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L’ANZIANO FRAGILE E I PERCORSI ULTIMI 

di Filippo. M.Boscia 

 

Di fronte alla malattia grave e alla morte, la posizione del medico non può 
essere svilita nell’indifferenza perché di fronte ai morenti e di fronte alla 
morte per loro si apre un importante capitolo che impronta personali 
esperienze, vissuti esistenziali che devono condensare azioni, 
atteggiamenti e presenze di vicinanza.  

In realtà l’esperienza della sofferenza e del dolore, nel tempo della 
malattia grave, si intensificano, amplificano la domanda di aiuto, mentre il 
senso della vita si fa più chiaro, con svolte diversificate, talvolta 
drammatiche, altre volte aperte alla speranza e alla voglia di lottare. 

In questi contesti il malato esige attenzione, chiede spiegazioni, vuole 
risposte, soprattutto nei momenti supremi in cui è in gioco la vita e 
questa pretesa legittima è rivolta al medico sia nel caso di riaffermazione 
di valori supremi, sia di totale negazione. E’ dovuta sia che si apra la porta 
alla speranza, sia che la si sbarri quando c’è desolata disperazione. 

La domanda di “care” è ricercata sempre, sia nell’angoscia, sia 
nell’accettazione della sofferenza, ma non può essere denegata da 
nessuno, nè svilita nell'indifferenza, soprattutto da chi deve stare accanto 
con il compito di prendersene cura. 

Il tempo del Covid ha chiaramente dimostrato che l’esperienza della 
sofferenza è inscindibile dal senso religioso e quest’ultimo non può e non 
deve mai essere ignorato. 

 Un medico asettico, tecnocratico, ateo o a-religioso, contrariamente a 
quanto oggi si afferma, è incompleto… Al medico è richiesto, non solo di 
essere competente per la cura del corpo e dei singoli organi, ma la sua 
competenza deve allargarsi alla sua sensibilità e alla spiritualità, elementi 
che rappresentano per eccellenzale "cose umane". 
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Per i medici incombe l’obbligo di amore per la scienza, ma anche capacità 
di saper rispondere al grande mandato di soccorrere l’infelicità. 

Il medico che vuole esercitare la professione in modo serio e responsabile 
deve considerare insieme a tutte le sue competenze anche i fattori morali 
e umani che non hanno nulla a che vedere con la scienza. Questo è il 
medico che la maggior parte dei sofferenti vuole avere accanto. 

Sono convinto che i fragili, tutti i fragili, lo desidererebbero un po’ meno 
scienziato ma sempre più umano. 

Al medico deve essere richiesto anche questo tipo di attenzione che trova 
la sua ragion d'essere innanzitutto nella sua "professionalità" prima che 
nella sua "confessionalità". 

Al medico è richiesto di comprendere, di svelare il senso esistenziale che 
si manifesta non solo nella sofferenza del corpo ma anche in quella 
sofferenza morale, profondamente indovata nella complessa 
autocoscienza di chi soffre. 

Chiariamo una volta per tutte che il medico non deve "imporsi", ma deve 
"offrirsi" compartecipando con autentica sensibilità al dramma del suo 
malato. 

E’ fondamentale il modo in cui il medico o l’operatore sanitario può e 
deve vivere questo aspetto della sua professione. Pietismo e 
paternalismo sono errori da evitare. Quel che è richiesto è un giusto e 
retto equilibrio di scienza, cioè saggezza, maturità ed etica sapienziale. 

Certamente non vogliamo un medico confessionale, ma vogliamo un 
medico scientificamente preparato, capace di compartecipare alla 
sofferenza, capace di continuare a prendersi cura del suo malato anche 
quando, come si suol dire (ma smettiamola di dire questa frase!): "non c'è 
più nulla da fare". 

Sento sempre più spesso parlare di pazienti “terminali”, dovremmo 
smetterla di utilizzare termini simili. Che cosa vuol dire “terminale”?  Che 
dura ben oltre la catastrofica previsione elaborata da un medico o dal 
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gruppo di sanitari? o è una resa del medico? della serie “Cosa vuoi ancora 
da me che non ho più nulla da darti?” Ma spesso questi terminali durano 
a lungo e allora ci siamo inventati il “terminale non terminale”. 

Questa definizione, che suona come una resa per alcuni, mentre per altri 
è gravoso e doveroso impegno,contiene tante domande: 

• Cosa vuol dire che non c'è più niente da fare?  

• Che la vita sta finendo? (Un mese, tre mesi o sei mesi) Chi può 
indovinare la previsione più giusta? 

• Chi può dire che è finita? 

• O forse vuole dire che il medico ha fallito la sua opera perché non ha 
procurato la guarigione?  

• E perché mai il medico dovrebbe scomparire quando la prognosi è 
infausta, o le terapie non hanno ridato la salute sperata? Che ne è 
delle cure palliative? 

• Davvero riteniamo che il medico sia soltanto un "tecnico" riparatore 
dei guasti? O quello stesso medico è in grado di dare altre risposte 
abili? Ben oltre rispetto al “tutto è finito” o al “tutto è compito”? 

• O davvero la morte segna la sconfitta dell'agire medico?  

Vedete molti sono gli interrogativi ma in questo campo occorre una vera 
rivoluzione culturale.  

Al medico viene richiesto sempre più di frequente, oggi in special modo, 
di diventare l'esperto, delle "cose ultime", forse anche suo malgrado. Il 
medico oggi, sempre più spesso, viene posto alle soglie del mistero e 
dell'Assoluto, e a lui è richiesta professionalità, amore, 
accompagnamento, delicatezza, religiosità e fede.  

Una presa per mano, un essere con… (competenza, compassione, 
condivisione) 

La fede del medico e la fede del paziente non necessariamente devono 
coincidere. Il medico può professare altra fede ma comunque deve 
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mantenere inalterata la sua professionalità nel dimostrare di essere 
attento e fine conoscitore non solo della patologia e della sofferenza nella 
carne, ma anche di quelle istanze spirituali che promanano dal malato. 
Saper cogliere le parole ultime con discrezione e puntualità, rispettare le 
sensibilità, le scelte e le decisioni, anche se queste dovessero essere 
diverse dalle proprie, anche questo è compito del medico.  

Al medico è richiesto di vivere l'esercizio della sua professione in sintonia ed 
alleanza, con autentica sublime sintonia di solidarietà umana. Per essere tale e 
per raggiungere il fine deve coltivare la cura con una operativa misericordiosa, 
scientificamente fattiva; non può operare nessuna separatezza, non si può 
aver cura del corpo disgiunto dalla mente; non si può non tener presente le 
opere che questo straordinario corpo, mente e anima producono. Il medico 
deve agire operando, dialogando, sperando e credendo, ma anche creando 
una operatività che sappia infondere speranza. Sì, teniamolo presente: “Il 
miglior medico è quello che sa infondere speranza”. (Samuel Taylor Coleridge,  
1772 – 1834) 

 

A chi si oppone al principio di misericordia anteponendo il principio 
dell’efficienza io direi senza mezzi termini “lascia la medicina e diventa 
meccanico, lascia il camice e indossa la tuta, lascia l’ospitale e va nello 
stabilimento”. 

E, per favore, impariamo a leggere la vita come dono d’amore e non come 
complessa meccanica di organi. 

L’intera problematica del fine vita, ossia dei percorsi ultimi, ci obbliga ad 
essere competenti e a conoscere nella loro integrità tutti gli aspetti 
umani, personali e familiari, etici e giuridici, politici e legislativi. Il globale 
agire rappresenta quindi un’opportunità di dialogo, di confronto, di 
perfezionamento assistenziale, per elaborare e sostenere la proposta di 
eubiosia, cioè di buona vita, in netto contrasto con l’eutanasia. L’eubiosia 
rappresenta una vera sfida per un rinnovato umanesimo della cura, da 
riaffermare esaltando quel mirabile impegno personale e professionale, 
scientifico ed umano, che da sempre contraddistingue l’azione medica 
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nella quotidiana lotta contro la malattia e la mai sufficientemente 
compresa dignità di vita. 

E’ chiaro che alla scorciatoia del suicidio medicalmente assistito esistono 
valide alternative, altre strade. Queste sono sicuramente più impegnative 
rispetto ad atti disumani, definiti ragionevoli perché attuati per pietà! 

La falsa pietà, spesso consigliata ai familiari,  può trovare buon antidoto 
nell’impegno di assistenza, ascolto, accompagnamento, affetto, 
abbraccio, gesti che danno dignità anche a quelle vite, dichiarate non 
degne, ma che viceversa sono altamente degne di essere vissute fino in 
fondo. 

L’applicazione di terapie adeguate e sostenibili per lenire il dolore e la 
prossimità di figure di sostegno sanitario, familiare, di caregiver, 
permettono di vivere con dignità il fine vita e ridare dignità quando c’è 
sconforto, solitudine, fragilità e assenza di speranza. Questi sono gli 
elementi da combattere con impegno e per contrastare depressione e 
volontà eutanasiche. 

Non chiedete al medico di organizzare luoghi di morte perché il fine della medicina 
non corrisponde a queste esigenze, francamente disumanizzanti, ma corrisponde al 
massimo sostegno, soprattutto quando non si può più guarire, ma si può ancora 
curare.     

È stato pubblicato nella Gazzetta Ufficiale n. 294 del 17 dicembre 2022 il 
DPCM 3 ottobre 2022, di adozione del Piano Nazionale per la Non 
Autosufficienza e riparto del Fondo per le non autosufficienze per il 
triennio 2022-2024.  

Il nuovo Piano Nazionale per la Non Autosufficienza si inserisce in un 
momento di importanti interventi normativi finalizzati ad apportare 
significative innovazioni su temi come la disabilità e la non 
autosufficienza, con particolare attenzione alla popolazione anziana. 

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR) destina risorse ingenti a 
Missioni nelle quali specifiche linee di intervento sono rivolte alle persone 
con disabilità e agli anziani non autosufficienti, in previsione di riforme 
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mirate sia al rafforzamento dei servizi sociali territoriali (Missione 5) sia al 
potenziamento dell’assistenza sanitaria, in particolare di quella 
territoriale (Missione 6). Inoltre, importanti cambiamenti sono stati 
introdotti dalla Legge n. 234 del 30 dicembre 2021.  

In osservanza a quanto stabilito dalla legge 234/2021, per la prima volta, 
in questo Piano sono stati definiti i Livelli essenziali delle prestazioni 
sociali (LEPS), prevedendo che a livello nazionale debbano essere garantiti 
agli anziani non autosufficienti o con ridotta autonomia: 

servizi domiciliari; 

servizi di sollievo; 

servizi sociali di supporto. 

L’assistenza ai propri cari è un compito che accomuna sempre più 
persone. In Italia, secondo stime recenti basate su due indagini ISTAT, i 
caregiver che gratuitamente si prendono cura di un genitore malato o di 
un familiare non autonomo sono tra i 7 e i 12 milioni. 

Queste figure sono fondamentali per la società, soprattutto in un Paese 
come l’Italia, caratterizzato da un generale invecchiamento della 
popolazione dovuto anche ai progressi della medicina. In questo articolo 
cercheremo di capire se è possibile essere riconosciuti formalmente come 
caregiver familiari, qual è la normativa di riferimento e quali requisiti 
bisogna possedere. 

In Italia, negli ultimi anni, vari disegni di legge hanno cercato di dare 
riconoscimento e sostenere il lavoro di assistenza verso una persona cara, 
che ha bisogno di supporto a causa di malattia o disabilità. Tuttavia, 
nessuno di questi tentativi si è ancora tradotto in una legge specifica che 
disciplini la figura del caregiver familiare, riconoscendone il ruolo e 
prevedendo diritti e tutele, di tipo previdenziale e retributivo. 

I caregiver in Italia sono oltre sette milioni, in maggioranza familiari 
(donne) dei pazienti o degli anziani fragili. Ma hanno pochissime tutele e, 
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con la pandemia, le loro difficoltà sono aumentate. Non sono riconosciuti 
dalla legge e i relativi fondi sono bloccati. 

Un lavoro quotidiano e a tempo pieno, senza ferie né straordinari: i 
caregiver, cioè chi si occupa di un anziano non autosufficiente o di un 
paziente disabile, sono sempre in servizio permanente attivo. La 
pandemia ha comportato la chiusura di molti servizi diurni e la 
sospensione delle cure domiciliari, così le loro difficoltà si sono acuite. 

Oggi c’è in Senato il disegno di legge 1461, sintesi di numerosi progetti 
precedenti: lo scopo principale è dare dignità al lavoro di cura, 
riconoscerne il ruolo sociale imprescindibile. Non significa che il caregiver 
debba essere pagato, ma che sia percepito come una risorsa del sistema, 
qualcuno che conosce il paziente più di altri e che come tale può essere 
un aiuto prezioso nell’assistenza, a maggior ragione quando quella sul 
territorio viene meno, come sta accadendo per colpa della pandemia. Il 
caregiver non va ritenuto un’appendice del paziente, ma una persona che 
deve poter conciliare la sua vita con la cura e che spesso non ha scelta: 
deve occuparsi del proprio caro, o nessuno lo farà. 

 

 

Non posso concludere senza parlare di quegli essenziali ideali di dignità 
ed impegni di sussidiarietà nelle non autosufficienze. 

Ho molto gradito l’invito a questa assise, dedicata all’etica nei processi di 
assistenza riservati ai soggetti non autosufficienti, fragili, anziani, in 
percorsi ultimi.  

Trattiamo oggi di un campo di assistenza ultrasensibile, a forte 
eterogeneità, per altro variabile da regione a regione. 

La non autosufficienza è un’area cruciale che chiede ripensamenti 
progettuali:Non è solo un campo che si occupa degli anziani e delle grandi 
età, ma è un ambito che si estende in Sanità e in tutti quei luoghi in cui 
maggiormente si addensano le insoddisfazioni, i disagi, le fragilità e tante 
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altre importanti variabili. Sono tutti ambiti a rischio nei quali possono 
sorgere disattenzioni e abbandoni e nei quali occorre prevedere 
opportuni finanziamenti per non creare esclusioni e disuguaglianze. 

V’è necessità di un approccio che, non solo affronti gli oggettivi aspetti 
della non autosufficienza e delle eventuali malattie che li accompagnano, 
ma che nontrascuri mai la specifica soggettività della persona-paziente, la 
sua centralità e dignità nei percorsi di cura ponendo attenzione al suo 
mondo, alla sua famiglia, alle sue relazioni che incidono 
significativamente sulle complesse e sensibili scelte assistenziali. 

Il mio intervento, oggi, intende tematizzare questa problematica in un 
momento cruciale di difficile transizione delle culture, ma anche delle 
politiche, che dovrebbero governare questo delicato campo. 

E’ giunto il momento di affrontare queste problematiche, in un dibattito 
aperto e inclusivo, capace di individuare tutte le aree critiche e proporre 
prospettive di interventi innovativi. 

Il Servizio Sanitario Nazionale dovrebbe aprirsi a tutte lesfide etiche e 
assistenziali nel rispetto dell’autonomia e dell’autodeterminazione della 
persona sottolineando l’affermazione del diritto alle cure. Occorre 
valutare i profili economici, soprattutto per contrastare un rischio che 
oggi si è venuto a creare e che è quello di programmare interventi 
riabilitativi e assistenziali solo in funzione di produttivi risultati, non 
sempre raggiungibili. Nelle non autosufficienze non sempre si ottengono 
risultati miracolosi, ma questa evidenza non deve mai distrarci dalla 
obbligatorietà etica del prendersi cura con massimo impegno. 

Particolari e complessesituazioni e patologie impongono, oggi più che 
mai, la costruzione di un sistema sinfonico, direi ancor meglio polifonico, 
che sia attento alle vulnerabilità, non solo riferite agli anziani, ma che 
spaziano nel campo delle tante malattie complesse, delle malattie rare, di 
quelle neurologiche degenerative e a quelle patologie che comportano 
disabilità, non autosufficienza e problematicità assistenziali. 
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E’ essenziale quindiaprire oggi il dibattito eticosu questa medicina della 
complessità,che sempre più spesso, pur tra le molteplici incertezze, ci 
costringe ad interrogarcisu quali sianole proporzionalità terapeutiche, i 
livelli assistenziali e le eventuali omissioni di interventiumani che 
possonoincidere pesantemente sulle non autosufficienze e sui complessi 
di malattiead esse correlate. 

L’interrogativo bioetico pone l’accento su due versanti che hanno valenze 
sociali e anche medico-legali. Occorre rifletteresul “commettere” o 
sull’”omettere”…non dimenticando mai che spesso, da incapaci 
testimoni,ci troviamo a mal gestire plurime situazioni, che non trovano 
facile spazio in opportuni percorsi di cura, di scienza, di sostegno e di 
valorizzazione della persona. 

La Medicina di avanguardia che include sistemi tecnologici avanzati, oggi 
più di ieri, permette di prolungare la vita, purtroppo non badando alla sua 
qualità! Proprio in questi casi occorre dare priorità organizzative e 
attenzionare gestioni complesse per situazioni patologiche complicate.  

Sono casi nei qualiil diritto dei pazientialle cure, violentemente si scontra 
con le problematiche economico-organizzative, che di fatto fratturano la 
concordanza tra sacralità equalità della vita, tra scelte del paziente, 
autonomiegestionali e realtà dei mezzi a disposizione. 

In proposito, dovremmo dirci, senza mentire a noi stessi, che la 
problematica dello scarto è dietro l’angolo e noi non vorremmo per 
nessuna ragione che questa ipotesi venga coltivata, soprattutto perché 
l’ingiunzione etica ci appartiene, appartiene alla coscienza umana e non 
può essere ridotta o coartata da leggi astratte, che poi appaiono 
incongrue perché separateda ogni logica assistenziale, spesso scollate da 
ogni esperienzaprofessionale e specificitàculturale degli operatori! 

Nel tempo in cui è essenziale il sollievo della sofferenza, giorno dopo 
giorno, assistiamo a discontinuità di impegno, perché quel welfare state, 
che dovrebbe garantire assistenza universalistica e solidaristica, a volte si 
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rivela instabile, omissivo e rischioso insufficiente, non facilmente 
sostenibile. 

Se il welfare state è in crisi, allora è importante trovare soluzioni 
alternative. 

Non dimentichiamo che i progetti di innovazione, assolutamente 
indispensabili oggi, richiedono importanti finanziamenti e risorse 
economicheaggiuntive per garantire l’ampliamento degli obiettivi di 
ricerca: e ciò valga in campo farmacologico, in campo biomolecolare, 
nanotecnologie, anche per proporre l’innovativa Medicina sartoriale 
personalizzata.  

E’ ovvio che per perseguire questi innovativi obiettivi occorrono servizi 
sanitari e sociali integrati, gestione professionale a tutto campo, in grado 
di individuare, identificare e gestire i bisogni, senza mai eludere i principi 
di equità e giustizia, garantendo facile accesso alle cure e soprattutto 
assoluta non discriminazione. 

In questo senso appropriate risposte possono pervenire daprogetti 
individualizzati di assistenza, che garantiscano azioni concrete,globalità di 
interventiperconiugare dignità e inclusività per i non autosufficienti, che 
avranno ancor più garanzie se ci sarà la partecipazione attivadei care giver 
e delle famiglie per un puntuale rispetto delle libertà e per ogni più 
adeguata scelta decisionale nel rispetto dell’autodeterminazione dei 
singoli. 

Nell’ambito di un’assistenza, la più integrale possibile, occorre dar vita ad 
organizzazioni miste, sia pubbliche che private, che includano famiglia e 
volontariato sociale e che fruiscano di impasti plurali di aiuti economici e 
di servizi integrati. 

La dimensione sorprendente del problema sarebbe quella di camminare 
insieme in tutte le fasi e in tutti i percorsi di globale assistenza. 

Non sono più tollerabili disattenzioni, nebbie ideologiche, trascuratezze, 
emarginazioni, sradicamenti e solitudini. 
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Dovremmo essere proprio accanto a tutti quei pazienti neurolesi, 
oncologici, dismetabolici, sarcopenici,affetti da malattie rare o con 
complesse complicanze, ricordandoci sempre che nessuno, giovane o 
anziano che sia,deve essere lasciato solosoprattutto quando le sue 
capacità funzionali vanno in netta regressione. 

Sono proprio questi i casi di massima vulnerabilità per i quali chiediamo 
vivace attenzione e opportuna riflessione. 

La politica si svegli! 

Occorrono strutture a valenza olisticache condividano l’assoluto e 
inderogabile principio dell’inviolabilità della persona umana e nelle quali 
siano disponibili e applicate innovativemetodiche di riabilitazione. 

In questo momento penso agli esoscheletri che possono trovare 
applicazione in molti casi nei quali ci sia condiscendenza all’attuazione di 
cure complesse. Opportune riflessioni desideriamo fare anche sulle più 
avanzate innovazioni tecnologiche, che oggi pongono a nostra 
disposizione ad esempioimpensabili pacemaker neurologici, impiantabili 
in aree cerebrali. 

Mi piace ricordare che già da diversi anni in alcune strutture per la cura 
del Parkinson o di distonie invalidantiv’è disponibilità di opzioni 
chirurgiche, quali l’impianto di elettrodi all’interno di nuclei profondi del 
cervello. In Italia circa duecento mila persone avrebbero bisogno di 
fondamentali tecniche di trattamento che includono le interazioni mirate 
sul nucleo subtalamico che produce dopamina. 

Se queste procedure che aiutano la produzione di Dopamina passeranno 
come terapie elettive e di larga diffusione, il problema 
dell’autosufficienza dovrà dischiudere anche orizzonti innovativi con 
ineludibili maggiori costi gestionali. 

Sono tanti i problemi che si intersecano fra loro: tutti ripropongono 
ingiunzioni etiche! Tutti obbligano a determinare una necessaria 
rivoluzione che deve farsi pensiero e proficua azione, richiamando la 
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nostra intelligenza e la nostra sapienza a penetrare le radici profonde dei 
tanti percorsi di fragilità. 

Su queste metodiche sperimentali, occorre massima riflessione, anche in 
relazione alla necessaria acquisizione del consenso,che nei soggetti 
vulnerabili potrebbe essere difficile ottenere. 

Un anziano allettato e fragile è considerato a maggior rischio perché 
potrebbe esprimere un positivo consenso in risposta a procedure non del 
tutto ben comprese. 

Dobbiamo prendere atto che siamo di fronte afenomeni complessiche per 
la molteplicità dei fattori, per le imprevedibili conseguenze sociali e per il 
welfare state devono essere sempre attenzionati,mai disattesi.  

E’ indispensabile porre in atto politiche di prevenzione, primarieo 
secondarie, al fine di ridurre eventi aggravanti, che insorgerebbero 
qualora la programmazione di assistenza sanitarianon fosse orientata 
allamassima efficienza. 

Non deve essere mai esclusa quella necessaria tensione morale, 
indispensabile per superare barriere fisiche e psicologiche e superare 
l’insuperabile.  Bisogna volere l’impossibile perché l’impossibile accada. 
Bisogna volere l’insuperabile perché l’insuperabile venga superato. 
Occorre rifuggire dalla malinconia sociale, troppo spesso presente in una 
società senza senso. 

Se occorre un’etica per superare e accettare il limite, al pari occorre una 
rete che metta insieme in perfetta sintonia, sincronia e unità, operatori 
sanitari, volontariato, famiglie e quanti con metodi, intenti, linguaggi e 
operatività opportuni, collaborino in team per il raggiungimento di ambiti 
obiettivi. 

Dobbiamo sognare un mondo nuovo nel quale l’umano e il tecnologico 
siano strettamente coniugati al fine di aprire nuove strade e nuove 
possibilità di miglioramento e rinnovato progresso, offrendo nuove scelte 
che contrastino “l’arretramento della presenza” soprattutto nelle non 
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autosufficienze, quando il corpo vissuto diventa più soma e sempre meno 
corpo. 

Poniamoci ora con insistenza un altro interrogativo: ci sono altri campi nei 
quali la non autosufficienza sta diventando emergenza? Ebbene sì! Non è 
solo l’anzianità ma ci sono eventi che sono diventati davvero virali e 
cogenti. Mi riferisco soprattutto all’insorgenza della non autosufficienza 
nei giovanissimi.  

La non autosufficienza può essere la risultanza di eventi improvvisi che 
riguardano soprattutto giovanissime vite: fulmini a ciel sereno possono 
spezzare, stravolgere e fratturare qualsiasi progetto di vita.  

Fra questi l’incidentistica stradale, gli incidenti sul lavoro, le belligeranze e 
le guerre nel mondo, sono tra le maggiori cause, così come lo sonola 
tossicodipendenza, l’alcolismo e le neurolesività chimiche. 

In questi casi specifici qualsiasi persona all’improvviso può trovarsi 
nell’oscurità, nella paura dell’ignoto, senza positiva direzione. 

Sempre nei casi di non autosufficienza deve essere progettata una rete di 
assistenza intelligente, in grado di intersecare scienze interdisciplinari, 
aspetti psicosociali, sociologici, psicologici e anche teologici. E qui la 
domanda di urgenza diventa domanda di senso, ma anche e soprattutto 
domanda bioetica. 

Ogni arretramento della presenza in questi casi è pernicioso: ammala 
ancor più quel corpo che, viceversa, deve restar degno di osservazione, di 
attenzione, di dedizione, direi di compassione; quel corpo sofferente è un 
volto supplicante che richiede agli operatori sanitari e alla società intera 
di essere fascianti, medicanti, bendanti, sananti. Questa opzione bioetica 
pretende una Medicina di assistenza nella quale siano intersecate quattro 
essenzialità che sono:continuità, integrazione, globalità e 
multidisciplinarietà degli interventi e formazione specifica degli operatori. 

La caredella persona non autosufficiente non può essere semplice cura, 
ma deve essere risposta alle esigenze di salute, di quella salute globale, di 
quella persona specifica. E questa care per essere efficace deve risultare 
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da un insieme di terapie d’avanguardia, di caratteristiche ambientali e 
familiari, di necessarie interrelazioni sociali e medicali, che facciano 
sintesi fra loro per essere capaci di fornire aiuti, i più adeguati, anche con 
l’ausilio di tecnologie avanzate e dispositivi innovativi. 

Mettere in campo le risorse di aiuto significa anche esprimere potenzialità 
di accoglienza, che deve essere adeguatamente sostenuta con 
l’istituzione di centri di aiuto diurno delle famiglie.  

Se mi permettete questa organizzazione è l’unica prospettiva che può 
esprimere vera sinfonia: mi riferisco alla sinfonia della vita che non deve 
mai mancare! Anche di fronte ai drammi più intensi, ai mali, alle violenze, 
alle ingiustizie, alle fatiche e alle angosce. 

Da medico cattolico devo dire che occorre farsi solidali con l’umanità 
intera, soprattutto nelle non autosufficienze, nelle fragilità dei piccoli e 
dei grandi, dei poveri e degli ultimi affinché nessuno diventi mai oggetto 
di scarto, ma sia sempre soggetto di cura, di “care”, di attenzione, di 
compassione, di misericordia, di comprensione, di coazioni coordinate e 
continuative per ridare sapore alla vita e per tentare di annunciare gioia 
per la vita per tutti. 

Se partiamo dall’amara constatazione che in Italia scarseggia la cultura 
olistica della non autosufficienza, oggi per coerenza noi dobbiamo essere 
tutti impegnati a far sì che cure integrali siano sempre disponibili e diffuse 
ovunque erogabili in maniera universalistica e solidaristica e mai 
disuguale. 

Noi dobbiamo far sì che il disagio esistenziale diventi risorsa e si traduca 
in positive azioni di bene, di conforto e di rispetto. 

In questo delicato campo dovremmo operare una rivoluzione strategica di 
dimensione globale in modo da allargare la nostra visuale sino ad 
includere aspetti ambientali, assistenziali, sociali, politici, ecc.  

La nostra sollecitudine etica deve interrogarci su cosa fare per valorizzare 
la “care” e per essere ancor più impegnati in azioni di valenza globale alla 
ricerca del bene comune, applicando canoni di inter e trans disciplinarietà 
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prestando massima attenzione a fare rete, la più ampia possibile, per 
cogliere tutte le sfumature della complessità di vita in tutti i non 
autosufficienti. 

Ai politici diamo il compito di dedicare attenzione per implementare unità 
ospedaliere di ricovero, di day hospital e day service, senza trascurare le 
strutture territoriali, l’ospedalizzazione a domicilio, le RSA e gli hospices.  

Abbiamo bisogno di coltivare i bisogni dell’ars medica e dell’ars 
assistenziale, soprattutto laddove risuona il grido della solitudine e 
dell’impotenza dell’uomo. 

Le politiche sanitarie devono obbligatoriamente adeguare le strutture per 
risolvere soprattutto i problemi gestionali, che oggi sono diventati vera 
emergenza determinando nocive situazioni di iatrogenesi sociale. 

 Evitiamo di continuare a costruire gusci vuoti fuori dal tempo, orientati 
verso le politiche dello scarto. 

La politica si orienti verso scelte di eubiosia e attraverso un cambiamento 
concettuale e culturale consenta lo sviluppo di luoghi di “care”, nei quali 
operatori socio-sanitari possano svolgere la loro missione con umanità ed 
efficienza, coniugando anche innovative prospettive progettuali e 
relazionali. 

Questo dovrebbe essere un importante dogma per migliorare 
l’assistenzaed evitare situazioni di buio assistenziale e deficit di 
speranzain una società in continua evoluzione. 


