L MRAGGIO DELLA “LIBERA SCELTA
N AMBITO SANTTARIO

La libera scelta, in sanita, suona
piU come uno slogan che
come un principio persequibile
con coerenza. Se i volesse
essere chiari fino in fondo, il
principio andrebbe incluso fra
le cosiddette distorsioni
ideologiche: ossia, fra i concetti
che, pur avendo specifici
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Tra le prerogative dinoi esseriumani, il libero
arbitrio &, insieme con|'autocoscienza, la cifra
che identifica, meglio di ogni alfra, la nostra
dignita. Essere liberisignifica decidere gliscopi
della vita, scegliere la propria strada, i proble-
mi su cui impegnarsi, i mezzi da utilizzare.

Non € quindi strano che, anche in sanitd, la
“libera scelta” sia molto quotata. Viene oppo-
sta aun controlloincombente da parte diuno
Stato assistenziale che decide al posto nostro,
mortifica le capacita d'iniziativa, tenendoci
sotto tutela dalla culla alla bara, quasi fossimo
incapaci di esprimerci e agire consapevol-
mente. Vogliamo, invece, avere la possibilita
di scegliere: non solo il medico di fiducia o
I'ospedale dove essere curatfi, ma anche |l
tipo diintervento cuisottoporci, dal piu sempli-
ce, come l'assunzione di un farmaco, al piv
complesso, come un trapianfo d’organo.
Desideriamo mantenere un confrollo sulla
nostra esistenza e sulla nostra salute, almeno
fino a quando saremo in grado di esercitare
quel minimo di autonomia che ci consenta di
non cadere in balia dialtri. E' un atteggiaomen-
fo comune e profondamente umano. Ma sia-
mo, poi, cosi liberi?

LA QUESTIONE FILOSOFICA DELLA LIBERTA

C'é chi sostiene che la libertd sia un'illusio-
ne. Perilmaterialismo ciascuno dinoisarebbe
il prodotto di una doppia determinazione:
nafurale e storica.

Le idee religiose e filosofiche, i valori morali,
i simboli estetici e culturali, le passioni, le scelte
etiche ed estetiche sarebbero prodotti e de-
terminati dalla natura e dalla storia.

Per il materialismo marxista, ad esempio,
veniamo completamente condizionati dalle
infrastrutfure economiche e dalla classe so-
ciale cui apparteniamo. Solo imprimendo un
nuovo corso dlla storia sarebbe possibile indi-
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rizzare i comportamenti umani verso il compi-
mento diun avvenire felice, privo di ognisorta
di alienazione.

Per il materialismo nazista, invece, sarebbe-
ro i nostri geni a predeterminarci. La selezione
della razza e la sua epurazione da ogni tara
ereditaria consentirebbero diraggiungere tra-
guardi radiosi di virtu e potenza.

Alfri, pernon cedere unilateralmente all’'ideo-
logia del totalitarismo di sinistra o di quello di
destra, pensano chel'essere umano sia vinco-
lato, nel suo agire, olfre che dalla storia e dal
patrimonio genetico, dalla miriade di
interazioni che geni e storia realizzano nel cor-
so dello sviluppo di ogni singolo essere. Nel-
I'impossibilita di conoscere le innumerevoli
possibilitd di un gioco combinatorio in cui
interagiscono migliaia di geni (circa 30.000)
con migliaia di fatti e circostanze storiche
contingenti, noi chiamiamo libertd cio che €,
in realtd, solo I'artefatto della nostra ignoran-
za. Scambiamo per una forma di libertd la
nostraincapacitd dicapire e prevedereicom-
portamenti umani, determinati da un numero
talmente grande di fattori da sovrastare le
nostre limitate possibilitd di comprensione (1).

Saremmo ingenui a disconoscere i
condizionamenti della natura e della storia.

La liberta, pero, non & annullata dalle situa-
zioni costrittive. Si esercita proprio rispetto ad
esse. La libertd vaintesa come lo scarto possi-
bile rispetto a questi condizionamenti. Non
possiamo essere ridotti alla nostra storia né ai
nostri geni, dal momento che siamo gli autori,
non i prodoftti della storia. Possiamo prendere
le distanze dalla nostra comunita, dalla lin-
gua, dalla cultura e uscire dalle paludi del
conformismo. Possiamo discostarci dalle no-
stre appartenenze naturali e storiche per giu-
dicare la realtd, distinguendo cid che € bene
e cio che € male, secondo il nostro personale
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discernimento. Siamo, infatti, degli agenti
morali, liberi di volere e di scegliere.

NEUROSCIENZE E LIBERO ARBITRIO

Ma da dove viene la possibilita di astrarci da
ogni possibile radicamento sociale e geneti-
co e di elevarci al di sopra degli istinti e dei
condizionamenti¢ Secondo dli sviluppi delle
neuroscienze questa nostra libertd consiste
nellainterposizione dellariflessione tra stimolie
reazioni. Lariflessione ci consentirebbe, infatti,
di leggere e interpretare dati e informazioni
dlla luce di cid che sappiamo e dei nostri
sistemi emozionali, per soppesare traloro i vari
problemi e i diversi scopi che ci inferessano.
Quanto piu ricca e profonda e la riflessione,
tanto piu libere sono le nostre scelte. La rifles-
sione ci permette di enfrare in dialogo con le
diverse anime di un sé multiforme e diinterro-
gare la coscienza che, nel tfempo, ha asse-
gnatoun valore ad ogniesperienza ed evento

del mondo. Essa permette di orientarsiin base
a priorita fondate su giudizi di valore. L'essen-
za del libero arbitrio deriva proprio dalla so-
spensione delle azioni e decisioni in questo
spazio diriflessione, dalla capacita di inibizio-
ne delle compulsioni dei sistemi di memoria
ereditatfi e di quelli acquisiti, connessi con la
memoria episodica. Man mano cresciamo,
infatti, impariamo a inibire le risposte automa-
fiche deisistemi dicomando elementarilega-
fi al piacere, alla paura e alla rabbia per
sostituirle con risposte piu sofisticate, suscetti-
bili di un continuo apprendimento. Sembra
paradossale che alla base del libero arbitrio,
ossia di cid che simboleggia piu di ogni altra
cosa la volonta attiva degli esseri umani, ci sia
lo sviluppo diun'areainibitrice (2). Essafrenale
risposte stereotipate aprendoci ad un orizzon-
te di liberta piu ampie. Risiede nella parte
ventro-mesiale dei lobi frontali che raggiun-
gono la loro maturazione solo verso i 20 anni,

f Crescere e scoprire se stessi

Psicoterapia e religione come possibili chiavi di lettura per
affrontare problematiche che riguardano I'identita degli indivi-
dui, gli atteggiamenti di fronte alle situazioni della vita, I'interpre-
tazione dei fatti. | testi Lottare e amare e Regina selvaggia fanno
parte della collana Parole perlo spirito; a partire dallarilettura dei
festi biblici, vengono proposti itinerari di riflessione con approc-
cio psicologico. Nel primo caso sono analizzate 18 figure maschili
della Bibbia che vengono messe in parallelo con alirettante
immagini archetipiche della forza maschile (padre, pellegrino,
amante...); protagoniste dell’ aliro volume sono quattordici don-
ne dei testi sacri che offrono lo spunto per indagare la vera
natura ed essenza dell’essere donna. In Penso bene e mi sento
meglio vengono descritte semplici fecniche ed accorgimenti
per imparare a pensare in modo razionale (come indica il
sottotitolo) e superare distorsioni cognitive e convinzioni errate
che ciimpediscono di essere felici e valorizzare la nostra interio-
ritd. L'autore di Amori difficili, psicoterapeuta, si interroga sulle
cause - sociali e culturali - della crisi delle relazioni interpersonali
ed affettive; emerge la necessita di trovare spazi per creare
legami autentici e duraturi ed educare all’affettivitd, in una
societd che al contrario ci spinge alla solitudine, alla ricerca di
emozioni estreme, alla confusione delle identita sessuali.

Anselm Grun, Lottare e amare, San Paolo, Cinisello Balsamo
2005, p. 196, euro 12.00; Linda Jarosch, Anselm Grun, Regina e
selvaggia, San Paolo, Cinisello Balsamo 2005, p. 183, euro 12.00;
Maria Cristina Strocchi, Penso bene mi sento meglio, San Paolo,
Cinisello Balsamo 2005, p. 149, euro 9.00; Tonino Cantelmi, Amori
difficili, San Paolo, Cinisello Balsamo 2007, p. 265, euro 13.00.
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segnando biologicamente il passaggio dal-
I'adolescenza all’etd adulta.

SANITA E LIBERA SCELTA

Se le cose stanno cosi, come possiamo arri-
vare ad esercitare la nostra libertd in campo
sanitario2 Al di Ia delle scelte teoriche, poi,
qual & la concreta gamma delle possibilitd a
nostra disposizione?

Occorre tener conto del principio di realtq,
per cui le scelte vanno comunque collocate
all'interno di certi vincoli. Anche se fosse pos-
sibile scegliere, in sanitd non veniamo mai a
trovarci di fronte alla pluralita di offerta che
contraddistingue il mercato dei consumi piu
fradizionali. La stessa scelta del medico di
medicina generale o del pediatra, soprattutto
in comuni piccoli e in zone montane, & tutt'al-
tro che libera. La medicina generale e tutela-
ta dall'innalzamento del cosiddetto “rappor-
fo ottimale” che di fatto la ha trasformata in
una sorta di monopolio. In tutta la regione
Lombardia, ad esempio, nel corso del 2004,
sono stati inseriti solo 12 nuovi medici sui 7000
presenti, a testimonianza di una situazione
bloccata sul piano di una reale concorrenza
professionale (3). Se guardiamo ai ricoveri,
poi, la scelta dell’ospedale € legata piu che
futto al luogo di residenza, anche per la ne-
cessita di fruire di un minimo di assistenza da
parte deipropricongiuntidurante la degenza.
La limitazione nelle possibilita di scelta del-
I'ospedale nasce anche dalfatto che in diver-
sicasiiricoverisono conseguenti ainterventi di
pronto soccorso. La selezione del luogo di
cura esula, quindi, in buona parte, dall’ambito
delle scelte autonome. Se poi allarghiamo la
prospettiva e pensiamo ai sistemi sanitari dei
Paesiin via disviluppo, cirendiamo confo che
le opzioni possibili, per una popolazione che
affronta quoftidionamente i problemi della
fame, sono ridotte ai minimi termini. Nella
maggior parte dei casi si tratta solo di decide-
re se aderire o meno alle campagne divacci-
nazione di massa. Tutto il resto € condizionato
dalla possibilitd di pagare e dalla disponibilita
dei servizi.

Insormma, potremmo concludere che bar-
riere di diversa natura (spaziali, temporali,
normative ed economiche) condizionano
I'accesso ai servizi, in modo tale da limitare
fortemente la libera scelta.

Ma esistono anche barriere culturali. Infatti,
persino i piu esperti di noi, nel momento in cui
siammalano, sono lontanidal disporre, dasoli,
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delle informazioni utiliad una scelta veramen-
fe consapevole. Dobbiamo ricorrere ai medi-
ci che adempiono al ruolo di consiglieri, inter-
pretando i bisogni e orientando le nostre do-
mande. Le scelte piu libere, molte volte, sono
quelle che sitrasformano, paradossalmente in
una domanda diversa da quella espressa ori-
ginariamente. Lalibera scelta viene promossa
impedendoci di decidere avventatamente,
portandoci a refrocedere rispetto ad even-
fuali risposte automatiche cui siamo abituati:
febbre ed antibiotico; insonnia e sonnifero;
fosse e sciroppo sedativo; stitichezza e lassati-
vo... L'area inibitoria del lobi frontali ha biso-
gno, in casi di questo tipo, dell’aiuto di un
personaggio autorevole, come il medico di
fiducia, per essere aftivata. Il libero arbitrio
viene, cosi, esercitato in un modo strano e
apparentemente contraddittorio: frenando
una libertd troppo inconsapevole. Lo spazio
riflessivo conseguente al dialogo medico-assi-
stito ci apre a decisioni e comportamenti ap-
parentemente meno liberi, ma piu evoluti.

INCERTEZZA, VALORI, BENEFICI E RISCHI

Pofremmo chiedercise unarappresentazio-
ne di questitipo della figura delmedico, come
di colui che effettivamente € in grado di ac-
crescere la nostra consapevolezza, non sia
froppo ideadlizzata. E' vero, piuttosto, che |l
medico si trova, a sua volta, in serie difficolta
a gestire I'incertezza infrinseca nei vari feno-
meni biologici (4). La cosiddetta legge di
Franklin, ad esempio, per cui niente e certo, a
parte la morte e le tasse, sembra venga siste-
maticamente elusa dai medici, sia per non
intaccare il prestigio professionale di chi vor-
rebbe tfrovare un rimedio per ogni male, sia
pernon accrescere I'ansia di un futuro froppo
insidioso.

Molti medici, infatti, pensano che gli assistiti
non vadano informati, ma semplicemente
rassicurati. A parte questo, € anche vero che
spessoilmedico non hailtempo e la capacita
di entrare in un dialogo sufficientemente pro-
fondo, in condizioni di vera empatia col mala-
tfo. Quand’anche ciriesca ed arrivi ad espri-
mere i suoi valori, potrebbe frovarsiin conflitto
con la propria coscienza. Potrebbe non solo
esercitare il diritto di rifiutare una prestazione
professionale in contrasto con la sua coscien-
za, ma ostacolare, ad esempio, chi intende
assumere “la pillola del giorno dopo” non
fornendogli le informazioni utili ad ottenerla
(5). Insomma, in alcuni casi, la libera scelta del
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malato potrebbe entrare in rotta di collisione
con la libera scelta del medico.

Percomplicare ulteriormentele cose, sideve
ricordare, poi, che esistono, schematicamente,
2 tipi di decisioni. Ciascuno dei 2 tipi richiede
differenti strategie per comunicare benefici e
rischi (6). Il primo tipo si riferisce a decisioni
nell’area di interventi efficaci, in cui i benefici
eccedono di gran lunga i danni potenziali, al
di la delle specificita di ogni singolo caso. In
questi casi il medico deve darsi da fare per
evitare il softoutilizzo delle prestazioni. Un esem-
pio fipico potrebbe essere fornito dalla tera-
pia insulinica nel diabete giovanile, che an-
drebbe frattato in modo simile in ogni angolo
del globo.

L'altro tipo di decisioni si riferisce, invece, a
opzioni sensibili alle preferenze dei malati, in
cui il rapporto benefici rischi € sia incerto sia
dipendente dai giudizi di valore dei malati: in
questi casi il coinvolgimento dei pazienti e
indispensabile per capire se l'intervento pud
recare piu bene che male nel singolo caso.

Perle opzioni del primo tipo, I'obbiettivo e di
migliorare I'adesione col supporto di servizi
cheinformano, mofivano e affrontano gliosta-
coli legati al cambiamento.

Per le opzioni del secondo tipo, la consulen-
za deve mettere in luce I'incertezza decisio-
nale proveniente da una difficoltda intrinseca
(il precario equilibrio tra benefici e rischi, I'in-
certezza scientifica) e da fattori modificabili,
come una conoscenza inadeguata e valori
non chiariti da parte del malato. Si deve co-
mungue assumere che i valori del malato non
confrastino troppo con quelli del medico,
perché altrimenti si enfrerebbe nell’ambito
dell'obiezione di coscienza, con le ulteriori
difficolta cui abbiamo gid accennato. Esempi
di questo secondo fipo di decisioni includono
lo screening prenatale, quello per il cancro
della prostata, la gestione dei sinfomi della
menopausa, l'ipertrofia prostatica, il mal di
schiena, ilcancro delsenoin fase precoce (6).

Le difficoltd non finiscono qui. Pud anche
essere arduo comunicare vantaggi e svan-
taggi in modi comprensibili e significativi per
i malati. Quanti medici, ad esempio, hanno
chiaro in mente che diverse modalita di pre-
sentazione dei benefici e deirischi, purriferen-
dosi agli stessi dati direaltd, possono portare il
loro assistito ad assumere decisioni
diametralmente opposte? A titolo esemplifi-
cativo nella Tabella 1 vengono presentati in
diversimodiibeneficiconnessiconloscreening
del cancro mammario nelle donne che ese-
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guono la mammografia ogni 2 annitrai40 e i
69 anni (4).E' facileimmaginare comeilgrado
di adesione possa variare a seconda del fatto
che, ad esempio, si cifi la diminuzione del
rischio relativo o quella del rischio assoluto o
I'aumento di vita attesa in ciascuna donna
esaminata. Come si puo parlare, allora, di
libera scelta se questa puod essere diretta da
una parte all’altra a seconda del modo in cui,
piuU 0 meno consapevolmente, vengono pre-
sentate le informazioni?

Tabella 1. Diverse modadalitd di presentazione
dei benefici dello screening del cancro del
senoin donne tra 40 e 69 anni (mammografia
ogni 2 anni)

1) riduzione del RR (rischio relativo) del
25%*

2) riduzione del rischio assoluto di 1/1000**
3) NNTT***: 1000

4) aumento della speranza divita: 12 gior-

nl****

*Glistudidellaletteratura dimostrano che,
grazie allo screening, la mortalitd per can-
cro del seno passa da 4/1000 a 3/1000: il
rischio relativo diminuisce, quindi, del 25%
per chi si sotftopone allo screening.

** 1l rischio assoluto diminuisce, invece, di
1/1000 poiché ¢ ilrisultato della differenza
fra 4/1000 e 3/1000.

*** Numero delle persone da sottoporre
allo screening per oftenere una morte in
meno per cancro della mammella: signifi-
ca che 999 donne finranno per non deri-
varne alcun beneficio

*x il calcolo si riferisce alla fascia d'eta
50-69 anni ed & effettuato senza
aggiustamenti per la qualita, altimenti il
vantaggio sarebbe minore, a causa dedli
“effetti collaterali” dello screening. Si sti-
ma che si guadagnano circa 32 anni di
vita per la persona che viene salvata:
dividendo per 1000 persone si oftengono
12 giorni: una media con pPoco senso,
dato cheil vantaggio sardripartito tutto su
una sola persona

Le professioni sanitarie fra libero mercato e
sicurezza sociale

A parte le obiettive difficolta proprie della
professioni sanitarie, le scelte che oggi vengo-
no pratficate cadono in circostanze storiche
del futto inedite, per via dei dilaganti conflitti
diinteresse.

APPUNTI 174



Le aziendalizzazioni e privatizzazioniin sanita
sono il sinfomo di una cultura che, dopo aver
estromesso lo Stato dalla proprietd dei mezzi
di produzione industriale, mira ad escluderlo
progressivamente anche dalla sfera dei servi-
zi. Tutto cid che € pubblico € diventato sinoni-
mo dispreco, inefficienza, pigrizia. La progres-
siva marginalizzazione del ruolo pubblico nei
servizi, perd, finisce per condannare la politica
all'insignificanzarispetto albene comune, alla
lettura dei bisogni dei suoi cittadini piu fragili e
all'esercizio della solidarieta.

Cosi, I'economia sanitaria, che si occupa
dei costi complessivi della malattia e dei guo-
dagni di salute e ha orientato per decennile
scelte strategiche dei servizi sanitari nazionali,
e stataprogressivamente sopraffattadall’eco-
nomia aziendale. Nel contempo, il tradiziona-
le conflitto di interesse che ha da sempre
tentatoilmedico, a causa dell’asimmetria del
suo rapporto col malato, ha assunfo una gra-
vitd assolutamente inedita, per via delle nuo-
ve collusioni che si sono instaurate con I'indu-
stria della salute e con le aziende sanitarie di
recente istituzione. Gli attuali meccanismi di
pagamento nella forma dei DRG hanno fatto
si che le aziende sanitarie fossero tese al pro-
fitto, cosi come le industrie della salute, e che
le modalita diincentivazione dei medici, il loro
prestigio professionale e sociale fossero legati
al’andamento del budget delle unitd opera-
five in cui lavorano, in un gioco di inferessi
sinergici che ha schiacciato i malati in una
posizione estremamente marginale.

Sembra che la sanitd abbia subito, nel corso
della sua storia evolutiva, una mutazione sfa-
vorevole (in quanto incompatibile con la so-
pravvivenza a medio e lungo termine dei ser-
vizi sanitari nazionali), tfanto da restarne snatu-
rata. Le professioni di aiuto stenfano ad im-
mergersi a capofitto in una cultura lontana
dalla loro fradizione e resistono di fronte alla
prospettiva diunruolo semplicemente esecu-
tivo ed agnostico, rispetto a prioritd e scopi
fissati da altri, inestricabilmente legati al
profitto.Nonostante le resistenze, alcuni con-
ceftti, perd, hanno gid cambiato significato
per tutti quanti. Il DRG, ad esempio, non € piu
soltantointeso come un metodo dipagamen-
to, ma anche come un criterio di programma-
zione (gliinvestimenti vengono orientati verso
le maggiori potenzialita di ritorno economi-
co), una modadalita diselezione delle patologie
(quelle che procurano un maggior margine di
profitto), di scelta dei casi e dei tfrattamenti
(rispetftivamente quelli meno complicati e
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quelli piu efficienti, anche a scapito
dell’appropriatezza).

Pure i metodi di direzione del personale si
adaftano a queste nuove concezioni. Sibasa-
no sull’assunto che lo scambio monetario e
I'interesse individuale determinino i compor-
famenti e prevalgano su qualsiasi altra forza
persuasiva. Il comportamentismo mette a di-
sposizione, cosi, unaleva potente da sfruttare:
iprofessionistipossono essere forzatinelle azioni
puntando sulla loro aviditd. A volte non sono
nemmeno necessari i modi sbrigativi del
dispotismo manageriale. Basta premiare ade-
guatamente I'adesione alle direttive aziendali,
indipendentemente dalla loro natura, dalle
moftivazioni e dagli scopi che si propongo-
no (7).

Ma il comportamentismo ha un prezzo ele-
vato poiché, se tendiamo ad aspettarci dagli
altri solo delle risposte interessate, finiamo per
smarrire il piacere della gratuita e facciamo
emergere il peggio da noi stessi, instaurando
un circolo vizioso che, alla lunga, tende a
corrompere i sentimenti e la volontd di tutti. |
rapporti umani e professionali degenerano,
cosi, nello scambio contrattuale e commer-
ciale (8).

CONCLUSIONE

La libera scelta, in sanitd, suona piu come
unoslogan che come un principio perseguibile
con coerenza. Se si volesse essere chiarifinoin
fondo, il principio andrebbe incluso tra le co-
siddette distorsioniideologiche: ossia, fraicon-
cettiche, puravendo specificicampi di appli-
cazione, sono estrapolati arfatamente in con-
testi diversi da quelliin cui sono stati concepiti.
Storicamente, ad esempio, € stata una cinica
distorsione ideologica etfichettare come "“trat-
tamenti” dei dissidenti le atrocitd perpetrate
nei gulag staliniani. E, per ritornare al contesto
sanitario, in questa epoca di privatizzazioni e
aziendalizzazioni, la “libera scelta” si presenta
inbuona compagnia: bastipensare ad analo-
ghe distorsioni come quella relativa al
“budget” delle unitd operative ospedaliere o
agliincentividirisultato del personale sanitario
(9). Cisipud appellare alla libera scelta, infatti,
pur con fufte le complicazioni del caso, nel-
I'ambito del consumo delle merci. Il principio
non puo essere estrapolato alla sanitd, per la
semplice constatazione che salute e malattia
non possono essere equiparate a delle merci.
Salute e malattia sono essenzialmente feno-
meni culturali, condizionati da altissime barrie-
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re all'accesso e da un fortissimo infreccio di
interessi, difficilimente superabili da cittadini
prividella conoscenza necessaria ad interpre-
tare dati e informazioni in continua evoluzio-
ne.

A gquesto punto viene spontaneo chiedersi:
“Non ¢ il principio della libera scelta un espe-
diente favoloso che consente diraggiungere
nello stesso tempo diversi obbiettivi di como-
do"? Ad esempio, esso permette:

1) di dimostrare che il sistema € dotato di
una potenzialita di controllo del tutto superio-
re a quella di cuiinrealtd € capace, a condi-
zione che si diventi abili a “scegliere”;

2) dipersuadereisingolicherientranellaloro
piena responsabilitd esercitare o meno il loro
“diritto” alla salute;

3) di esonerare il potere politico dal dovere
di preoccuparsi della salute di tutti, dal mo-
mento che vengono caricati sulle spalle di
ogni singolo cittadino gli oneri della “libera
scelta”.

Note

Ese queste considerazioniracchiudono qual-
che elemento di veritd, sorge un altro quesito
inquietante per chi ha impegnato la propria
vita professionale nella “sanitd pubblica™: re-
sta, per lui, un qualche spazio d'azione nei
servizi aziendalizzati del nostro tempo? E se
resta uno spazio residuale, quale possibilita di
movimento rimane olfre quella di segnalare i
rischi e le derive connesse con I'adozione di
principi e strategie sbagliate?

E’' venuto il tempo diriconoscere I'esistenza
diidee che nuocciono alla sanita e di valutar-
ne in futta la loro portata le conseguenze
dirompenti per la sopravvivenza a lungo ter-
mine dei servizi sanitari nazionali. Il primo passo
consiste con I'emanciparsi dalla banalitda de-
glislogan, come quello della libera scelta, per
riparlare della dimensione etica delle profes-
sioni di ciuto ed iniziare ad applicare in sanita
gli insegnamenti piu fecondi della teoria dei
sistemi complessi (9). |:|
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In viaggio nella storia e in Oriente

| due romanzi, disesgnano lo scenario diun’India che sta cambiando, dove le
tradizioni si scontrano con la volontd di emancipazione e liberta di alcune
donne, che affermano questo senso diribellione nellaricerca del diritto a vivere
un'affettivitd e una sensualitd piene ed autonome. Il primo volume & una
raccolta di storie che svelano la difficoltd e contraddittorieta dell’amore nel
continente indiano, con figure femminili che si lasciano sedurre dagliinviti della
modernitd, nel tentativo di superare e dimenticare discriminazioni sociali, reli-
giose, tra imposizioni familiari, tabu e ricerca del piacere. Protagoniste di Lo
specchio si fa verde a primavera sono le donne di una famiglia di Nuova Delhi:
Chhobi e Sonali, sorelle, stravolgono il ritmo immutabile della consuetudini e
delle regole, rifiutando la decisione di matrimoni combinati, per dar voce alla
forza dei senfimenti, non riconoscendo il valore e I'autorita dell’eredita oppri-
mente di un passato che non “dd spazio ai desideri, all’estro dell’avventura™.

Sudhir Kahar (a cura di), Storie d’amore indiane, Neri Pozza Vicenza 2007, p.
254,10.50 euro; Selina Sen, Lo specchio sifa verde a primavera, Vicenza 2007, p.

383, 18.00 euro.
J
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