attraverso il quale
vive e si realizza la persona. La corporeita ¢ una dimensione umana inscin-
dibilmente congiunta, coessenziale, all’altra dimensione che ¢ lo spirito. Il
corpo non ¢ tutto I’'uomo. L’'uomo & anche spirito: intelligenza, sentimento,
volonta, liberta, sete e fame di verita, di senso, di accoglienza, di aiuto e di
amore. Il corpo della persona malata pud e dev’essere curato, e se possibile
guarito, sempre e solo in quanto corpo umano in profonda unita con tutto il
mondo psicologico e spirituale della persona.

1l terzo passaggio ¢ dalla persona alla persona malata. L.a malattia co-
stituisce una sfida alla persona nelle sue costitutive e fondamentali relazioni
che vengono alterate: innanzitutto quella con la propria unita psico-fisica,
minacciata e lacerata dalla malattia; poi quella con il medico, i familiari, gli
amici e con quanti formano il tessuto sociale ordinario del suo lavoro e della
sua vita; infine quella con il Tu supremo, I’essere trascendente e assoluto
che per il credente ¢ Dio. Nella malattia e nella sofferenza questa relazione
subisce una grande sfida: puo essere oggetto di tentazione al punto da por-
tare il malato a mettere in dubbio ’esistenza stessa di Dio, cosi come puo
essere, invece, momento forte per un vero e proprio ricupero della religiosita
e della fede stessa.

1l quarto passaggio e dalla persona malata all’essere umano “radicale
e finale”. Si tratta di cogliere I’uomo nella sua radicalita e nella sua finalita,
in riferimento, cioe, al suo destino ultimo. Nella prospettiva di un’antropo-
logia aperta al trascendente, propria della fede cristiana, le radici dell’'uomo
non stanno nell’'uomo stesso, né in colui che & generato né in coloro che lo
generano, ma in Dio creatore, sorgente prima della vita umana.

Alla fine di questo itinerario, il medico ¢ chiamato a preoccuparsi della
persona malata nella totalita unificata dei suoi valori, delle sue esigenze, dei
suoi bisogni: tra questi c¢’¢ indubbiamente, come centrale, la domanda sul
“perché” della sofferenza. E nel contesto di questa domanda che, non poche
volte, entra la problematica religiosa, il dubbio, la tentazione, la crisi, il
rifiuto di Dio.
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Ancora, il medico, specie colui che ama definirsi cristiano, per vivere
lo sguardo contemplativo sul malato ha bisogno di rivolgerlo, innanzitutto,
su se stesso e sulla sua professione. Non si puo vedere il volto di Cristo nel
malato (¢ il Christus patiens), se non si vede il volto di Cristo in se stesso
come medico (¢ il Christus medicus). Se la storia, anche profana, ha spesso
interpretato la professione medica non solo come un’arte, ma anche come
una filosofia, come una realta religiosa, la fede svela il senso pieno di questa
connotazione religiosa e sacra e lo porta a compimento: parla infatti della
professione medica come di una sorta di “ministero sacro” che 1’accomuna
alla missione del sacerdote e che fa del medico una ripresentazione di Gesu
Cristo e della sua missione terapeutica.

Una simile visione, come risulta dall’esperienza quotidiana, & fortemen-
te obnubilata e ottenebrata dalla cultura antropologica oggi dominante, ca-
ratterizzata da una interpretazione riduttiva e deformata dell’uomo: questi,
infatti, ¢ misconosciuto nella sua dimensione religiosa e trascendente. In
realta, una societa pesantemente efficientista e consumista come ¢ la nostra
conduce non solo a “censurare” il parlare stesso di malattia e di sofferenza,
ma anche a proclamarne il totale non-senso nella vita dell’'uomo: la malattia
& scandalo. E evidente allora come la fede vissuta nel significato religioso
della sofferenza diventa, in questo preciso contesto culturale, una preziosa
testimonianza evangelica per chi non crede, e insieme una forza singolare di
umanizzazione del mondo della malattia e della salute.

Il medico, chiunque esso sia e a prescindere dal suo personale credo, se
non vuole tradire la sua identitd non puo non riscoprire e amare la dignita
personale di ogni sofferente che a lui affida la propria vita, consapevole che
non puo prendersi cura del malato senza averne misericordia. Gia, antica-
mente, Celso affermava che, “a parita di competenze, ¢ piu efficace un me-
dico che sia amico, piuttosto che estraneo”, e Scribonio Largo, in un passo
della prefazione alle Compositiones, prescrive al medico, nel suo rapporto
con il paziente, un atteggiamento di humanitas e di misericordia®.

Essere testimoni

Questi atteggiamenti non sono mai mancati nella storia dell’umanita sof-
ferente e malata. Li hanno tenuti in vita, propagandandoli, i santi, interpreti
autentici del Vangelo, modelli di vita per chi ama sentirsi chiamato cristiano.

23. F. Stok, Medicus amicus: la filosofia al servizio della medicina. https://art.torvergata.
it/handle/2108/40387#.VX2j0UYYMg8
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Tra questi San Camillo De Lellis (1550-1614), gigante dal carisma della
misericordia. Che cosa direbbe, oggi, San Camillo agli operatori sanitari
tutti? Nel leggere i suoi scritti?*, fra le tantissime osservazioni e riflessioni
colpiscono alcune espressioni quanto mai attuali. Eccone alcune: “Gli in-
fermi sono i nostri signori e padroni”, “Gli infermi sono pupilla e cuore di
Dio”. Un biografo, nel descrivere la sua personalita, cosi sottolinea: “Conte-
statore, fu contestato. Soffri nel profondo, ansioso alla ricerca del meglio. I
malati sono stati i suoi veri insegnanti”.

La storia della medicina ¢ ricca di testimonianze di medici che hanno
vissuto la misericordia nel prendersi cura del malato. Ne ricordo alcuni.

Albert Schweitzer, medico specialista in malattie tropicali, nato a
Kaysersberg, nell’ Alta Alsazia, nel 1875, premio Nobel per la pace nel
1952. Si trasferi come missionario a Lambaréné, nell’ Africa equatoria-
le francese (Gabon), dove costrui e diresse un ospedale. Con il ricavato
del premio Nobel porto a termine il villaggio dei lebbrosi, inaugurato nel
1954 con il nome di “Village de la Lumiere”. Mori in Africa nel 1965.
Nei suoi scritti troviamo queste espressioni: “L’uomo non trovera la pace
interiore finché non imparera ad estendere la propria compassione a tutti
gli esseri viventi”?.

Giuseppe Moscati, nato a Benevento nel 1880, visse quasi sempre a
Napoli. Si iscrisse a medicina “unicamente per poter lenire il dolore dei
sofferenti”. Da medico segui la duplice carriera ospedaliera e universitaria.
Quando gli fu offerto di diventare professore ordinario rifiutd per non dover
abbandonare del tutto la prassi medica. “Il mio posto & accanto all’amma-
lato” era il suo imperativo. Non attendeva che i malati andassero da lui.
Andava a cercarli nei quartieri piu poveri e abbandonati della citta, a curarli
gratuitamente, a soccorrerli pagando di persona. Senza mai predicare, testi-
monio, con la sua carita, la professione di medico. Il 12 aprile 1927 Giusep-
pe Moscati mori improvvisamente a soli 46 anni. Fu proclamato santo nel
1987. Ai colleghi medici lascio scritto®: “Abbiate nella missione assegnata-
vi dalla Provvidenza vivissimo sempre il senso del dovere: pensate cio¢ che
1 vostri infermi hanno soprattutto un’anima a cui dovete sapervi avvicinare,
e che dovete avvicinare a Dio; pensate che vi incombe 1’obbligo di amore
allo studio, perché solo cosi potrete adempiere al grande mandato di soccor-
rere le infelicita. Scienza e fede!”

24. L. Moia, San Camillo e il malato. leri e oggi. Edizioni Camilliane, Torino, 1992.

25. A. Schweitzer, The Philosophy of Civilization, Part 1-2: The Decay and the Restora-
tion of Civilization, and Civilization and Ethics. Literary Licensing, LLC, 2013.

26. A. Marranzini, Giuseppe Moscati (volume 1), Edizioni ADP, 2008, p.245.
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Carlo Urbani, nato a Castelplanio (Ancona) nel 1956, si laureo in Me-
dicina nel 1981 e inizi0 le sue diverse missioni in Africa diventando con-
sulente dell’Organizzazione Mondiale della Sanita. Nel 1999, dopo aver
effettuato altre missioni in Vietnam, in Cambogia e nelle Filippine, venne
eletto Presidente Nazionale di “Medici Senza Frontiere”, membro del Co-
mitato Internazionale e, in questa veste, ritird il Premio Nobel per la Pace
assegnato in quell’anno proprio all’organizzazione. Dopo la Cambogia il
suo impegno lo portd nel Laos e quindi in Vietnam. Nelle ultime settimane
di vita si dedico alla cura e alle ricerche sulla Sars, la malattia respiratoria di
cui rimase vittima dopo essere stato uno dei primi medici al mondo ad aver-
ne individuato il virus e aver avviato misure di contenimento del contagio.
Perfettamente consapevole dei rischi che correva, parlando con la moglie,
osservava: “Non dobbiamo essere egoisti, i0 devo pensare agli altri e tu lo
sai”. Mori il 29 marzo 2003.

L’auspicio ultimo ¢ che ogni ospedale raggiunga il fine, come sottolinea
Massimo Cacciari?’, di “avere cura, cura misericordiosa, operativa, fattiva,
cura scientificamente organizzata per poter durare e svilupparsi, della per-
sona umana’. Non deve esistere alcuna separazione né dualismo tra anima e
corpo. La nostra curiosita abbraccia I’'uomo in tutti i suoi aspetti. L.’ obiettivo
del medico ¢ comune a quello del filosofo e dello psicologo: avere cura
dell’altro, nelle manifestazioni del suo corpo e della sua mente, contrappo-
nendo all’amore per il proprio sé€ il principio di misericordia.

27. M. Cacciari, Prefazione a W. card. Kasper, La sfida della misericordia, Edizioni
Qiqajon, Comunita di Bose, 2015, pp. 14-15.
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13. Ricostruire un futuro per gli anziani
di Giorgio Lambertenghi Deliliers

Una prova di umanita

Da pit di un anno continuiamo a provare nell’anima le stesse ambasce
dei tanti anziani ricoverati negli ospedali, che hanno vissuto e ancora vivono
il dramma di un soffrire in solitudine e di un morire, senza la possibilita di
poter salutare, per I’ultima volta, i propri cari. Durante la prima ondata della
pandemia il numero di morti tra le persone oltre i 65 anni € stato impressio-
nante, soprattutto nelle Residenze sanitarie assistenziali (Rsa): luoghi dove
il Covid-19 ha colpito di piu rispetto all’ambiente famigliare. In quel perio-
do abbiamo dovuto improvvisamente misurarci con la mancanza di certez-
ze: poche informazioni sulla genesi del virus e sul profilo della malattia, in
assenza di sufficiente esperienza, oltre alla carenza di strutture adatte a pre-
venire e ad affrontare I’emergenza. Abbiamo dovuto prendere atto di questa
parte vulnerabile del nostro vivere civile. La ferocia senza volto del virus ci
ha confermato una realta spesso dimenticata: I’evidenza che la popolazione
anziana, gia di per sé fragile e vulnerabile, ¢ destinata ad ammalarsi piu
facilmente dei giovani.

“La vecchiaia ¢ per sua natura una malattia”: una massima che ancora
raccoglie molti consensi dentro a un contesto sociale in cui il mito del corpo
scolpito e I’ideologia dell’individualismo autoriferito fanno a gara nel depri-
mere il ruolo etico-sociale dell’anziano, rimuovendo il valore inestimabile
della sua saggezza e del suo vissuto, ma anche travisando i tratti piu incerti
della sua debolezza psichica e della sua prossimita alla fine.

Abbiamo realizzato contestualmente che non si muore solo per malattia,
ma anche per solitudine ed emarginazione. Durante la prima ondata pande-
mica, la Presidente della Commissione europea! suggeriva alle persone pill

1. Intervista al quotidiano tedesco «Bild» (aprile 2020) della Presidente della Commis-
sione UE, Ursula von der Leyen Anziani: a casa per tutto I’anno.
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anziane di rimanere a casa, a prescindere dal fatto che fossero malati e infet-
ti; piuttosto che totalmente sani e immuni. L’ essere anziani, a quanto pare,
bastava a renderli comunque diversi e socialmente “pericolosi”. Raccoman-
dazioni che hanno avuto eco anche nel nostro Paese: proposte di “clausura”
viste solo come esperimento da laboratorio, dal momento che “la paura del
virus si diffondeva ancor pitl velocemente dello stesso virus”.

Nella sua pit famosa opera Gabriel Garcia Marquez? ha scritto: “Ai vec-
chi insegnerei che la morte non arriva con la vecchiaia, ma con la solitudine”.
Questa drammatica condizione del vivere ¢ stata affrontata recentemente dal
Comitato Nazionale per la Bioetica’, che cosi si € espresso: “Il morire in so-
litudine, quando non sia conseguenza di un’esplicita richiesta, ¢ considerato
sinonimo di sofferenza per chi muore ma anche per chi resta, a maggior ra-
gione se impossibilitato ad accompagnare fino alla fine i propri cari”.

Secondo recenti studi epidemiologici la quarantena, 1’isolamento obbli-
gato e la mancanza di una assistenza medica territoriale hanno avuto gravi
conseguenze psicologiche sulla tenuta degli anziani: determinando 1’insor-
gere di stati d’ansia e di sconforto, di noia e di depressione; disturbi che,
peraltro, hanno contribuito alla comparsa di malattie neurodegenerative: su
tutte, il morbo di Parkinson.

Nell’aprile 2020, il presidente del Bundestag tedesco*, ha definito questo
dramma incontenibile non tanto una “guerra”, ma “un banco di prova per la
nostra umanita”. Un vero proprio test per I’'unica comunita umana, che ci
invita a ripensare la scala dei valori della nostra convivenza: mettendo, fra
questi, I’amore e I’intrinseca gioia, che nasce dalla relazione con gli anziani,
parte viva della nostra societa. D’altra parte, ¢ anche stato detto che quelle
anziane sono ‘“persone per lo piul in pensione non indispensabili allo sforzo
produttivo del paese’™. Parole che nemmeno nascondono pit il pregiudizio
di una societa, fortemente lacerata, che, a fronte delle risorse sanitarie li-
mitate e delle strutture sanitarie carenti, ha giudicato il dato anagrafico un
criterio sufficiente e discriminante per decidere: chi curare e chi scartare, chi
preferire e chi escludere.

In molti Stati dell’Europa “civile”, I’anziano ¢ stato messo fuori gioco a
priori, per obbedire ai protocolli tecnici e formali dei governi®. Si & comin-

2. Gabriel Garcia Marquez, Cent’anni di solitudine, Mondadori, Milano, 2017.

3. Comitato Nazionale per la Bioetica, La solitudine dei malati nelle strutture sanitarie
in tempi di pandemia, 29 gennaio 2021.

4. Frank-Walter Steinmeier, Un banco di prova per la nostra umanita, discorso televisivo
pronunciato il 13 aprile 2020.

5. Tweet di Giovanni Toti, 1 novembre 2020.

6. Barbara Spinelli, Lasciar morire i nostri anziani?, in «Il Fatto Quotidiano», 23 marzo
2020.
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ciato a distinguere, paradossalmente, fra morti “inaccettabili” — riferendosi
a persone giovani, senza concomitanza di malattie gravi — e morti “accet-
tabili” — alludendo ai pazienti, avanti negli anni, portatori di polipatologie.
Nonostante tutto, la speranza che il pesante tributo pagato dagli anzia-
ni alla pandemia, arrivasse a correggere la clamorosa disattenzione riser-
vata loro dalla politica sanitaria, ¢ durata poco. Infatti, il recente “Piano
strategico-operativo nazionale di preparazione e risposta a una pandemia
influenzale™” ripropone, come se nulla fosse, 1’allocazione delle risorse qua-
le fattore determinante nella scelta delle cure. E cosi suona: “durante una
pandemia, nei casi in cui I’impatto dell’evento pandemico superi la capacita
di risposta dei servizi sanitari, potrebbe essere impossibile fornire ai citta-
dini I’assistenza sanitaria che € loro necessaria nella quantita e qualita in
cui, in condizioni ordinarie, verrebbe loro erogata”. Il criterio economico
quale parametro fondamentale di scelta ¢ stato ribadito, anche recentemente,
in una intervista sull’«Eco di Bergamo» dal consulente della Lombardia in
tema vaccinale. Viste le difficolta di approvvigionamento, la proposta ¢ stata
quella di favorire i lavoratori, contrariamente alla strategia nazionale, che
prevede invece I’assoluta priorita verso le persone vulnerabili e gli anziani
ultra70enni. “Prima chi lavora, poi anziani e fragili: perché il Paese deve
ripartire”: una dichiarazione, che faceva seguito a quella, anche pilu scon-
certante, dell’assessorato al welfare della Lombardia, che avrebbe proposto
di inserire come parametro per la distribuzione dei vaccini il “contributo”
delle Regioni al Pil nazionale. Insomma, tutta una serie di interventi che
ribaltano le priorita sanitarie ed etiche, seppellendo i principi fondamentali
che, non soltanto nella Costituzione italiana, ma nelle diverse “Carte dei
diritti del malato” e nei “Codici di deontologia professionale”, considerano
le ragioni di salute sulla base del prendersi-cura, della dignita della persona,
dell’uguaglianza e della solidarieta. Interventi, che emergono come il frutto
pit allarmante delle ambiguita di un’epoca, in cui i principi di efficienza, di
produttivita e di stabilita economica, vengono anteposti ai valori etici essen-
ziali della sollecitudine nella sofferenza e della premura verso la fragilita.
In questo contesto, in passato, il Card. Martini® & pill volte intervenuto,
affermando che 1I’introduzione nel mondo sanitario di regole prettamente
gestionali di tipo sempre pill aziendalistico, ha esaltato il “solo criterio eco-
nomico, come fattore decisivo e discriminante”. La conseguenza immediata

7. Piano strategico-operativo nazionale di preparazione e risposta a una pandemia in-
fluenzale (PanFlu) 2020-2023 (in corso di pubblicazione sulla Gazzetta Ufficiale).

8. Giorgio Lambertenghi Deliliers, Curare la persona: medicina, sanita, ricerca e
bioetica nel pensiero di Carlo Maria Martini, Ancora, Milano, 2020.
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¢ che il limite imposto dalla scarsita delle risorse, lasciate per strada dal
debito pubblico e dagli errori madornali nella programmazione sanitaria,
finisca per riversarsi in maniera drammatica “su alcune stagioni della vita o
su situazioni di particolare fragilita e debolezza, quali sono, ad esempio, la
vita nascente, la vecchiaia, la grave disabilita, le malattie terminali”.

Come affrontare, allora, le situazioni piu scabrose e piu urgenti? Come
comportarsi di fronte all’eventuale scelta di intubare soltanto le persone piu
giovani, con polmoni saturi di virus, per consegnare invece i pazienti pil
attempati al destino di una morte sicura, resa a priori accettabile dalla loro
etd avanzata e da una condizione di apparente inefficienza? Sul piano etico
il “caso serio” non puo essere risolto, insistendo semplicemente sul dato
anagrafico o arrestandosi alle ragioni di sostenibilita del servizio sanitario.
Tra questi due estremismi, bisognerebbe cercare sempre un punto di media-
zione, che € molto piu di un compromesso: un magis di sapienza, tanto equi-
librato da poter essere saggiamente condiviso nella cerchia del pluralismo
morale, che caratterizza la nostra societa: tenendo presente che I’autonomia
decisionale del malato andra in ogni caso valorizzata. Dovrebbe, infatti, rap-
presentare un compito precipuo e specifico del medico (e non dei politici o
degli amministratori sanitari) stabilire se, indipendentemente dall’eta, I’in-
tubazione e/o la ventilazione assistita costituiscano interventi effettivamente
destinati al prolungamento della vita e rispettosi della dignita della persona.
O se, al contrario, ricadano nella trappola del cosiddetto “accanimento te-
rapeutico”, inteso come 1’'impiego esasperato di terapie sproporzionate, del
tutto estraneo ai criteri della appropriatezza.

Su tali questioni ¢ intervenuto, con estrema lucidita e insolita fermezza,
il Comitato Nazionale di Bioetica’, affermando come “nell’allocazione del-
le risorse si debbano rispettare i principi di giustizia, equita e solidarieta”,
riconoscendo il “criterio clinico come il pit adeguato punto di riferimento,
e ritenendo ogni altro criterio di selezione (eta, sesso, condizione e ruolo
sociale, disabilita, costi) eticamente inaccettabile”.

In questo contesto, due volti piu di altri possono aiutarci a comprendere
questi scenari di solitudine e di emarginazione, che hanno visto come attori
migliaia di anziani, veri eroi di questi tempi, oltre ai sanitari impegnati in
prima linea. Sono i volti di Darwin e di Marx'?. Infatti il Covid 19 sembra
avere cinicamente applicato la norma darwiniana della selezione naturale

9. Comitato Nazionale per la Bioetica, Covid-19: la decisione clinica in condizioni di
carenza di risorse e il criterio del Triage in emergenza pandemica, 8 aprile 2020.

10. Giorgio Lambertenghi Deliliers, Perché Darwin e Marx ci aiutano a capire I’ltalia
della pandemia, in «Domani», 20 settembre 2020.
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della specie. Ha mirato e colpito i pill deboli ed esposti: persone gia infiac-
chite da altre sofferenze e patologie. In primis, i nostri anziani: i padri dei
nostri padri e le madri delle nostre madri. Di fronte a cio alcuni responsabili
della sanita pubblica e privata, appartenenti a diversi paesi, compreso il no-
stro, per la mancanza di risorse, hanno condiviso il principio tecnico che se
qualcuno ha da morire in questo scenario, ¢ bene, anzi ¢ meglio che sia I’an-
ziano. Con la giustificazione di rincorsa che, in fondo, non potrebbe essere
altrimenti, avendo 1’anziano gia vissuto abbastanza ed essendo meno forte
per affrontare il domani. Ma perché scomodare, a quel punto, Marx: il gio-
vane rampollo della scuola hegeliana e il fastidioso provocatore delle ombre
della religione? Il Covid, in effetti, ¢ stato a suo modo una conferma della
validita della filosofia marxista in campo economico: nel sistema capitalista
gli esseri umani sono discriminati dal dispositivo produttivo e hanno diritti
ben diversi in base alla quota del loro reddito. Senza scomodare i filosofi, in
alcuni spazi televisivi, si ¢ addirittura affermato che il Covid € un virus al-
tamente democratico, parente stretto della “livella” di Antonio de Curtis, in
arte Tot0; un contagio indifferente alle diseguaglianze sociali e alla ricchez-
za dei singoli. Senza, invece, pensare che il virus ha solo allargato la forbice
della disuguaglianza, aumentando a dismisura le distanze gia esistenti sul
piano economico € sanitario.

“Alzati davanti a chi ha i capelli bianchi, onora la persona del
vecchio” (Lev 19,32)

L’invecchiamento della popolazione avra sempre pill spazio nelle agende
politiche. L’attesa di vita media alla nascita ha fluttuato per millenni ben al
disotto dei 35 anni. Oggi gli anziani rappresentano il 23% della popolazione
e la speranza di vita alla nascita ¢ passata dai 63 agli 83 anni (gli ottantenni
sono il 7% della popolazione): anche grazie ai progressi della scienza medi-
ca, ai piu corretti stili di vita e al miglioramento delle condizioni igieniche.
“In Italia I’'indice di vecchiaia, cioe il rapporto tra il numero di persone con
pit di 65 anni e il numero dei giovani fino a 14 anni, ¢ 179: significa che per
ogni 100 giovani ci sono 179 anziani. Nel 2010 erano 144”''. D’altra parte,
sul versante economico e burocratico, gli anziani vengono per lo piu anco-
ra relegati nella categoria dei “pensionati invisibili”’, considerati un “utile”
che serve fino a quando producono. Quando li strapperemo alla loro triste e

11. Mattia Ferraresi, Il Next Generation Eu ¢é al servizio dei giovani, ma il futuro é domi-
nato dagli anziani, in «Domani», 20 febbraio 2021.
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bugiarda “invisibilita”? Si tratta di atteggiamenti mentali che devono essere
convertiti.

La vecchiaia non & piu solamente I’eta della malattia e della disabilita.
Nella Carta dei diritti fondamentali dell’ Unione Europea (art. 25) viene rico-
nosciuto “il diritto degli anziani a condurre una vita dignitosa e indipendente
e di partecipare alla vita sociale e culturale”. Don Giovanni Barbareschi'?,
il miglior amico di don Gnocchi, un giorno ci ha ricordato che: “diventando
vecchio, certamente vedo un po’ meno, sento un po’ meno, ma capisco un
po’ di pitt perché abbraccio la totalita della realta della vita, avendo compre-
so che la realta ¢ fatta di mistero e non di evidenza”. La pandemia, quindi,
diventa un’occasione, seppur tragica e malaugurata, per interrogarci su qua-
le senso dare a questa fase della vita che per molti puo essere lunghissima.
Cosa la rende meritevole di essere vissuta? Cosa pud trasformarla in una
dimensione buona, vera e bella? In pratica, la questione in oggetto ¢ quella
del “futuro”, che oggi viene riconosciuto all’anziano: non tanto il futuro
biologico o cronologico; nemmeno solo quello economico e politico; bensi,
il “futuro” culturale e piu precisamente esistenziale. “La vecchiaia non ¢
una malattia, ¢ un privilegio”'3. Va ripensata e valorizzata: “non pitt come
eta della malattia e della disabilita, ma come espansione effettiva dell’eta
adulta, suo completamento e sua evoluzione”'.

Mi sia concesso aprire una parentesi in questo senso. Da sempre, nella
storia dell’ occidente, si & riconosciuta 1’ambivalenza dello stato di vita della
persona anziana, misurandosi con le sue luci e le sue ombre. L’antica Roma
dei Cesari assegnava agli anziani (homines seniores) un ruolo di grande pre-
stigio: nel senatus e nella vita privata, dove vigeva la patria potestas. Nel
suo De senectute, Cicerone interpreta una personalita produttiva e vitale fino
in tarda eta, con qualita politiche non disgiunte da quelle umane. Vicever-
sa con Orazio la vecchiaia viene rappresentata con accenti riconducibili al
decadimento fisico, al declino sessuale e alla precarieta della vita. Nella
Bibbia la longevita ¢ considerata una benedizione; I’ Antico Testamento e
le scritture ebraiche danno infatti parecchio rilievo alla figura dell’anziano:
consacrando, nella lunga storia dell’alleanza con Dio, la figura dei patriarchi
di Israele: modelli di fedelta. Per convincersi, basta rileggere alcune frasi di
Ben Sira il saggio, chiamato anche Ecclesiastico: “Non trascurare i discorsi

12. Giovanni Barbareschi, lettera scritta in occasione dei suoi 90 anni, 11 febbraio 2012.

13. Pontificia Accademia per la Vita, La vecchiaia: il nostro futuro. La condizione degli
anziani dopo la pandemia, Citta del Vaticano, 2 febbraio 2021.

14. Carlo Maria Martini, Convegno La persona anziana nella grande citta, Milano, 21
dicembre 1999.
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dei vecchi, perché anch’essi hanno imparato dai loro padri; da loro impare-
rai il discernimento e come rispondere nel momento del bisogno (Siracide
8,9)”. Diverso ¢ il discorso per il Nuovo Testamento, in cui gli anziani ini-
zialmente sembrano svolgere un ruolo pitt marginale rispetto a quello dei
pitt giovani discepoli, chiamati per I’annuncio del Vangelo; e tuttavia un
ruolo che progressivamente si rafforzera all’interno delle prime comunita
cristiane.

Anche all’inizio del XXI secolo, I’eta anziana si presenta con i volti
ambivalenti di sempre, ma al tempo stesso con le sue originalita rispetto
all’epoca trascorsa. Tale diversita ¢ strettamente legata all’attuale inedita
crisi della tradizione, cioe del complesso di norme di comportamento, mo-
delli di vita e contenuti di valori in esso incorporati, collaudati dal tempo e
acquisiti dal consenso comune (i mores maiorum dei romani). L’irrilevanza
della memoria e della tradizione ha causato, infatti, la profonda crisi del ruo-
lo dell’anziano, testimone per eccellenza della tradizione piu viva: insieme,
paradigma della coscienza morale del singolo e punto di riferimento della
saggezza collettiva, che si insedia nelle istituzioni economiche e politiche.
Siamo nel mezzo di “una civilta tendenzialmente smemorata”, che “non ha
speranza nel futuro e non guarda al passato” ha scritto G. Ravasi®. In realta,
non ¢’¢ un domani affidabile che non si appoggi pill saldamente al passato
e non nasca da un patrimonio di memorie. La generazione anziana rappre-
senta appunto tutto questo: il tempo dell’esperienza compiuta e voluta, e di
conseguenza una potenziale risorsa di saggezza per la vita presente e futura.
1l futuro dell’anziano ¢, in simultanea, una questione di etica individuale e
sociale, un argomento esistenziale e politico: “vecchiaia veneranda non ¢ la
longevita né si calcola dal numero degli anni; la vera canizie per gli uomini
sta nella sapienza e un’eta senile ¢ una vita senza macchia” (Sap 4,8-9).

Frutto del progresso medico-scientifico, il “nuovo invecchiamento”,
come scrive Elena Cattaneo'é, & “‘un patrimonio diffuso che potrebbe evolve-
re in una fase ancora piu vitale di maggior serenita, liberta creativa e utilita
sociale. Non distruggerei mai 1’occasione di attingere alle competenze e alle
esperienze accumulate nei circuiti dei cervelli anziani. Un tempo sono stati
giovani e ora portano con sé decenni di allenamento verso le nuove idee,
utilissimi per la collaborazione tra generazioni”. Alcune immagini offrono,
in questo senso, una visione suggestiva di questo nuovo ruolo dell’anziano.

15. Intervista a cura di Walter Veltroni, Gianfranco Ravasi: “Nella solitudine della pan-
demia abbiamo scoperto la meditazione”, in «Corriere della Sera», 10 novembre 2020.

16. Elena Cattaneo, Nei geni troveremo le risposte per ritardare la vecchiaia, in «La
Repubblica», 24 novembre 2014.
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Il poeta latino Virgilio descrive Enea che fugge da Troia in fiamme, men-
tre tiene per mano il figlio giovane, Anchise, e porta sulle spalle il vecchio
padre, Anchise. Un’icona dell’alleanza possibile fra le generazioni diverse,
che pud essere integrata con la scena attribuita a Bernardo di Chartres: “noi
siamo come nani sulle spalle di giganti, cosi che possiamo vedere piu cose
di loro e piu lontane, non certo per I’acume della vista o I’altezza del nostro
corpo, ma perché siamo sollevati e portati in alto dalla statura dei giganti”.
Ma c’¢ spazio anche per una meravigliosa antifona dell’antico canto gre-
goriano, che cosi celebra I’episodio evangelico del vecchio Simeone che
prende in braccio il bambino Gesu nel tempio di Gerusalemme: “Senex pue-
rum portabat, puer autem senem regebat” (il vecchio portava il bambino
ma il bambino reggeva il vecchio). In quell’incontro, si compie la profezia
di Gioele (GI! 3,1): “i vostri anziani faranno sogni, i vostri giovani avranno
visioni”!"”. Papa Francesco, al termine dell’Angelus di domenica 31 gennaio
2021, ha ricordato questo episodio, che nella tradizione cristiana orientale
viene celebrato come “Festa dell’Incontro”, con questo annuncio: “Gli an-
ziani sono una ricchezza, ma spesso li dimentichiamo. La vecchiaia & un
dono e i nonni sono I’anello di congiunzione tra le diverse generazioni per
trasmettere ai giovani I’esperienza di vita e di fede. Per questo ho deciso di
istituire la giornata mondiale dei nonni e degli anziani che si terra in tutta la
Chiesa ogni anno la quarta domenica di luglio in prossimita della ricorrenza
dei santi Gioacchino e Anna, nonni di Gesu”.

In un recente documento, la Pontificia Accademia per la Vita sollecita
I’intera societa civile a non accantonare gli anziani per ragioni meramente
produttive, privandoli del loro ruolo profetico: “scartando gli anziani, si re-
cidono le radici che permettono alla societa di crescere verso ’alto e di non
appiattirsi sui momentanei bisogni del presente”'8. Anche Benedetto XVI'°,
senza nascondersi i limiti e i problemi insiti nell’avanzare degli anni, nel suo
magistero ha sempre invitato ad apprezzare il dono di una lunga vita: “Nella
Bibbia, la longevita & considerata una benedizione di Dio; oggi questa bene-
dizione si ¢ diffusa e deve essere vista come un dono da apprezzare e valo-
rizzare. Eppure spesso la societa, dominata dalla logica dell’efficienza e del
profitto, non lo accoglie come tale; anzi, spesso lo respinge, considerando
gli anziani come non produttivi, inutili. Tante volte si sente la sofferenza di
chi ¢ emarginato, vive lontano dalla propria casa o ¢ nella solitudine. Penso

17. Pontificia Accademia per la Vita, La vecchiaia: il nostro futuro. Op. cit.

18. Ibidem.

19. Benedetto X VI, Viva gli anziani, Visita alla Casa-Famiglia, Roma lunedi 12 novem-
bre 2012.
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che si dovrebbe operare con maggiore impegno, iniziando dalle famiglie e
dalle istituzioni pubbliche, per fare in modo che gli anziani possano rimane-
re nelle proprie case. La sapienza di vita di cui siamo portatori ¢ una grande
ricchezza. La qualita di una societa, vorrei dire di una civilta, si giudica
anche da come gli anziani sono trattati e dal posto loro riservato nel vivere
comune. Chi fa spazio agli anziani fa spazio alla vita! Chi accoglie gli an-
ziani accoglie la vita!”. Anche la voce autorevole di Andrea Riccardi®, fon-
datore della Comunita di Sant’Egidio, si & levata in un recente saggio contro
I’indifferenza e la logica dello scarto, che rischiano di inquinare 1’insieme
delle relazioni: “Porre gli anziani nel cuore della famiglia, della comunita
o della societa, € I’inizio di un cambiamento umano radicale, che abbiamo
chiamato “rivoluzione comunitaria”. Gli anziani sono la “pietra d’angolo”
da cui ripartire per la ricostruzione della vera societa”.

Rinnovare la sanita da “sistema’ a ‘“‘servizio”’

In occasione della giornata mondiale contro gli abusi sugli anziani, Papa
Francesco si ¢ espresso cosi: “La pandemia del Covid-19 ha evidenziato
come le nostre societd non siano abbastanza organizzate per fare posto agli
anziani, con giusto rispetto per la loro dignita e la loro fragilita. Dove non c’¢
cura per gli anziani, non c¢’& futuro per i giovani”?'. In questo contesto e senza
alcun intendimento di liquidare la questione con la ricerca di capri espiato-
ri, € opportuna qualche notizia storica per comprendere come sia attuale la
critica del Pontefice. Dopo anni di vero caos, nel 1978 I’organizzazione sa-
nitaria italiana fece un enorme salto di qualita con la legge 833, che istituiva
il Ssn basato sul ruolo centrale del Governo, a garanzia del diritto universale
alla salute. L'indice di gradimento da parte dei cittadini fu allora molto
elevato, ma negli anni successivi altre leggi ne hanno vanificato, per non dire
sperperato, il principio riformatore. Infatti, a partire dal 1992 si ¢ passati da
un diritto alla tutela della salute, costituzionalmente garantito, a un diritto
finanziariamente condizionato. In pratica i bisogni di salute sono divenuti una
variabile dipendente dalle compatibilita economiche e finanziare del Paese.
Alle Aziende ospedaliere venne affidato il compito di garantire anzitutto il
pareggio di bilancio, a prescindere dai risultati ottenuti nella salute degli as-
sistiti. Da qui I’apertura al mercato privato e la conseguente concorrenza tra

20. Andrea Riccardi, Prefazione, in Maria Cristina Marazzi, Ambrogio Spreafico, Fran-
cesco Tedeschi, Gli anziani e la Bibbia, Morcelliana, Roma, 2020.
21. Pontificia Accademia per la Vita, La vecchiaia: il nostro futuro. Op. Cit.
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strutture pubbliche e strutture private accreditate, alla ricerca delle prestazioni
pill remunerative secondo la logica del profitto di impresa. Altro fattore, oggi
particolarmente contestato, e stata la spinta alla regionalizzazione che asse-
gnava nel 2001 alle singole Regioni la potesta legislativa di fatto “esclusiva”
in temi di assistenza e di organizzazione sanitaria: sperimentazioni gestionali
e costituzione delle aziende ospedaliere comprese. L’ autonomia regionale in
campo sanitario ha inoltre prodotto conflittualita con il governo centrale e gli
stessi Comuni territoriali. E ha soprattutto creato una discrepanza tra Nord e
Sud. Grazie alla sua liberta d’azione in ambito ospedaliero, la Regione Lom-
bardia, ha varato un proprio codice d’indirizzo (la legge n. 31 del 1997) che
ha profondamente modificato alcuni contenuti della legge nazionale 833.

La grande aspirazione era quella di creare un vero e proprio “modello
lombardo” che, pur presentando aspetti innegabili di eccellenza, ¢ stato il
principale responsabile di alcune gravi criticita: prima sottaciute e, quindi,
emerse nel drammatico e pil recente periodo pandemico. L’ impostazione
della sanita, secondo la logica del mercato, ha portato infatti alla cancella-
zione di centri ospedalieri minori, al taglio del personale medico e infermie-
ristico, alla diminuzione dei posti letto e, soprattutto, alla desertificazione
dei reparti di rianimazione. Inoltre, I’eccessivo trionfalismo per una medi-
cina centralizzata e tecnologica, presentata come il fiore all’occhiello delle
Istituzioni lombarde private, ha impoverito la coltivazione della cura e la
garanzia della prossimita al malato sul territorio. Da allora, non ¢ stato piu
possibile utilizzare un sistema capillare e contestualizzato che fosse in grado
di inviare a domicilio équipe diagnostico-terapeutiche e forze di interven-
to preventivo, che avrebbero senza dubbio ridotto il numero di decessi. In
sintesi, abbiamo assistito ad un accumulo di errori, mascherati, che hanno
trasformato I’incontro con il paziente da rapporto altamente interpersonale a
confronto prevalentemente oggettivante e avvilente. In sintesi, la pandemia
ha mostrato le ingiustizie di un sistema pensato pitt come impresa che come
servizio: in virtd di un modello di sanita che considera “la salute come un
prodotto e il malato come un cliente”.

“Sotto il cumulo delle macerie c’¢ il bulbo della speranza”

C’¢ da chiedersi se, dopo I’esperienza della prima ondata pandemica,
che ha messo in luce le gravi inadempienze del welfare moderno e dell’assi-

22. Giorgio Lambertenghi Deliliers, Curare la persona: medicina, sanita, ricerca e bio-
etica nel pensiero di Carlo Maria Martini, Ancora, Milano, 2020.
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stenza pubblica, saremo un poco piu capaci di interpretare quella solidarieta
verso il fratello o la sorella piu fragile, che I’individualismo, il narcisismo e
I’egoismo delle societa opulente hanno calpestato lungo il terzo millennio.
Lo psicanalista Luigi Zoja?, a questo riguardo, ha scritto che “la cultura
occidentale, oltre la morte di Dio, oggi ha il compito di elaborare un nuovo
lutto, quello della morte del prossimo, la scomparsa della seconda relazione
fondamentale dell’uomo”. E gli anziani sono le prime vittime di questa mor-
tificazione: soprattutto, quegli anziani sedati, isolati e intubati nei reparti di
rianimazione, dove non sono stati permessi contatti diretti, di alcun genere,
con le persone pil care; con 1’unica eccezione, per loro imbarazzante, del
rapporto mediato tecnologicamente dall’uso dello smartphone e dall’iPad.

Per contro, gli esseri umani, sotto I’urto della sventura, mostrano a volte
inattese capacita solidali e una certa attenzione al bene comune. E la fe-
lice speranza del poeta Mario Luzi: “sotto il cumulo delle macerie c’¢ il
bulbo della speranza”; a cui si associa il sociologo italo-americano, Enrico
Quarantelli: “piu grave ¢ la crisi, migliori diventano le persone”. In effetti,
un numero sempre crescente di studi sociologici dimostra che 1’ammalarsi,
come pure I’affrontare altre esperienze traumatiche, ha la capacita di fare
emergere valori e risorse positive. Ma occorrerebbe anche impegnarsi a sco-
prirle e a comunicarle in un contesto abitualmente refrattario!

L’ Arcivescovo di Milano Mario Delpini, in una recente intervista?*, ha
affermato che le crisi possono anche svelare il meglio di una comunita e
spingere al ritorno alla propria interiorita: il pitt potente farmaco in grado di
curare le ferite inferte dal virus. “Da qualche parte, — ha raccontato — nella
citta di Milano, c’¢ un inesplorato giacimento di gioia... Qui vive un popolo
immenso che non si tira mai indietro: ci curera la solidarieta!”. E un invito
urgente a riscoprire il valore di quell’umanesimo tipicamente lombardo, che
¢ passione del vivere insieme e della sincera prossimita; ma anche, tenacia
nel prendersi cura dell’esperienza famigliare, della dignita del lavoro, delle
esistenze consumate nelle periferie-dormitorio, della sorte delle persone an-
ziane. Tornano alla mente “le citta invisibili nascoste dentro le citta visibili,
molte volte invivibili... Dentro queste citta c’e un aspetto che non ¢ inferno:
un amore tanto grande che puo far si che le citta siano non solo abitabili, ma
soprattutto vivibili”?. Citta, dove giovani e anziani, incontrandosi possono
portare nel tessuto sociale quella nuova linfa di umanesimo, che renderebbe
piu solidale la societa; citta che si ribellano alla “cultura dello scarto” e in

23. Luigi Zoja, La morte del prossimo, Einaudi, Milano, 2009.
24. Mario Delpini, intervista a «La Repubblica», 11 novembre 2020.
25. Italo Calvino, Le citta invisibili, Oscar Mondadori, Milano, 1972.

234

Copyright © 2021 by FrancoAngeli s.r.l., Milano, Italy. ISBN 9788835125310



cui I’anziano non € umiliato. Perché “1’anziano non € un alieno, 1’anziano
siamo noi: fra poco, fra molto, inevitabilmente comunque, anche se non ci
pensiamo. E se non impariamo a trattare bene gli anziani, cosi tratteranno
anche noi”*. La vecchiaia va intesa anche in questo orizzonte: quando il
corpo si indebolisce, quando la memoria e la mente si appannano, diventa
sempre piu evidente la sua dipendenza da una societa educata alla “pros-
simita”. Ce lo ha ricordato, tanti anni fa, lo scrittore Luigi Santucci in un
breve saggio, ancora oggi poco conosciuto: “L’anziano & per eccellenza il
prossimo, I’arci-prossimo, il compagno di tutti pitt sacro. E 'immagine di
quel “prossimo” che, quasi inevitabilmente, noi tutti cadremo a essere per
chi ci vive accanto. Giacché se potra accaderci di non essere mai poveri, di
nascere e morire ricchi, anziani un giorno (posto che non moriremo d’un

accidente secco o sotto un tram) saremo tutti”?’,

Come “ricostruire’” un futuro per gli anziani?

La pandemia ha lasciato dietro di s€ una montagna di responsabilita e di
urgenze, che non potra piu essere affrontata, a mani nude, solo dalla scienza.
Ha evidenziato I’estrema diffusione dell’ingiustizia sociale; ma soprattutto
I’insistere di un’organizzazione sanitaria, priva di un autentico orientamento
antropologico, e quindi direttamente responsabile di una sorta di “eutanasia
nascosta degli anziani”.

Siamo ancora oggi assediati da un virus malefico e imprevedibile, che
continua a mutare le sue sembianze. Per giunta, non manca I’amplificazio-
ne mediatica del fenomeno, attraverso notizie, a tamburo battente, di nuovi
contagi, di continui ricoveri, di distanziamenti sociali necessari, di morti
inaccettabili e di pessimistiche previsioni per il domani. Non ¢’¢ dubbio:
rispetto allo scorso anno, la situazione sanitaria sembra oggi molto piu favo-
revole, ma lo scenario si protrarra probabilmente per diversi mesi. Si osser-
va, anzi, “‘una specie di resistenza mentale a concepire il futuro nei termini
realistici, che ci vengono suggeriti dalle curve demografiche”?: un futuro
che dovra reggere il peso di una societa affollata da anziani, in grado di non
farsi irretire dalla “cultura dello scarto”, ma capace di contrastare la pia-

26. Pontificia Accademia per la Vita, La vecchiaia: il nostro futuro. Op. cit.

27. Luigi Santucci, Il malato, in «La lettura del medico — Lab. Biochimici Fism», 1952,
n. 8, pp. 137-140.

28. Mattia Ferraresi, 1l Next Generation Eu ¢ al servizio dei giovani, ma il futuro é domi-
nato dagli anziani, in «Domani», 20 febbraio 2021.
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ga dell’isolamento del soggetto, in particolare di quel soggetto debole che
vive stipato nelle strutture socio-sanitarie residenziali. A questo proposito
¢ suggestiva una riflessione su la “Vita & ’arte dell’incontro”, apparsa sul
quotidiano “Domani”%. Per il protagonista dell’Odissea omerica, “Ulisse,
come per tutti noi, arriva il momento in cui, naufraghi e soli, abbiamo biso-
gno di scoprire e affrontare i nostri nodi per poter ripartire in nuovi viaggi.
Per ricordare che la nostra liberta & riposta nei legami, ancora pill importanti
oggi che sono cosi difficili da stabilire ma forse, proprio per questo, pil
profondi”. La pandemia ci ha insegnato che non dobbiamo rinunciare alla
fedelta di questi legami! I progressi della medicina e della scienza hanno
permesso di allungare la vita, ma nello stesso tempo hanno reso pil evidente
la necessita di ripensare ad una organizzazione sanitaria piu attenta al ruolo
e ai diritti degli anziani: veri testimoni di un umanesimo diverso. Per guar-
dare con speranza al futuro, secondo I’insegnamento dello scrittore Marc
Levy, dovremo allora ricordare che: “Le rughe della vecchiaia formano le
pit belle scritture della vita, quelle sulle quali i bambini imparano a leggere
iloro sogni”.

29. Cristina Dell’ Acqua, Come ci insegna I’Odissea, la vita é I’arte dell’incontro, in
«Domani», 27 febbraio 2021.
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Chiara Panciroli. Assegnista di ricerca presso il Dipartimento di Sociolo-
gia dell’Universita Cattolica del Sacro Cuore e collaboratrice del Centro di
Ricerca Relational Social Work presso il medesimo ateneo.

Cristina Pasqualini. Ricercatrice di Sociologia generale presso la Facol-
ta di Scienze politiche e sociali dell’Universita Cattolica del Sacro Cuore,
membro dell’ Osservatorio Giovani dell’Istituto Giuseppe Toniolo, coordina
I’Osservatorio sulle Social Street.

Gabriele Pasqui. Professore ordinario di Pianificazione e politiche urbane
presso il Dastu — Dipartimento architettura e studi urbani del Politecnico
di Milano, dove ¢ anche Responsabile Scientifico Progetto Dipartimento di
Eccellenza “Fragilita territoriali™.
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Silvio Premoli. Professore associato di Pedagogia generale e sociale presso
I’Universita Cattolica del Sacro Cuore; Garante per i diritti dell’infanzia e
dell’adolescenza del Comune di Milano dal luglio del 2020.

Meri Salati. Ricercatrice dell’Osservatorio diocesano delle Poverta e delle
Risorse di Caritas Ambrosiana.

Davide Zanoni. Dottorando di ricerca in Istituzioni e politiche presso 1’ Uni-
versita Cattolica del Sacro Cuore e in Droit, etudes politiques et philosophie
presso I’Ecole des Hautes études en sciences sociales (Ehess) di Parigi.
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Segnata dai lutti e dalle sofferenze dei mesi passati, consape-
vole delle fatiche del presente, dei lasciti economici, sociali e sa-
nitari della pandemia a cui ¢ urgente dare risposta, Milano an-
cora una volta € pronta a ripartire: nessuna soluzione facile e im-
mediata ¢ a portata di mano, ma un cammino di cambiamento
da condividere. Di questo parla il Rapporto 2021 raccontando-
ci, con la polifonia di voci e punti di vista che lo contraddistin-
gue, le vie della resilienza e della ripresa della citta. Lo fa soffer-
mandosi su temi tra i quali il governo della polis e del territorio,
le reti della socialita e della solidarieta, il diritto all’educazione e
alla salute. E parla chiaro. Milano ha bisogno di ripartire anche
da una nuova narrazione di sé, specchio di una identita ritrova-
ta, quella di una citta “intermedia”, che “sta in mezzo” e “sa me-
diare”, farsi luogo di incontro, di condivisione e relazione tra
generi e generazioni, tra popoli e culture, tra centro e periferie,
urbano e rurale, locale e globale, virtuale e reale. Un’identita
che si appella non al successo nei ranking internazionali ma al
primato della cura; I'attitudine a “farsi carico” & la cifra del suo
(voler) essere citta che avvia processi, aperta, accogliente, inclu-
Eiva, capace di riconoscere anche nella fragilita un elemento di
orza.

I’ Ambrosianeum ¢ nato all’indomani della Liberazione, in un clima
d’entusiasmo per la formazione di un nuovo Stato rispettoso e garan-
te dei diritti della persona umana, delle comunita intermedie, del plu-
ralismo istituzionale e civile secondo i dettami della Costituzione.
Pensato come spazio d'incontro e ricerca da personalita quali Giusep-
pe Lazzati, il cardinale Schuster, Enrico Falck, Giorgio Balladore Pal-
lieri, Mario Apollonio, nel 1976 I’Ambrosianeum ¢ divenuto Fonda-
zione, retta da cattolici con lo scopo di promuovere la riflessione sul
mondo contemporaneo con particolare attenzione ai rapporti tra so-
cieta civile e valori religiosi, in vista di una cittadinanza attiva. La con-
vinzione ¢ che le diversita costituiscano una ricchezza e che il dialogo
tra idee e saperi offra le basi conoscitive perché ci si faccia carico, cia-
scuno secondo le proprie responsabilita, della soluzione dei problemi
che piti toccano i bisogni materiali e spirituali dell'uomo e della don-
na di oggi.

A FrancoAngeli

£\l La passione per le conoscenze



	Pagina vuota
	Pagina vuota
	Pagina vuota



