=
—
=
5]
o
N
S
<

Professore
Straordinario di
Filosofia Morale e
Bioetica presso
PlIstituto di
Teologia Pastorale
Sanitaria
“Camillianum”

Studia Bioethica - vol. 7 (2014) n. 3, pp. 18-27

18

della salute

Donna e umanizzazione

Palma Sgreccia

Presentazione

he cosa significa wmanizzare la salute?

Come la prospettiva della donna puo

contribuire a questo scopo? Quali
sono le urgenge attuali?
Umanizzare la salute significa valorizzare le
varie dimensioni della persona non solamente
all'interno dell'intervento sanitario, implica
anche promuoverle attraverso politiche so-
ciali e ambientali, proprio perché I'equilibrio
salute non riguarda soltanto la medicina.
Le qualita femminili — I'attitudine alla cura, la
dedizione all’altro, 'empatia, la flessibilita, il
senso della concretezza, ’attenzione alla vul-
nerabilita e alla non autosufficienza — sono
elementi fondamentali per contribuire a rista-
bilire la salute e promuovere politiche sanita-
rie eque.
Attualmente ¢ aumentata la popolazione non
autosufficiente (anziani, persone con patolo-
gie neurodegenerative) e nello stesso tempo
manca un’adeguata rete dei servizi sul terri-
torio. E / ‘esprit de finesse temminile che si fa ca-
rico del cosiddetto lavoro della dipendenza,
tanti 7o che si fanno #rasparenti a se stessi, ma
i cui diritti rischiano di non essere ricono-
sciuti.

L umanizzazione della salute

La riflessione sull’'umanizzazione della salute
inizia gia dagli anni *70 per sottolineare I’esi-
genza e 'impegno effettivo a tener presente,
nell’intervento sanitario, le molteplici dimen-
sioni della persona che concorrono a influen-
zare la sua salute, nella consapevolezza che

questi condizionamenti non sono stretta-
mente sanitari, ma sociali, ambientali e poli-
tici'.

L’idea di salute — almeno nei Paesi ricchi — ha
subito un forte processo di espansione, ¢ il
benessere che ricomprende il tradizionale con-
cetto di zntegrita psico-fisica, senza tuttavia esanrirsi
in esso. La definizione “ampia” (benessere)
del’OMS (1940) ¢ stata fortemente criticata
in ambito sia medico che etico-filosofico.
Sono note le critiche, in particolare di Calla-
han? legate sostanzialmente all’ampiezza ec-
cessiva di tale definizione e al suo carattere
“illusorio”: chi dicesse di trovarsi in salute
come stato di «completo benessere fisico, psi-
chico e sociale» sarebbe guardato come uno
stravagante; c’¢ il rischio di includere ogni
problema sociale nella sfera dei problemi di
salute con le conseguenti difficolta nel deli-
mitare i compiti della medicina.

In senso positivo, occorre notare che 'accet-
tazione di un’idea ampia di salute di per sé
non conduce alla “medicalizzazione’: ci puod
anche far comprendere che la salute ¢ molto
di piu di quanto ¢ di competenza della pro-
fessione medica, 1 cui obiettivi continueranno
ad essere quelli di prevenire e curare le ma-
lattie, e non di trattare “infelicita” o di for-
nire risposte ad ogni “desiderio” personale.
E, dunque, «fermo il ruolo della medicina, il
livello effettivo di salute, intesa come benes-
sere globale, sara influenzato e dipendera da
altri tipi di competenze scientifiche o di poli-
tiche sociali: la psicologia, tesa al migliora-
mento del benessere mentale; la sociologia,
come strumento per il positivo sviluppo delle
strutture sociali ed i fenomeni di aggrega-



zione; le politiche ambientali, anche relativa-
mente alla salubrita dell’ambiente di lavoro;
le politiche a sostegno del reddito, del lavoro
e del tempo libero, della genitorialita (atuti
economici, asili nido, ecc.), soprattutto in pre-
senza (e in “attesa”) di figli con disabilita, e
via dicendo»*.

Umanizzare comporta uno sguardo non fi-
duzionista, ¢ vedere il soggetto e non 'og-
getto, la persona e non la cosa, I'interlocutore
piu che I'utente. Significa considerare il sog-
getto sempre come “qualcuno” e non “qual-
cosa”, riconoscerlo come persona, nella sua
rilevanza®, sempre come un fine e mai sem-
plicemente come un mezzo, secondo 'impe-
rativo kantiano®. Come
nota Jonas, in ambito
sanitario il rischio ¢
quello della “cosifica-
zione”, essere umano
puo essere considerato
un oggetto, una cavia,
non una persona’.
I’umanizzazione non ti-
guarda solo gli altri, gli
addetti ai lavori, ma cia-
scun soggetto nel suo
modo di agire e di vivere salute e malattia.
Nonostante la consapevolezza che I'equilibrio
salute sia oggetto di molte discipline, 'appello
allumanizzazione si ¢ mosso soprattutto
come denuncia di una medicina diventata di-
sumana perché gli operatori “non vi mettono
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cuore”, “non sono motivati in senso altrui-
stico e filantropico”, non curano “per voca-
zione”, non assumono latteggiamento del
“buon samaritano”. La disumanita della me-
dicina (il discorso potrebbe farsi per altre di-
scipline) non va fatta risalire soltanto agli
atteggiamenti interiori o alla qualita morale
degli operatori, bensi al fatto che si ¢ perso
I'uvomo nella sua integralita, la capacita di con-
siderare la totalita dell’essere umano, 'uomo
come soggetto. Si adotta il procedimento ti-
pico delle scienze della natura e, con questa
metodologia, si tende ad escludere gli aspetti
psichici, spirituali, storico-biografici e sociali
dell’esistenza umana.

L’umanizzazione passa per la professionalita:
«Non si tratta di sostituire il bisturi o la che-

San Camillo de Lellis
invitava i suoi confratelli
infermieri ad assistere
1 malati con la stessa
premura di una madre
verso il suo unico
figlio infermo

mioterapia con una calda mano sulla fronte...
E tanto meno di rinfocolare la polemica tra
medicina scientifica e medicine alternative (e
ancor meno di contrapporte a un sapere ra-
zionale dei saperi esotericil). Bisogna piutto-
sto attribuire a ogni professione, anche a
quelle che si basano sulle scienze umane, il
giusto rilievo e la debita autonomia, svilup-
pando allo stesso tempo nei sanitari la capa-
cita di lavorare in équipe»®.

Ranci Ortigosa propone sei punti di atten-
zione sul tema dell'umanizzazione per evitare
di fuggire dalla realta quotidiana o di evadere
in senso moralistico’:

1) L’esigenza di non “settorializzare” la ma-
lattia, di non riferirla
esclusivamente ad una
parte del'uomo. Salute e
malattia interessano in
varia misura tutto il si-
stema persona, nei suoi
equilibri e nella sua evo-
luzione di insieme. Tale
impostazione comporta
per 1 servizi sanitari, di
non ridurre sistematica-
mente il loro intervento
a singole prestazioni, sia pure di elevata qua-
lita tecnica.

2) L’esigenza di assumere rispetto al soggetto
sempre una prospettiva storica, che coglie
loriginalita ed unicita di ogni paziente.

3) E importante considerare la rete di rela-
zioni della persona, che normalmente rappre-
senta una grande risorsa.

Certo la rete relazionale puo anche presentare
nodi e problemi, possibili elementi concor-
renti rispetto alla patologia e al suo decorso,
che vanno individuati ed affrontati attraverso
un’adeguata elaborazione e gestione.

4) Il rigore tecnico e la comprensione esisten-
ziale non sono in alternativa, ma in stretta
connessione.

5) Occorre porre 'operatore e il servizio
entro un campo relazionale, senza fissare
I'identita di ciascuno in un ruolo precodifi-
cato, standardizzato.

6) Un compito importante dell’operatore ¢
proprio quello di entrare in relazione, cer-
cando di essere consapevole del tipo di inte-
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razione che si stabilisce, e di alimentare per
parte sua questo scambio. Oltre che sulle sue
risorse professionali, allora, 'operatore nel
rapporto terapeutico fa leva anche su una
competenza relazionale. In sintesi, I'efficacia
di un intervento sanitario, oltre che dal con-
tenuto tecnico dello stesso, dipende infatti
dalle modalita con le quali si attua il processo
relazionale.

Secondo Cavicchi'’ occotre recuperare il sog-
getto, un soggetto che non sia solo utente, nel
caso dei cittadini, o solo dipendente nel caso
degli operatori. Il soggetto sembra aver su-
bito un “tracollo”, nel senso di essere stato
soppiantato da una serie di realta extra-sog-
gettive, diventando un soggetto assoggettato:
reificato, passivo, isolato e privato delle mo-
tivazioni'!.

L’appello all'umanizzazione della salute sto-
ricamente ¢ stato fatto proprio dagli ordini
religiosi sanitari'?, come i Fatebenefratelli e i
Camilliani. E il fondatore di questi ultimi, San
Camillo de Lellis, che quattro secoli fa invi-
tava i suoi confratelli infermieri ad assistere i
malati con la stessa premura di una madre
verso il suo unico figlio infermo'.

Il Novecento ha contribuito con la filosofia
personalista'® e fenomenologica'® all’'umaniz-
zazione, a porre al centro la persona, la cor-
poreita e il contesto vitale: ogni uomo ¢ unico
e irripetibile, insostituibile, non ¢ uno fra
molti o parte di un tutto; si sottrae alla mol-
teplicita e alla numerabilita, alla parzialita e
alla funzionalita. Dimensioni essenziali della
persona sono la relazionalita — 'essere umano
viene al mondo abitando in altri — e la corpo-
reita che rappresenta la nostra apertura al
mondo, ma ci tivela anche la nostra vulnera-
bilita e finitudine.

Da questa prospettiva personalista ¢ lontana
I'idea moderna del contratto, che, assumendo
I'individualismo come l'indiscusso presuppo-
sto, si illude di aver trovato la “sutura” tra
membri smembrati. Pertanto «la valorizza-
zione della dimensione relazionale acquista
particolare rilevanza nello scenario aperto da
sentite esigenze presenti nel campo sanitario:
I'esigenza di integrare la dimensione intersog-
gettiva nella pratica clinica; 'esigenza di
un’organizzazione dei servizi socio-sanitari

centrata sulla persona; I'esigenza di valoriz-
zare la differenza umana della nascita, della
malattia e della morte. Ispirarsi al personali-
smo vuol dire impedire che la massiccia me-
dicalizzazione riduca questi eventi a fatti
amministrati da una logica puramente igie-
nico-sanitaria, spogliati della loro differenza
umana»'C.

Umanizzare significa riconoscere che la per-
sona ha una dignitd, va sostenuta, impone rispetto
e cura, pratiche tipiche della storia femminile.

1/ contributo dell’'esprit de finesse della donna: tra
natura e cultura

La prospettiva femminile prende come punto
di partenza la corporeita e la finitudine, sot-
tolinea 'importanza della relazionalita, della
voce dei deboli, della dimensione emotiva,
della concretezza delle situazioni, riconosce
Pirripetibilita e I'unicita di ciascuno di noi.
La riflessione “femminista moderata” spesso
s’identifica con *‘etica della cura”, che ha tro-
vato un’espressione fondamentale nello stu-
dio I a different voice di C. Gilligan'", secondo
la quale Papproccio morale femminile ¢ rin-
tracciabile in un coinvolgimento — interiore,
personale, affettivo, concreto, particolare,
narrativo — nel contesto della cura, intesa
come attenzione ai bisogni dell’altro, ascolto,
empatia, sollecitudine. Mentre I'approccio
morale maschile sarebbe identificabile con
I'individualita, 'autonomia e autoreferenzia-
lita, in un atteggiamento di rispetto formale,
distaccato e impersonale, in un metodo razio-
nale logico-deduttivo nel contesto della giu-
stizia.

Gilligan riconosce esplicitamente che la dif-
ferenza di approcci morali ¢ indipendente
dall’appartenenza di genere; la rilevanza della
frequenza statistica non deve costituire la
base di una radicalizzazione ontologica (esi-
stono donne che agiscono secondo giustizia
e uomini con atteggiamenti di cura). In que-
sto senso la “voce differente” non coincide
con la “voce di donna”.

L’etica della cura'® pone lenfasi sulla rela-
zione come responsabilita: prendersi cura ¢
un atteggiamento strutturalmente relazionale
in quanto presuppone il riconoscimento



dell’esistenza di un altro e P'obbligo del rap-
porto con l'altro, in contrapposizione all’in-
dividualismo che considera I'individuo in
senso atomistico. La relazionalita acquisisce
una peculiare rilevanza proprio nelle situa-
zioni di asimmetria, ossia di non pariteticita
tra chi si prende cura e chi ha bisogno della
cura e in situazioni di areciprocita, ossia di
non possibilita di ridare cio che si ¢ ricevuto.
L’etica della cura si contrappone al contrat-
tualismo e alla logica dello scambio, all’utili-
tarismo e all’efficientismo.

La cifra fondamentale di questo atteggia-
mento di disponibilita attenta all’altro ¢ rin-
tracciata da N. Noddings' nell’espressione
inglese engrossment: to engross significa «occu-
pare interamente l'attenzione di qualcunon,
essere costantemente al

centro della sua co-
scienza. La cura si espli-
cherebbe quindi anzitutto
in un znteressamento preoccu-

Prendersi cura
di una persona

sica-aristotelica e la «teoria delle capacita» di
A. Sen, mira a correggere i presupposti an-
tropologici del pensiero liberale, incapace di
affrontare il tema della vulnerabilita e disabi-
lita perché «ignora il fatto che la nostra dignita
¢ quella propria di una particolare specie di
animali; ¢ una dignita che non potrebbe es-
sere posseduta da un essere che non fosse
mortale e vulnerabile, proprio come la bel-
lezza di un ciliegio in fiore non potrebbe es-
sere posseduta da un diamante [...] manca di
considerazione per aspetti della nostra vita (i
nostri desideri fisici, le nostre risposte senso-
riali alla bellezza) che hanno valore, e distorce
la nostra relazione con gli altri animali [...] ci
induce a pensare che il nostro nucleo essen-
ziale consista nell’essere autosufficienti, senza
bisogno dei doni della
fortuna; nel pensare in
questo modo travisiamo
la natura della nostra
moralita e della nostra

presupporie A
pato nel contesto del o ) razionalita, che sono esse
quale cio che determina il riconoscimento stesse interamente mate-
le scelte e le azioni ¢ la dell’esistenza riali e animali. Impa-
loro attitudine a realiz- . riamo a ignorare il fatto
zare praticamente una ri- di un altro che le malattie, Deta

sposta ai bisogni autentici

dell’altro. Poiché le regole universali sono
fatte appunto per trattare tutti in modo eguale
in circostanze analoghe, I'atteggiamento di
cura si pone in contrasto con I'impersonalita
che tale procedimento comporta, rifiutando
il sistematico ricorso a livelli sempre ulteriori
di universalita. C’¢ un ruolo centrale per i sen-
timenti, si ¢ lontani dal mito del soggetto mo-
derno, osservatore imparziale, razionale,
senza condizionamenti emotivi.

Secondo J. C. Tronto, la cura ¢ stata sempre
oggetto della riflessione morale, oggi deve di-
ventare oggetto di quella politica. Non ci do-
vrebbe essere il confine tra la morale e la
politica, come voleva Aristotele nell’ E#ica N7-
comachea: «Sostengo che la cura possa servire
sia come valore morale sia come base per la
realizzazione politica di una buona societan®.
Tra gli esempi piu interessanti della riabilita-
zione politica della cura c¢’¢ la riflessione di
M. Nussbaum con la sua teoria della giustizia
che, riprendendo alcuni aspetti dell’etica clas-

avanzata e gli incidenti
ostacolano le funzioni morali e razionali, esat-
tamente come ostacolano la mobilita e la de-
strezza. [...] Ci porta a pensare a noi stessi
come a esseri non sottoposti alle conse-
guenze del tempo. Dimentichiamo che il ciclo
usuale della vita umana inizia con un periodo
di estrema dipendenza, nel quale il nostro
funzionamento ¢ simile a quello di persone
che sono mentalmente o fisicamente handi-
cappate pert tutta la loro vita»™.
L’etica della cura — e la connessa politica della
cura — si oppone al punto di vista dell’osser-
vatore imparziale, ad uno sguardo da nessun
luogo, perché cio che conta ¢ esperienza in-
carnata e personalizzata.
Questo esprit de finesse ¢ la premessa per tute-
lare la centralita della persona e la complessita
del fenomeno salute, nelle sue dimensioni
biofisica, psichica, relazionale, socio-ambien-
tale e spirituale.
L attitudine al prendersi cura ¢ riconosciuta alla
donna e il dependency work™ viene svolto pre-
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valentemente dalle donne, anche se la lettera-
tura femminista afferma la necessita di una
distribuzione piu equa di questo lavoro, ba-
sata sulle abilita e sulle inclinazioni della per-
sona piuttosto che sul genere®. Per questa
ragione Eva Kittay dichiara di preferire
Iespressione dependency work a mothering che
designa il prendersi cura paradigmatico,
quello della madre, proprio per evitare Pessern-
zialismo che propone una natura delle donne, ac-
cogliente e affettiva. In modo efficace scrive:
«’accudimento delle persone dipendenti non
¢ necessariamente, né esclusivamente, ambito
di competenza delle donne. Tuttavia sono so-
prattutto le donne ad assumersi questo impe-
gno. Curare e crescere i figli non ¢ compito
proprio delle madri. Io stessa ho constatato
quanto i padri possano essere abili nel pren-
dersi cura, nel concreto, dei figli, per cui sono
convinta che non ci sia niente di intrinseca-
mente legato al genere in un simile lavoro di
assistenza. Tuttavia, ignorare il fatfo che la
maggior parte del lavoro di accudimento sia
svolto dalle madri e chiamare questo lavoro
“parenting’ invece di “mothering’ ¢ una distor-
sione che danneggia le donne. Pertanto,
seguo l'esempio di altre femministe che
hanno chiamato la cura dei bambini #othering,
pur prendendo atto che anche 1 padri pos-
sono essere “madri” eccellenti. Detto questo
riguardo i termini di genere “wother” e “mo-
thering’ dato che sono soprattutto le donne a
prendersi cura di chi dipende, tuttavia prefe-
risco usare una definizione piu neutra, cio¢
definire dependency worker chi si occupa di per-
sone dipendenti. Il ricorso a un’espressione
neutra riflette una visione legata alla mia no-
zione di “dependency work” o “lavoro di dipen-
denza”, visione secondo la quale se questo
onere oggigiorno ¢ di gran lunga un lavoro di
genere, non ¢ necessario che lo sia. [...] L’at-
tivita di prendersi cura di chi ¢ dipendente
deve essere distribuita, come dovrebbero es-
serlo tutte le professioni, non sulla base del
genere (né della razza o della classe), ma del-
I’abilita e dell’inclinazione»?*.

Kittay definisce chi si prende cura degli am-
malati e degli non autosufficienti come 7 #ra-
sparente perché prima di vedere sé vede I’altro.
Lio trasparente ¢ in primo luogo I'io femminile,

le donne che si prendono cura dei figli, dei
padri, det fratelli, che svolgono molteplici at-
tivita di accudimento, spesso con scarsa re-
munerazione. L’io trasparente ¢ anche I'io
non visto perché non ci si rende conto a suf-
ficienza delle sue aspirazioni, dei suoi diritti,
della sua stanchezza. E lio delle dependency
worfkers sulle cui spalle si regge la cura della
non autosufficienza, in una fase storica in cui
la sanita sul territorio non ¢ organizzata.

Per Sara Ruddick ¢’¢ una “pratica materna” a
cui si collega un “pensiero materno”?, cioe
strategie di protezione ed educazione che si
applicano anche in ambito pubblico e poli-
tico. Secondo Ruddick, il pensiero materno
connesso alla pratica materna non ha niente
di sentimentalista e retorico, ma ha una crea-
tivita forte e determinata, ¢ un accesso alla
verita veicolato dall’attenzione e dall’amore;
la vicinanza diventa conoscenza.

E proprio del pensiero materno attenzione
e ’'amore che implica 'apprezzamento di chi
viene conosciuto. Il cuore di madre ¢ insieme
testa di madre a cui sono connesse la flessi-
bilita, la mobilita, la capacita di adattamento
a situazioni improvvise. Ruddick precisa che
il pensiero materno non appartiene necessa-
riamente alle madri di fatto.

Le pratiche materne e 1l pensiero materno di cui
parla Ruddick richiamano le “virta misti-
che”?, su cui si sofferma la filosofa G. E.M.
Anscombe, allieva di Wittgestein e curatrice
dei suoi scritti. e virtu mistiche non rendono
la vita piu comoda, ma sono legate alla so-
stanza della vita, riguardano I'essere prima
dell’agire. La conoscenza profonda della ve-
rita del nostro essere ¢ un sapere per conna-
turalitd (connatural knowledge)”’, nasce dalla
sofferenza e dalle pratiche morali. E una co-
noscenza che si radica nella stessa dignita
dell’essere umano, nella nostra strutturale
uguaglianza, nel cosiddetto nesso umano
(human-ness)®.

Anscombe fu una filosofa anticonformista,
una fiera avversaria del divorzio e dell’aborto,
per lo scandalo della sinistra, ma anche un’ac-
cesa attivista antimilitarista e antibellicista, per
quello della destra. Cattolica e madre di sette
figli scriveva tra giocattoli e pannolini, coe-
rente e determinata come le madri che inten-



dono crescere le proprie creature testimo-
niando i principi scelti.

Il pensiero contemporaneo ¢ poco incline a
riconoscere principi fondamentali, strutture
esistenziali, che prescindano da quanto la so-
cieta stabilisce. In questa prospettiva scrive
Elena Rigotti: «I caratteri di cura, dedizione
all’altro, sentimento, emozioni, concretezza,
attenzione al particolare, empatia vengono at-
tribuiti alle donne con un tipo di ragiona-
mento che scambia la
causa con leffetto: non ¢
la natura a condizionare
la cultura quanto la cul-
tura a dar senso alla na-
tura. Privata in molte
culture dell’identita le-
gata a un mestiere speci-
fico, magari astratto, e
costretta alla genericita e
alla concretezza dei me-
stieri di casa, che cos’al-
tro restava infatti alla
donna se non sviluppare
le capacita che poteva
esercitare dal suo luogo di privazione della
sfera pubblica e dell’astrazione (perché que-
sto significa “privato”)»?.

Da questo punto di vista femminista non
avrebbe senso parlare di una “natura” della
donna volta al dono di sé, alla sollecitudine
per 1 bisognosi e a promuovere 'ordine del-
I’amore, come ¢ invece detto nell’Enciclica
Mulieris dignitatenr”. Nella linea dell’Enciclica
si era espressa la filosofa Edith Stein, secondo
la quale la donna per vocazione naturale ¢ ca-
pace di privazione, adattamento, adesione al
concreto, di amore e servizio; I’educazione
deve preparare le donne al loro futuro de-
stino di compagne e madri, all’'amore nel ser-
vizio che le destina alla loro piu alta funzione,
elevare 'umanita di altri. Precisa che «Il modo
di pensare della donna, e i suoi interessi, sono
orientati verso cio che ¢ vivo e personale € verso
Loggetto considerato come un tutto. Proteggere, cu-
stodire e tutelare, nutrire e far crescere: questi
sono i suoi intimi bisogni, veramente materni.
Cio che non ha vita, la cosa, la interessa solo
in quanto serve al vivente e alla persona, non
in se stessa»’!.

La Mulieris dignitatem

rileva che la donna

e per natura volta

al dono di s¢,

alla sollecitudine

per i bisognosi e a
promuovere ['ordine

dell’amore

Anche chi nega che ci sia una specifica voca-
zione naturale femminile, non pud non affer-
mare che queste qualita, materne, siano
fondamentali per umanizzare e che storica-
mente siano state incarnate soprattutto dalle
donne.

1] mercato senza prezzo della cura sul territorio

A causa della crescita di malattie croniche e
disabilita connesse all’in-
vecchiamento e dell’au-
mento della popolazione
anziana, una proporzione
crescente della popola-
zione richiede cure conti-
nuative. Tale incremento
della disabilita rappre-
senta una sfida decisiva
per 'organizzazione so-
ciale che presenta molte
lacune.

Nonostante c¢i sia una
crescita della domanda di
indeboli-
mento delle reti di solidarieta familiare, non

cura ed un

c’¢ una sostanziale revisione dell’approccio
delle politiche pubbliche al problema della
non autosufficienza.

11 sistema complessivo delle misure di soste-
gno per gli anziani non autosufficienti ¢ ca-
ratterizzato dalla ridotta offerta di servizi
pubblici o a finanziamento pubblico, dall’as-
senza di coordinamento tra diversi tipi e livelli
di intervento. La quantita e qualita dei servizi
erogati, 'ammontare delle risorse disponibili
e la definizione dei criteri di accesso si sono
sviluppati in maniera fortemente eterogenea
e differenziata nei territori. Nonostante tale
differenziazione, anche nelle aree di maggiore
sviluppo dei servizi sociali e sociosanitari (in
particolare le regioni del Nord Italia ed alcune
province e citta al loro interno) I'intervento
pubblico non rappresenta una risorsa suffi-
ciente a fare fronte a bisogni di cura sempre
piu intensi, continuativi e differenziati.

Per questo si ¢ sviluppato un nuovo “mercato

732 che ruota attorno alle co-

privato della cura
siddette badants: «Cio che caratterizza il lavoro

delle badanti ¢ la realizzazione di una vasta
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gamma di compiti differenti, che variano
dalla cura delle persona, alla sorveglianza, alla
cura della casa, alla relazione, in un contesto
di convivenza. Se tale delega rappresenta una
sostanziale novita rispetto al modello tradi-
zionale, essa riprende e riproduce due aspetti
importanti che hanno forti continuita con il
passato. Da un lato, la funzione della badante
ricalca e riproduce il modello di cura infor-
male — non specializzato e totalizzante — che
caratterizzava 'accudimento degli anziani da
parte delle figlie e delle nuore. In un certo
senso, il fatto che le cure offerte siano le
stesse, pur se fomite da altri, fa apparire il pas-
saggio dalle cure informali a quelle di mercato
meno traumatico e forse piu accettabile. D’al-
tro canto, la figura della badante o, se si vuole,
dell’assistente familiare, si ¢ costruita a partire
dal profilo delle lavoratrici domestiche, che in
Italia hanno tradizionalmente svolto un ruolo
piu significativo che in altri Paesi europei. Al
tempo stesso, la figura della badante tras-
forma tale profilo riempiendolo di nuovi sig-
nificati»®,

Molto spesso il compenso al lavoro delle
badanti ¢ garantito attraverso I“indennita di
accompagnamento”, che ¢ il contributo mo-
netario piu importante, erogato a favore di
chiunque presenti, a prescindere dall’eta e
dalle condizioni economiche, un forte deficit
di autonomia e bisogno di cure continuative,
purché non si tratti di persone ricoverate gra-
tuitamente in istituto. L’indennita, concessa
sulla base di un accertamento sanitario, ha
come prerequisito la totale disabilita, I'inabi-
lita al lavoro pari al 100%. Inoltre, occorre
che il richiedente non sia in grado di muoversi
da solo o di svolgere in autonomia gli atti
della vita quotidiana e per questo necessiti di
cure continuative,

Ben 2.400.000 famiglie italiane ricorrono a
collaborazioni di assistenti per la gestione di
anziani o di persone non autosufficienti. Per
lo piu provengono dall’estero: «Nel 1982
proveniva dall’estero solo il 5,6% delle forze
di lavoro occupate nell’ambito di attivita di
assistenza e servizio domestico. Trent’anni
dopo, I'incidenza percentuale appare vistosa-
mente moltiplicata: piu del’80% ha origine
straniera e il 71,8% proviene da Paesi extra-

comunitari. Nel periodo 2001/10 ¢ il bacino
del’Europa dell’Est a far registrare I'acceler-
azione piu consistente, con una variazione
positiva degli accessi pari al 1270%: 'anda-
mento degli impieghi di forze di lavoro indi-
gene
incremento del 23,7%. Anche se la stampa

contemporaneamente segna  un
oggi insiste sul ritorno alle collaborazioni do-
mestiche da parte di italiane rimaste a causa
della crisi disoccupate e prive di alternative
non ¢ sostenibile I'ipotesi di un rovescia-
mento dei rapporti a “favore” delle nostre
connazionali. Il mercato del lavoro di cura e
delle collaborazioni domestiche si presenta
con un tratto dominante di presenza straniera
femminile che non sembra destinato ad es-
sere modificato in termini significativi. Nel
2010 circa 6 presenze straniere su 10 proven-
gono da Romania, Ucraina, Moldavia e Polo-
nia, e si tratta di flussi caratterizzati per la
quasi totalita dalla componente femminile.
Anche in anni piu recenti segnati dalla crisi
(2010/12) la variazione del numero di
straniere occupate ¢ positiva e risulta pari al
19,1%: il dato corrispondente alla compo-
nente maschile ¢ 7,2%. Da recenti dati uffi-
ciali il totale delle migranti impiegate nel
settore supera le 800.000 unita e sopravanza
di quasi 5 volte il dato riferito ai maschi
stranieri. Nella pubblicistica sulla materia,
peraltro, circolano stime che spostano il totale
di presenze femminili ben al di sopra del mil-
ione di unita, includendo presenze irregolari
e rapporti di lavoro informali che pesereb-
bero quasi per il 40%0»™.

Si genera una catena globale della cura: le mi-
granti dalle aree piu povere vengono a solle-
vare le donne occidentali dai propri carichi e
ad accudire minori e anziani, lasciando ad
altre donne l'onere di badare agli affetti che
ci si lascia alle spalle. Si richiede loro presta-
zioni legate alla sfera domestica e ai carichi
di cura familiare, identificate dal gergo inter-
nazionale con la sigla 3C (cooking, caring, clea-
ning). 11 fenomeno ha un’opacita congenita,
¢ costituito da prestazioni che rimangono
“invisibili”: oltre alla preparazione dei pasti,
alla pulizia domestica, alla compagnia e alla
cura dell’igiene personale della persona assi-
stita, ¢’¢ anche la somministrazione delle me-



dicine. C’¢ spesso una progressiva attribu-
zione di carichi, che puo condannare le mi-
granti ad una sorta di “relazione claustro-
fobica”, specie se si tratta di co-residenza. Le
famiglie tendono ad attribuire alla dimen-
sione del tempo di cura un peso che esula da
intese formali e contratti impliciti. Si compra
lavoro ma si domanda affetto, e — vista la
condizione di bisogno della caregiver straniera,
specie se le si “garantisce” una casa — ten-
dono a considerare il lavoro quasi un “rap-
porto di mutuo soccorso”.

Le migranti sono chiamate ad essere essen-
zialmente braccia che sollevano, corpi che
faticano, ma anche sotrisi che leniscono le
preoccupazioni delle persone assistite. Ci si
aspetta che agiscano non tanto in forza di un
contratto, ma in ragione di un affetto per le
persone assistite. Sono parte della famiglia e
contemporaneamente estranee, a seconda
delle convenienze, e la casa in cui si presta
servizio diventa una sorta di istituzione to-
talmente assorbente e cio aumenta il confi-
namento nell’ombra. L.a considerazione di
tali lavoratrici € comunemente associata al-
I'idea di persone facilmente rimpiazzabili.
Anche il fatto che la prestazione si eserciti in
un contesto privato, chiuso, sottratto al con-
fronto e segnato da rapporti sociali ambigui
che generano un misconoscimento del pro-
filo economico, rende complicato un di-
scorso di vera e propria professionaliz-
zazione,

Si tratta di un lavoro che deve aderire ai ritmi
del corpo, variabili, individuali e per cio
stesso questo genere di prestazioni rifugge
da una misurazione precisa, e richiede corpi
e forze di lavoro parimenti flessibili*>. Que-
sto lavoro di accudimento del corpo implica
intimita fisica, con il connesso carico di
emozioni e reazioni viscerali®. Le donne rie-
scono meglio a superare queste difficolta —
sostiene Julia Twigg®” — per la loro dimesti-
chezza con gli eventi naturali (ciclo me-
struale, maternita, allattamento) e con la
fragilita del corpo.

Con l’espressione «siamo tutti figli»*® Kittay
descrive cio che le donne conoscono bene, la
comune vulnerabilita, il nostro comune biso-
gno di cura, un universale che fa da sfondo al

pensiero e alla pratica al femminile. Anche chi
si prende cura ¢ “figlio”; ha diritto alla sua
realizzazione umana e a trovare supporto
nella societa e nello Stato.

La politica dei pochi oneri per lo Stato lascia
gravare sulle spalle delle famiglie un forte ca-
rico, con il ricorso all’economia informale e
a «un mercato delle cure e degli “affetti sur-
rogati” privo di regole e aperto percio ad ogni
possibile arbitrion®.

Li0 trasparente st sente concretizzato nelle di-
chiarazioni delle dependency workers perché con
i non autosufficienti la vita della badante si
appiattisce totalmente su quella del badato:
nei luoghi, nei tempi, negli spazi, nell’alimen-
tazione, nelle frequentazioni. La vita dell’'una,
la badante, asservita, sottomessa, assoggettata
a quella dell’altro, I’assistito. I bisogni e le esi-
genze, materiali e sentimentali, di cura e af-
fetto, della badante sono messi da parte,
sacrificati, oscurati e assorbiti da quelli dell’al-
tro, "anziano®. Efficacemente si patla di «sot-
toproletari dell’assistenza», «familiari di
complemento»*!.

E evidente, pero, che economia e diritto non
possono essere in grado d’inquadrare da sole
il lavoro di cura, perché si avvicina all’arche-
tipo delle forme di solidarieta primaria, con
tutti 1 rischi connessi: gioco psicologico fatto
di sopraffazioni, ricatti, prepotenze, abusi e
delusioni. Sono richieste «qualita e sentimenti,
che pur avendo mercato non hanno un
prezzor*.
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